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Entwurf eines Gesetzes zur Ergänzung des Pflege-Versicherungsgesetzes 
(PflegeVErgG) 

A. Problem 

Zu Drucksache 13/3696 

Sicherstellung, daß die mit der Umsetzung der 2. Stufe der Pflege-
versicherung verbundenen Aufgaben möglichst reibungslos be-
wältigt werden können. Außerdem sollen nach Ansicht der den 
Gesetzentwurf einbringenden Fraktionen auch Regelungen zu 
den ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung auf der 
Grundlage inzwischen gesammelter Erfahrungen und Klarstel-
lungen von Regelungsinhalten einzelner Vorschriften zur Pflege-
versicherung mit dem Ziel verbessert werden, die Pflegeversiche-
rung vor finanziellen Mehrbelastungen zu schützen, die mit dem 
engen, gesetzlich vorgegebenen Finanzrahmen der Pflegever-
sicherung unvereinbar sind. 



Drucksache 13/4091 	Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode 

Zu Drucksache 13/99 

Ausgangspunkt für den Gesetzentwurf der Fraktion BÜNDNIS 90/ 
DIE GRÜNEN sind Probleme beim Ruhen von Leistungen bei 
einem Auslandsaufenthalt, bei der Erbringung von Pflegesachlei-
stungen durch eigene Pflegebetriebe der Pflegebedürftigen sowie 
in der Frage der Einbeziehung geeigneter Fachkräfte neben den 
ausgebildeten Pflegefachkräften. 

B. Lösung 

Änderung einzelner Vorschriften des SGB XI und weiterer Ge-
setze. Die Änderungen des Gesetzentwurfs der Fraktionen der 
CDU/CSU und F.D.P.  beziehen sich insbesondere auf folgende 
Bereiche: 

- Leistungen bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt und vor-
übergehender vollstationärer Krankenhausbehandlung, 

- häusliche Pflege außerhalb des Haushalts des Pflegebedürf-
tigen, 

- medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung in Pfle-
geheimen, 

- Durchführung der Härtefallregelung im ambulanten und sta-
tionären Bereich, 

- Verfahren zur Sicherstellung einer kassenbezogenen Anwen-
dung des gesetzlich vorgegebenen Durchschnittsbetrages von 
2 500 DM monatlich in der stationären Versorgung, 

- Begriff der Pflegefachkraft, 

- Abgrenzung von Pflegeeinrichtungen und Behinderteneinrich-
tungen, 

Annahme des Gesetzentwurfs der Fraktionen der CDU/CSU 
und der F.D.P. und gleichzei tig den Gesetzentwurf auf Druck-
sache 13/99 für erledigt zu erklären. 

Mehrheitsentscheidung im Ausschuß 

C. Alternativen 

Annahme des Gesetzentwurfs der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN. 

D. Kosten 

Die Übernahme der Kosten der medizinischen Behandlungspfle-
ge und der sozialen Betreuung führt zu Mehraufwendungen für 
die Pflegeversicherung, die jedoch durch Einbeziehung in die 
bestehenden Höchstbetragsregelungen des SGB XI aufgefangen 
werden. Die Änderungen führen zu keiner finanziellen Mehrbela-
stung für die gesetzliche Krankenversicherung sowie für Bund, 
Länder und Gemeinden. 
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Beschlußempfehlung 

Der Bundestag wolle beschließen, 

1. den Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. 
- Drucksache 13/3696 - in der aus der anliegenden Zusammen-
stellung ersichtlichen Fassung anzunehmen und 

2. den Gesetzentwurf auf Drucksache 13/99 für erledigt zu erklä-
ren. 

Bonn, den 13. März 1996 

Der Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung 

Ulrike Mascher 

Vorsitzende 

Karl-Josef Laumann 

Berichterstatter 
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Zusammenstellung 

des Entwurfs eines Gesetzes zur Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
und anderer Gesetze (Erstes SGB XI-Änderungsgesetz -1. SGB XI-ÄndG) 
- Drucksache 13/3696 - 
mit den Beschlüssen des Ausschusses für Arbeit und Sozialordnung 
(11. Ausschuß) 

Entwurf 	 Beschlüsse des 11. Ausschusses 

Entwurfs eines Ersten Gesetzes 
zur Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

und anderer Gesetze 
(Erstes SGB XI-Änderungsgesetz - 

1. SGB XI-ÄndG) 

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen: 

Artikel 1 
Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des 
Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 2797), 
zuletzt geändert durch . . ., wird wie folgt geändert: 

1. In der Inhaltsübersicht wird nach „ § 106 Abwei-
chende Vereinbarungen" „ § 106 a Mitteilungs-
pflichten" eingefügt. 

2. § 4 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefaßt: 

„Bei teil- und vollstationärer Pflege werden die 
Pflegebedürftigen von Aufwendungen entlastet, 
die für ihre Versorgung nach A rt  und Schwere der 
Pflegebedürftigkeit erforderlich sind (pflegebe-
dingte Aufwendungen), die Aufwendungen für 
Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflegebe-
dürftigen selbst. " 

3. § 10 Abs. 1 wird wie folgt gefaßt: 

„ (1) Beim Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung wird ein Ausschuß für Fragen der 
Pflegeversicherung gebildet, dem die beteiligten 
Bundesressorts, die zuständigen obersten Lan-
desbehörden, die kommunalen Spitzenverbände 
auf Bundesebene und die Bundesarbeitsgemein-
schaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die 
Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, der Medizinische Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen, der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung und die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege 
angehören. Das Bundesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung kann darüber hinaus Bundes-
verbände der Behinderten, der privaten ambulan-
ten Dienste und der p rivaten Alten- und Pflege-
heime in den Ausschuß berufen." 

Entwurfs eines Ersten Gesetzes 
zur Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

und anderer Gesetze 
(Erstes SGB XI-Änderungsgesetz - 

1. SGB XI-ÄndG) 

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen: 

Artikel 1 
Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel 1 des 
Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 2797), 
zuletzt geändert durch . . ., wird wie folgt geändert: 

1. unverändert 

2. unverändert 

3. § 10 Abs. 1 wird wie folgt gefaßt: 

„ (1) Beim Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung wird éin Ausschuß für Fragen der 
Pflegeversicherung gebildet, dem die beteiligten 
Bundesressorts, die zuständigen obersten Lan-
desbehörden, die kommunalen Spitzenverbände 
auf Bundesebene und die Bundesarbeitsgemein-
schaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die 
Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, der Medizinische Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen, der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung und die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege 
angehören. Das Bundesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung beruft darüber hinaus Bun-
desverbände der Behinderten, der p rivaten am-
bulanten Dienste und der p rivaten Alten- und 
Pflegeheime in den Ausschuß." 
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Entwurf 

4. In § 13 Abs. 3 wird Satz 2 durch folgende Sätze er-
setzt: 

„Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen 
sind zu gewähren, wenn und soweit Leistungen 
der Pflegeversicherung nicht erbracht werden 
oder diese Gesetze dem Grunde oder der Höhe 
nach weitergehende Leistungen als die Pflegever-
sicherung vorsehen. Die Leistungen der Einglie-
derungshilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz, 
dem Bundesversorgungsgesetz und dem Achten 
Buch sind im Verhältnis zur Pflegeversicherung 
nicht nachrangig; sie umfassen in teil- und vollsta-
tionären Einrichtungen der Behindertenhilfe auch 
die in der Einrichtung erbrachten Pflegeleistun-
gen im Sinne des § 14." 

5. In § 15 Abs. 3 wird das Wort "Pflegeaufwand" 
durch die Wörter „Aufwand für die Grundpflege 
und die hauswirtschaftliche Versorgung im Sinne 
des § 14" ersetzt. 

6. In § 16 werden das Wo rt  „sowie" durch ein Kom-
ma ersetzt und nach der Angabe „ § 15" die Wörter 
„sowie zur Anwendung der Härtefallregelung 
des § 36 Abs. 4 und des § 43 Abs. 3" eingefügt. 

7. § 17 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird die Angabe „ § 43 Abs. 2" 
durch die Angabe „ § 43 Abs. 3" ersetzt. 

b) Dem Absatz 2 werden folgende Sätze ange-
fügt: 

„Werden die Beanstandungen nicht innerhalb 
der gesetzten Frist behoben, erläßt das Bun-
desministerium für Arbeit und Sozialordnung 
die Richtlinien. Sie sind im Bundesanzeiger 
bekannt zu geben. " 

8. In § 19 werden die Wörter „wenigstens 14 Stunden 
wöchentlich" gestrichen und folgender Satz an-
gefügt: 

„Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 er-
hält eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine 
pflegebedürftige Person wenigstens 14 Stunden 
wöchentlich pflegt. " 

9. Dem § 23 Abs. 3 wird folgender Satz angefügt: 

„Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszu

-

gestalten, daß ihre Vertragsleistungen zusammen 
mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwen- 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

4. In § 13 Abs. 3 wird Satz 2 durch folgende Sätze er-
setzt: 

„Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen 
sind zu gewähren, wenn und soweit Leistungen 
der Pflegeversicherung nicht erbracht werden 
oder diese Gesetze dem Grunde oder der Höhe 
nach weitergehende Leistungen als die Pflegever-
sicherung vorsehen. Die Leistungen der Einglie-
derungshilfe für Behinderte nach dem Bundes-
sozialhilfegesetz, dem Bundesversorgungsgesetz 
und dem Achten Buch bleiben unberührt, sie 
sind im Verhältnis zur Pflegeversicherung nicht 
nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrich-
tungen nach § 71 Abs. 4 ist einschließlich der 
Pflegeleistungen zu gewähren." 

5. § 15 Abs. 3 wird wie folgt gefaßt: 

„(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienange-
höriger oder eine andere nicht als Pflegekraft 
ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen 
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung benötigt, muß wöchentlich im 
Tagesdurchschnitt: 

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten be-
tragen; hierbei müssen auf die Grundpflege 
mehr als 45 Minuten entfallen, 

2. in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden 
betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege 
mindestens zwei Stunden entfallen, 

3. in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden 
betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege 
mindestens vier Stunden entfallen." 

6. unverändert 

7. unverändert 

8. unverändert 

9. unverändert 

 



Drucksache 13/4091 	Deutscher Bundestag -13. Wahlperiode 

Entwurf 

dung der in § 14 Abs. 1 der Beihilfevorschriften 
des Bundes festgelegten Bemessungssätze erge-
ben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Ver-
sicherungsschutz gewährleisten. " 

10. In § 30 werden nach dem Wo rt  „Leistungen" die 
Wörter „sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Ver-
gütungen und den Höchstbetrag nach § 87 Satz 2" 
eingefügt. 

11. § 34 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefaßt: 

„ 1. solange sich der Versicherte im Ausland 
aufhält. Bei vorübergehendem Auslands-
aufenthalt von bis zu sechs Wochen im Ka-
lenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 
oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 wei-
ter zu gewähren. Für die Pflegesachlei-
stung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, 
die ansonsten die Pflegesachleistung er-
bringt, den Pflegebedürftigen während 
des Auslandsaufenthaltes begleitet, " . 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „einer 
vollstationären Krankenhausbehandlung 
oder einer stationären medizinischen 
Rehabilitationsmaßnahme" durch die 
Wörter „des stationären Aufenthalts in ei-
ner Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, 
soweit § 39 nichts Abweichendes be-
stimmt" ersetzt. 

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
fügt: 

„Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pfle-
gegeld nach § 38 ist in den ersten vier 
Wochen einer vollstationären Kranken-
hausbehandlung oder einer stationären 
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme 
weiter zu zahlen." 

• 

12. § 36 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Sätze 
ersetzt: 

„Pflegebedürftige haben bei häuslicher Pflege 
Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung als Sachleistung 
(häusliche Pflegehilfe). Leistungen der häusli-
chen Pflege sind auch zulässig, wenn Pflege-
bedürftige nicht in ihrem eigenen Haushalt 
gepflegt werden; sie sind nicht zulässig, wenn 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

10. In § 30 werden nach dem Wo rt  „Leistungen" die 
Wörter „sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Ver-
gütungen" eingefügt. 

11. § 34 wird wie folgt geändert: 

a) unverändert 

b) unverändert 

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz ange-
fügt: 

„(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung 
nach § 44 ruhen nicht für die Dauer der häus-
lichen Krankenpflege, bei vorübergehendem 
Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen 
im Kalenderjahr sowie in den ersten vier 
Wochen einer vollstationären Krankenhaus-
behandlung oder einer stationären medizi-
nischen Rehabilitationsmaßnahme." 

12. unverändert 
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Entwurf 

Pflegebedürftige in einer stationären Pflege-
einrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne 
des § 71 Abs. 4 gepflegt werden." 

b) In Absatz 4 wird Satz 2 wie folgt gefaßt: 
„Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei 
der einzelnen Pflegekasse für nicht mehr als 
drei vom Hundert der bei ihr versicherten Pfle-
gebedürftigen der Pflegestufe III, die häuslich 
gepflegt werden, Anwendung finden. " 

13. § 37 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wörter „durch 
eine Pflegeperson" gestrichen. 

b) In Absatz 3 wird Satz 2 durch folgende Sätze 
ersetzt: 
„Die Pflegeeinsätze dienen der Sicherung der 
Qualität der häuslichen Pflege und der regel-
mäßigen Hilfestellung und Beratung der häus-
lich Pflegenden. Die Vergütung des Pflegeein-
satzes ist von dem Pflegebedürftigen zu tra-
gen. Sie beträgt in den Pflegestufen I und II 
30 Deutsche Mark und in der Pflegestufe III 
50 Deutsche Mark. Die Pflegedienste haben 
mit Einverständnis des Pflegebedürftigen der 
zuständigen Pflegekasse die bei dem Pflege-
einsatz gewonnenen Erkenntnisse zur Quali-
tät der Pflegesituation und zur Notwendigkeit 
einer Verbesserung mitzuteilen. Die Spitzen-
verbände der Pflegekassen stellen ihnen für 
diese Mitteilung ein einheitliches Formular 
zur Verfügung. Ruft der Pflegebedürftige den 
Pflegeeinsatz nicht ab oder wird das Einver-
ständnis nach Satz 4 nicht erteilt, hat die Pfle-
gekasse das Pflegegeld angemessen zu kür-
zen und im Wiederholungsfall zu entziehen. " 

14. In § 38 Satz 1 wird die Angabe „ § 36 Abs. 3" durch 
die Angabe „ § 36 Abs. 3 und 4" ersetzt. 

15. § 39 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 werden die Wörter „für eine Ersatz-
pflegekraft" durch die Wörter „einer notwen-
digen Ersatzpflege" sowie der Punkt durch ein 
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
gefügt: 
„§ 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht." 

b) Nach Satz 3 werden folgende Sätze angefügt: 

„Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeper-
son sichergestellt, die nicht erwerbsmäßig 
pflegt, dürfen die Aufwendungen der Pflege-
kasse den Betrag des Pflegegeldes der festge-
stellten Pflegestufe nach j 37 Abs. 1 nicht 
überschreiten. Zusätzlich können von der Pfle-
gekasse auf Nachweis notwendige Aufwen-
dungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, 
übernommen werden. Die Aufwendungen der 
Pflegekasse nach Satz 4 und 5 dürfen zusam-
men den in Satz 3 genannten Betrag nicht 
übersteigen. " 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

13. § 37 wird wie folgt geändert: 

a) unverändert 

b) In Absatz 3 wird Satz 2 durch folgende Sätze 
ersetzt: 
„Die Pflegeeinsätze dienen der Sicherung der 
Qualität der häuslichen Pflege und der regel-
mäßigen Hilfestellung und Beratung der häus-
lich Pflegenden. Die Vergütung des Pflegeein-
satzes ist von dem Pflegebedürftigen zu tra-
gen. Sie beträgt in den Pflegestufen I und II bis 
zu 30 Deutsche Mark und in der Pflegestufe III 
bis zu 50 Deutsche Mark. Die Pflegedienste 
haben mit Einverständnis des Pflegebedürfti-
gen der zuständigen Pflegekasse die bei dem 
Pflegeeinsatz gewonnenen Erkenntnisse zur 
Qualität der Pflegesituation und zur Notwen-
digkeit einer Verbesserung mitzuteilen. Die 
Spitzenverbände der Pflegekassen stellen ih-
nen für diese Mitteilung ein einheitliches For-
mular zur Verfügung; der Pflegebedürftige er-
hält vom Pflegedienst eine Durchschrift der 
Mitteilung. Ruft der Pflegebedürftige den 
Pflegeeinsatz nicht ab oder wird das Einver-
ständnis nach Satz 4 nicht erteilt, hat die Pfle-
gekasse das Pflegegeld angemessen zu kür-
zen und im Wiederholungsfall zu entziehen. " 

14. unverändert 

15. unverändert 



Drucksache 13/4091 	Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode 

Entwurf 

16. In § 41 Abs. 2 wird nach den Wörtern „übernimmt 
die" das Wort  „pflegebedingten" eingefügt. 

17. In § 42 Abs. 2 wird Satz 3 wie folgt gefaßt: 

„Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten 
Aufwendungen, die Aufwendungen für Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege und 
der sozialen Betreuung bis zu 2 800 Deutsche 
Mark im Kalenderjahr." 

 
18. § 43 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(2) Die Pflegekasse übernimmt die pflege-
bedingten Aufwendungen, die Aufwendun-
gen für Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege und der sozialen Betreuung 
bis zu 2 800 Deutsche Mark monatlich; dabei 
dürfen die jährlichen Ausgaben der einzelnen 
Pflegekasse für die bei ihr versicherten statio-
när Pflegebedürftigen im Durchschnitt 30 000 
Deutsche Mark je Pflegebedürftigen nicht 
übersteigen. Die Pflegekasse hat jeweils zum 
1. Januar und 1. Juli zu überprüfen, ob dieser 
Durchschnittsbetrag eingehalten ist. " 

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge-
fügt: 

„(3) Die Pflegekassen können bei Pflegebe-
dürftigen der Pflegestufe III über die Beträge 
nach Absatz 2 Satz 1 hinaus in besonderen 
Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten 
die pflegebedingten Aufwendungen, die Auf-
wendungen für Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege und der sozialen Betreu-
ung bis zu 3 300 Deutsche Mark monatlich 
übernehmen, wenn ein außergewöhnlich ho-
her und intensiver Pflegeaufwand erforderlich 
ist, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit 
übersteigt, beispielsweise bei Apallikern, 
schwerer Demenz oder im Endstatium von 
Krebserkrankungen. Die Ausnahmeregelung 
des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflege-
kasse für nicht mehr als fünf vom Hundert der 
bei ihr versicherten Pflegebedürftigen der 
Pflegestufe III, die stationäre Pflegeleistungen 
erhalten, Anwendung finden. " 

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4. 

19. § 44 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „entrichtet 
die soziale Pflegeversicherung oder das 
private Versicherungsunternehmen, bei 
dem eine private Pflege-Pflichtversiche-
rung abgeschlossen worden ist, " durch 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

16. In § 41 Abs. 2 werden nach den Wörtern „über-
nimmt die" das Wort  „pflegebedingten" und nach 
dem Wort „Pflege" die Wörter „ sowie die in der 
Einrichtung notwendigen Aufwendungen für 
Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege und der sozialen Betreuung" eingefügt. 

17. unverändert 

18. unverändert 

19. § 44 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) unverändert 
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die Wörter „entrichten die Pflegekassen 
und die privaten Versicherungsunterneh-
men, bei denen eine private Pflege-
Pflichtversicherung durchgeführt wird, 
sowie die sonstigen in § 170 Abs. 1 Nr. 6 
des Sechsten Buches genannten Stellen" 
ersetzt. 

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-
fügt: 

„Der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung stellt im Einzelfall fest, ob 
und in welchem zeitlichen Umfang häusli-
che Pflege durch Pflegepersonen erforder-
lich ist und tatsächlich geleistet wird; dies 
gilt insbesondere, wenn Pflegesachlei-
stungen (§ 36) in Anspruch genommen 
werden. " 

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz einge-
fügt: 

„ (2) Für Pflegepersonen, die wegen einer 
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständi-
schen Versorgungseinrichtung auch in ihrer 
Pflegetätigkeit von der Versicherungspflicht 
in der gesetzlichen Rentenversicherung be-
freit sind oder befreit wären, wenn sie in der 
gesetzlichen Rentenversicherung versiche-
rungspflichtig wären und einen Befreiungsan-
trag gestellt hätten, werden die nach Absatz 1 
Satz 1 und 2 zu entrichtenden Beiträge auf An-
trag an die berufsständische Versorgungsein-
richtung gezahlt." 

c) Die bisherigen Absätze 2 und 3 werden die 
Absätze 3 und 4. 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

bb) Nach Satz 2 werden folgende Sätze ange-
fügt: 

„Der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung stellt im Einzelfall fest, ob 
und in welchem zeitlichen Umfang häusli-
che Pflege durch eine Pflegeperson erfor-
derlich ist. Der Pflegebedürftige oder die 
Pflegeperson haben darzulegen und auf 
Verlangen glaubhaft zu machen, daß 
Pflegeleistungen in diesem zeitlichen 
Umfang auch tatsächlich erbracht wer-
den. Dies gilt insbesondere, wenn Pflege-
sachleistungen (§ 36) in Anspruch ge-
nommen werden." 

b) unverändert 

c) unverändert 

19a. § 56 Abs. 4 wird wie folgt gefaßt: 

„(4) Beitragsfrei sind auf Antrag: 

1. Mitglieder, die sich auf nicht absehbare Dau-
er in stationärer Pflege befinden und bereits 
Leistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesver-
sorgungsgesetzes, nach j 558 Abs. 2 Nr. 2 der 
Reichsversicherungsordnung, nach § 34 des 
Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den 
Gesetzen erhalten, die eine entsprechende 
Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, sowie 

2. Mitglieder, die sich auf nicht absehbare Dau-
er ununterbrochen in einer vollstationären 
Einrichtung befinden, in der die berufliche 
oder soziale Eingliederung, die schulische 
Ausbildung oder die Erziehung Kranker 
oder Behinderter im Vodergrund des Zwek-
kes der Einrichtung stehen, 

wenn sie keine Familienangehörigen haben,für 
die eine Versicherung nach § 25 besteht." 
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20. unverändert 
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20. § 57 Abs. 3 Satz 4 wird wie folgt gefaßt: 

„Er gilt für das folgende Kalenderjahr. " 

21. § 61 Abs. 8 Satz 1 wird wie folgt gefaßt: 

„Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen bei Krankheit und 
Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge 
haben und bei einem privaten Versicherungsun-
ternehmen pflegeversichert sind, sowie Personen, 
für die der halbe Beitragssatz nach § 55 Abs. 1 
Satz 2 gilt, haben gegenüber dem Arbeitgeber 
oder Dienstherrn, der die Beihilfe und Heilfürsor-
ge zu Aufwendungen aus Anlaß der Pflege ge-
währt, keinen Anspruch auf einen Beitragszu-
schuß. " 

22. Dem § 71 werden folgende Absätze angefügt: 

„(3) Für die Anerkennung als Pflegefachkraft 
im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Ab-
schluß einer Ausbildung als Krankenschwester 
oder Krankenpfleger, als Kinderkrankenschwe-
ster oder Kinderkrankenpfleger nach dem Kran-
kenpflegegesetz oder als Altenpflegerin oder Al-
tenpfleger nach Landesrecht eine praktische Be-
rufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf von 
zwei Jahren innerhalb der letzten zehn Jahre er-
forderlich. 

(4) Einrichtungen, in denen die medizinische 
Vorsorge oder Rehabilitation, die berufliche oder 
soziale Eingliederung, die schulische Ausbildung 
oder die Erziehung Kranker oder Behinderter im 
Vordergrund des Zweckes der Einrichtung ste-
hen, sowie Krankenhäuser sind keine Pflegeein-
richtungen im Sinne des Absatzes 2." 

23. § 72 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe „§ 43 
Abs. 2" durch die Angabe „§ 4 Abs. 2" ersetzt. 

b) In Absatz 4 Satz 2 wird der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fügt: 

„dazu gehört bei ambulanten Pflegediensten 
auch die Durchführung von Pflegeeinsätzen 
nach § 37 Abs. 3 auf Anforderung des Pflege-
bedürftigen. " 

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz ange-
fügt: 

„(5) Zur Förderung des Wettbewerbs und 
der Überschaubarkeit des vorhandenen Ange-
bots hat die Pflegekasse dem Pflegebedürfti-
gen spätestens mit dem Bescheid über die Be-
willigung seines Antrags auf Gewährung 
häuslicher, teil- oder vollstationärer Pflege 
eine Preisvergleichsliste über die Leistungen 
und Vergütungen der zugelassenen Pflegeein-
richtungen zu übermitteln, in deren Einzugs-
bereich er wohnt. Zugleich ist dem Pflegebe-
dürftigen eine Beratung darüber anzubieten, 
welche Pflegeleistungen für ihn in seiner per-
sönlichen Situation in Betracht kommen. " 

21. unverändert 

22. unverändert 

23. unverändert 

 



Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode 
	Drucksache 13/4091 

Entwurf 

24. In § 73 Abs. 3 wird nach Satz 2 folgender Satz ein-
gefügt: 

„Satz  1 gilt auch dann nicht, wenn die Pflegeein-
richtung die Anforderungen nach § 72 Abs. 3 
Satz 1 offensichtlich nicht erfüllt." 

25. § 77 Abs. 1 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt gefaßt: 

„Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und 
hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zu-
ständige Pflegekasse einen Vertrag mit einzel-
nen geeigneten Pflegekräften schließen, so-
weit und solange eine Versorgung nicht durch 
einen zugelassenen Pflegedienst gewährlei-
stet werden kann; Verträge mit Verwandten 
oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen 
bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die 
mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Ge-
meinschaft leben, sind unzulässig." 

b) Nach Satz 2 werden folgende Sätze angefügt: 

„In dem Vertrag ist weiter zu regeln, daß die 
Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem 
sie Leistungen der häuslichen Pflege und der 
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, 
kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dür-
fen. Soweit davon abweichend Verträge ge-
schlossen sind, sind sie zu kündigen." 

26. § 82 Abs. 1 wird wie folgt gefaßt: 

„ (1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedien-
ste erhalten nach Maßgabe dieses Kapitels 

1. eine leistungsgerechte Vergütung für die all-
gemeinen Pflegeleistungen (Pflegevergütung) 
sowie 

2. bei stationärer Pflege angemessene Entgelte 
für 

a) medizinische Behandlungspflege, 

b) soziale Betreuung und 

c) Unterkunft und Verpflegung. 

Die Pflegevergütung und bei stationärer Pflege 
das Entgelt für medizinische Behandlungspflege 
und soziale Betreuung sind von den Pflegebedürf-
tigen oder deren Kostenträgern zu tragen. Für Un-
terkunft und Verpflegung bei teil- oder vollstatio-
närer Pflege hat der Pflegebedürftige selbst auf-
zukommen." 

27. In § 84 Abs. 1 werden nach dem Wort  „Pflegehei-
mes" die Wörter „sowie für medizinische Behand-
lungspflege und soziale Betreuung" eingefügt. 

28. § 85 Abs. 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Ver-
tragsparteien) sind der Träger des einzelnen zu-
gelassenen Pflegeheimes sowie 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

24. unverändert 

25. unverändert 

26. § 82 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(1) entfällt 

1. entfällt 

2. entfällt 

Die Pflegevergütung umfaßt bei stationärer 
Pflege auch die medizinische Behandlungspflege 
und die soziale Betreuung; sie ist von den 
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern zu 
tragen. " 

27. unverändert 

28. § 85 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt gefaßt: 

„ (2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung 
(Vertragsparteien) sind der Träger des einzel-
nen zugelassenen Pflegeheimes sowie 
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1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche-
rungsträger oder von ihnen allein oder ge-
meinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften so-
wie 

2. der für den Sitz des Pflegeheimes zuständige 
(örtliche oder überörtliche) Träger der Sozial-
hilfe, 

soweit auf den jewei ligen Kostenträger oder die 
Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Pfle-
gesatzverhandlungen jeweils mehr als fünf vom 
Hundert der Berechnungstage des Pflegeheimes 
entfallen. Die Pflegesatzvereinbarung ist für jedes 
zugelassene Pflegeheim gesondert abzuschlie-
ßen; § 86 Abs. 2 bleibt unberüh rt . Die Vereinigun-
gen der Pflegeheime im Land, die Landesverbän-
de der Pflegekassen sowie der Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. im Land können 
sich am Pflegesatzverfahren beteiligen." 

29. § 86 Abs. 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(2) Für Pflegeheime, die in derselben kreisfrei-
en Gemeinde oder in demselben Landkreis lie-
gen, kann die Pflegesatzkommission mit Zustim-
mung der betroffenen Pflegeheimträger für die 
gleichen Leistungen einheitliche Pflegesätze ver-
einbaren. Die beteiligten Pflegeheime sind be-
fugt, ihre Leistungen unterhalb der nach Satz 1 
vereinbarten Pflegesätze anzubieten. " 

30. § 89 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(2) Vertragsparteien der Vergütungsver-
einbarung sind der Träger des Pflegedienstes 
sowie 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

1. unverändert 

2. unverändert 

soweit auf den jewei ligen Kostenträger oder 
die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn 
der Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr 
als fünf vom Hundert der Berechnungstage 
des Pflegeheimes entfallen. Die Pflegesatz-
vereinbarung ist für jedes zugelassene Pfle-
geheim gesondert abzuschließen; § 86 Abs. 2 
bleibt unberührt. Die Vereinigungen der Pfle-
geheime im Land, die Landesverbände der 
Pflegekassen sowie der Verband der p rivaten 
Krankenversicherung e. V. im Land können 
sich am Pflegesatzverfahren beteiligen. " 

b) In Absatz 3 werden die Sätze 2 bis 4 durch 
folgende Sätze ersetzt: 

„Das Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und 
Kosten der Leistungen, für die es eine Ver-
gütung beansprucht, durch Pflegedokumen-
tationen und andere geeignete Nachweise 
rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatzver-
handlungen darzulegen. Soweit dies zur Be-
urteilung seiner Wirtschaftlichkeit und Lei-
stungsfähigkeit im Einzelfall erforderlich ist, 
hat das Pflegeheim auf Verlangen einer Ver-
tragspartei zusätzliche Unterlagen vorzule-
gen und Auskünfte zu erteilen. Hierzu ge-
hören auch pflegesatzerhebliche Angaben 
zum Jahresabschluß nach der Pflege-Buch-
führungsverordnung, zur personellen und 
sachlichen Ausstattung des Pflegeheims ein-
schließlich der Kosten sowie zur tatsächli-
chen Stellenbesetzung und Eingruppierung. 
Personenbezogene Daten sind zu anonymi-
sieren." 

29. unverändert 

30. § 89 wird wie folgt geändert: 

a) unverändert 
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1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversi-
cherungsträger oder von ihnen allein oder 
gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaf-
ten sowie 

2. der für den Sitz des Pflegedienstes zustän-
dige (örtliche oder überörtliche) Träger der 
Sozialhilfe, 

soweit auf den jewei ligen Kostenträger oder 
die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn 
der Vergütungsverhandlungen jeweils mehr 
als fünf vom Hundert der vom Pflegedienst be-
treuten Pflegebedürftigen entfallen. Die Ver-
gütungsvereinbarung ist für jeden Pflege-
dienst gesondert abzuschließen." 

b) In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Sätze 
ersetzt: 

„Die Vergütungen können nach Komplexlei-
stungen oder in Ausnahmefällen auch nach 
Einzelleistungen bemessen werden; dabei ist 
ein von den Spitzenverbänden der Pflegekas-
sen empfohlenes Vergütungssystem anzuwen-
den. Sonstige Leistungen wie hauswirtschaft-
liche Versorgung, Behördengänge oder Fahr-
kosten können auch mit Pauschalen vergütet 
werden. " 

31. Nach § 106 wird folgender Paragraph einge-
fügt: 

„§ 106a 

Mitteilungspflichten 

Die Leistungserbringer sind berechtigt und ver-
pflichtet, bei Pflegeeinsätzen nach § 37 Abs. 3 mit 
Einverständnis des Versicherten die für die Erfül-
lung der Aufgaben der Pflegekassen erforderli-
chen Angaben zur Qualität der Pflegesituation 
und zur Notwendigkeit einer Verbesserung den 
Pflegekassen zu übermitteln." 

32. In § 112 Abs. 3 werden das Komma und die Wörter 
„für die Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 1 
Nr. 1 und 6 ist die Pflegekasse des Wohnortes des 
Versicherungspflichtigen" gestrichen.  

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

b) In Absatz 3 wird Satz 1 durch folgende Sätze 
ersetzt: 

„Die Vergütungen können nach Komplexlei-
stungen oder in Ausnahmefällen auch nach 
Einzelleistungen bemessen werden. Sonstige 
Leistungen wie hauswirtschaftliche Versor-
gung, Behördengänge oder Fahrkosten kön-
nen auch mit Pauschalen vergütet werden. Bei 
der Bemessung der Vergütung ist ein von den 
Spitzenverbänden der Pflegekassen im Ein-
vernehmen mit den Vereinigungen der Trä-
ger der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf 
Bundesebene zu erarbeitendes Vergütungs-
system anzuwenden. Wird das Vergütungs-
system nicht oder nicht innerhalb einer vom 
Bundesministerium für Arbeit und Sozialord-
nung gesetzten Frist vereinbart, kann das 
Bundesministerium für Arbeit und Sozialord-
nung das Vergütungssystem festlegen; § 17 
Abs. 2 gilt entsprechend." 

31. Nach § 106 wird folgender Paragraph einge-
fügt: 

„§ 106a 

Mitteilungspflichten 

Die Leistungserbringer sind berechtigt und ver-
pflichtet, bei Pflegeeinsätzen nach § 37 Abs. 3 mit 
Einverständnis des Versicherten die für die Erfül-
lung der Aufgaben der Pflegekassen erforderli-
chen Angaben zur Qualität der Pflegesituation 
und zur Notwendigkeit einer Verbesserung den 
Pflegekassen zu übermitteln. Das Formular nach 
§ 37 Abs. 3 Satz 5 wird unter Beteiligung des Bun-
desbeauftragten für den Datenschutz und des 
Bundesministeriums für Arbeit und Sozialord-
nung erstellt." 

32. unverändert 
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Artikel 2 
Änderung des Pflege-Versicherungsgesetzes 

Das Pflege-Versicherungsgesetz vom 26. Mai 1994 
(BGBl. I S. 1014, 2797), zuletzt geändert durch .. ., 

wird wie folgt geändert: 

1. In Artikel 49 werden die Wörter „sowie die am 
30. Juni 1996 für vollstationäre Pflegeeinrichtun-
gen geltenden Vergütungsregelungen" gestri-
chen und die Wörter „diese Zeitpunkte" durch die 
Wörter „diesen Zeitpunkt" ersetzt. 

2. Nach Artikel 49 wird folgender Artikel eingefügt: 

„Artikel 49a 
Übergangsregelung für die Vergütung 

vollstationärer Pflegeeinrichtungen 

§1 
Grundsätze 

(1) Die am 30. Juni 1996 geltenden Vergütungs-
regelungen zwischen öffentlich-rechtlichen Ko-
stenträgern und Pflegeheimen, die nach den §§ 72 
und 73 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zur 
vollstationären Pflege zugelassen sind, werden 
mit den darin enthaltenen Heimentgelten zum 
1. Juli 1996 nach Maßgabe der nachfolgenden 
Vorschriften durch folgende Teilentgelte abgelöst: 

1. durch in drei Pflegeklassen abgestufte Pflege-
sätze für pflegebedürftige Heimbewohner im 
Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
(Pflegeklassen I bis III), die im Rahmen der lei-
stungsrechtlichen Grenzen des § 43 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch von den Pflegekas-
sen zu zahlen sind, sowie zusätzlich 

2. durch einen einheitlichen Heimkostensatz, mit 
dem die durch die Pflegesätze nicht abgegolte-
nen Kostenbestandteile im Heimentgelt gleich-
mäßig auf alle Heimbewohner verteilt werden. 

Bei nicht pflegebedürftigen Heimbewohnern tritt 
an Stelle der Pflegesätze der allgemeine Vergü-
tungssatz nach § 3 Abs. 2 Nr. 2 Buchstabe c. 

(2) Für Pflegeheime, mit denen keine Vergü-
tungsregelung nach Absatz 1 besteht, gelten die 
nach dem Achten Kapitel des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch vereinbarten Pflegesätze und Entgelte 
für Unterkunft und Verpflegung mit Wirkung vom 
1. Juli 1996. Das gleiche g ilt für Pflegeheime, die 
bereits vor dem 1. Juli 1996 eine Vergütungsver-
einbarung nach dem Achten Kapitel des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch abgeschlossen haben. 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

Artikel 2 
Änderung des Pflege-Versicherungsgesetzes 

Das Pflege-Versicherungsgesetz vom 26. Mai 1994 
(BGBl. I S. 1014, 2797), zuletzt geändert durch .. ., 

wird wie folgt geändert: 

1. unverändert 

2. Nach Artikel 49 wird folgender Artikel eingefügt: 

„Artikel 49 a 
Übergangsregelungen für die 

vollständige Pflege 

§1 

Leistungsrechtliche Vorschrift 

(1) In der Zeit vom 1. Juli 1996 bis 31. Dezem-
ber 1997 (Übergangszeit) übernimmt die Pflege-
kasse abweichend von § 43 Abs. 2 Satz 1 und 
Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch die 
pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwen-
dungen für Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege und der sozialen Betreuung 
pauschal: 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe 
von 2 000 Deutsche Mark monatlich, 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe 
von 2 500 Deutsche Mark monatlich, 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Hö-
he von 2 800 Deutsche Mark monatlich, 

4. für Pflegebedürftige, die nach § 43 Abs. 3 des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch als Härtefall 
anerkannt sind, in Höhe von 3 300 Deutsche 
Mark monatlich; 

insgesamt darf der von der Pflegekasse zu über-
nehmende Betrag jedoch 75 vom Hundert des 
Heimentgeltes nicht übersteigen. Satz 1 gilt auch, 
wenn vor Beginn oder während der Übergangs-
zeit für das Pflegeheim eine Pflegesatzvereinba-
rung nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch ge-
schlossen wird; der von der Pflegekasse zu über-
nehmende Betrag darf in diesem Fall 75 vom Hun-
dert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt 
für Unterkunft und Verpflegung und gesondert 
berechenbaren Investitionskosten nach § 82 
Abs. 3 und 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
nicht überschreiten. 

(2) Die jährlichen Ausgaben der einzelnen Pfle-
gekasse für die bei ihr versicherten Pflegebedürf-
tigen in vollstationärer Pflege dürfen im Durch-
schnitt 30 000 Deutsche Mark je Pflegebedürfti-
gen nicht übersteigen; hierbei werden die Ausga-
ben für Pflegebedürftige, die als Härtefall aner-
kannt sind, nicht berücksichtigt. Die Pflegekasse 
hat jeweils zum 1. September und zum 1. März zu 
überprüfen, ob der Durchschnittsbetrag einge-
halten ist. Stellt sie fest, daß sie die Pflegeleistun- 
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§2 
Grundlage für die Ermittlung der Teilentgelte 

(1) Grundlage für die Ermittlung der von den 
Pflegekassen ab 1. Juli 1996 zu tragenden Pflege-
sätze ist der Gesamtbetrag der Anteile aus dem 
Heimentgelt, die dem Pflegeheim für den 1. Juni 
1996 zustehen (Stichtagsbetrag). Hierbei sind 
nicht zu berücksichtigen: 

1. Heimentgelte für Heimbewohner, über deren 
Antrag auf vollstationäre Pflegeleistungen nach 
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch von ihrer 
Pflegekasse oder ihrem privaten Pflegeversi-
cherungsunternehmen noch nicht entschieden 
ist, 

2. gesonderte Pflegesatzzuschläge für eine beson-
dere Unterkunft sowie für Zusatzleistungen 
nach § 88 des Elften Buches Sozialgesetzbuch. 

Sofern die Zahl der Heimbewohner, über deren 
Antrag bereits entschieden ist, zusammen mit der 
Zahl der Heimbewohner, die keinen Antrag ge-
stellt haben, am 1. Juni 1996 nicht wenigstens 75 
vom Hundert aller Heimbewohner beträgt, gilt als 
Stichtag der Tag, an dem dieser Vomhundertsatz 
erreicht ist. 

(2) Aus dem Stichtagsbetrag sind die darin ent-
haltenen Anteile für Investitionsaufwendungen 
und ihnen gleichstehende Aufwendungen im 
Sinne des § 82 Abs. 2 und 3 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch herauszurechnen. Von dem so be-
reinigten Stichtagsbetrag sind als Grundlage für 
die Ermittlung der von den Pflegekassen ab 1. Juli 
1996 zu zahlenden Pflegesätze 60 vom Hundert 
anzusetzen (pflegesatzwirksamer Betrag). 

(3) Zur Ermittlung des einheitlichen Heim-
kostensatzes nach § I  Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 wird der 
um den pflegesatzwirksamen Betrag geminderte 
Stichtagsbetrag durch die Zahl der nach Absatz 1 
Satz 3 maßgeblichen Heimbewohner geteilt. 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

gen nicht in vollem Umfang übernehmen kann, 
ohne den Durchschnittsbetrag zu überschreiten, 
hat sie die Leistungen nach Satz 1 durch Lei-
stungsbescheid jeweils mit Wirkung vom 1. No-
vember und 1. Mai entsprechend anzupassen. 

§2 
Vergütungsrechtliche Umsetzung 

(1) Die am 30. Juni 1996 geltenden Heiment-
gelte für vollstationäre Pflege in zugelassenen 
Pflegeheimen gelten bis zu ihrer Ablösung durch 
eine Pflegesatzvereinbarung nach dem Elften 
Buch Sozialgesetzbuch, längstens jedoch bis zum 
31. Dezember 1997 weiter. 

(2) Für pflegebedürftige Heimbewohner, die 
nach dem 30. Juni 1996 in das Pflegeheim aufge-
nommen werden, gilt Absatz 1 ab dem Tag ihrer 
Aufnahme in das Heim mit folgenden Maßgaben: 

1. Soweit das weitergeltende Heimentgelt in 
zwei Vergütungsklassen (I bis II) aufgeteilt ist, 
sind die pflegebedürftigen Heimbewohner der 
Pflegestufe I und II der Vergütungsklasse I und 
die pflegebedürftigen Heimbewohner der 
Pflegestufe III der Vergütungsklasse II zuzu-
ordnen. 

2. Soweit das weitergeltende Heimentgelt in drei 
Vergütungsklassen (I bis III) aufgegliedert ist, 
sind die pflegebedürftigen Heimbewohner der 
Pflegestufe I der Vergütungsklasse I, die 
Pflegebedürftigen Heimbewohner der Pflege-
stufe II der Vergütungsklasse II und die 
pflegebedürftigen Heimbewohner der Pflege-
stufe III der Vergütungsklasse III zuzuordnen. 

3. Soweit das weitergeltende Heimentgelt in vier 
Vergütungsklassen (I bis IV) aufgeteilt ist, gilt 
Nummer 2 mit der Maßgabe, daß der Vergü-
tungsklasse IV die pflegebedürftigen Heimbe-
wohner zuzuordnen sind, die als Härtefälle im 
Sinne des § 43 Abs. 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch anerkannt sind. Das gleiche gilt für 
Heimbewohner, für die wegen eines außerge-
wöhnlich hohen und intensiven Pflegeauf-
wands ein besonderer Zuschlag über die je-
weils höchste Vergütungsklasse nach den 
Nummern 1 und 2 hinaus berechnet wird. 

(3) Während der Dauer der Übergangsregelung 
darf ein pflegebedürftiger Heimbewohner nur 
dann einer höheren Vergütungsklasse zugeord-
net werden, wenn er durch einen neuen Lei-
stungsbescheid seiner Pflegekasse einer höheren 
Pflegestufe zugeordnet worden ist. Für die Zu-
ordnung zu einer höheren Vergütungsklasse gilt 
in diesem Fall Absatz 2 entsprechend. 

(4) Soweit ein Pflegeheim bereits vor dem 1. Juli 
1996 eine Vergütungsvereinbarung nach dem 
Achten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetz-
buch abgeschlossen hat, gelten die darin verein-
barten Vergütungssätze von dem vereinbarten 
Zeitpunkt an. 
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§3 
Umrechnung des pflegesatzwirksamen Betrages 

in Pflegeklassen 

(1) Der pflegesatzwirksame Betrag ist in nach 
Pflegeklassen abgestufte Pflegesätze im Sinne 
des § 84 Abs. 2 Satz 2 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch sowie in eine allgemeine Vergütungs-
klasse umzurechnen. Dabei sind zuzuordnen: 

1. den Pflegeklassen I bis III die pflegebedürfti-
gen Heimbewohner in den Pflegestufen I bis 
III im Sinne des Elften Buches Sozialgesetz-
buch, und zwar unabhängig davon, ob die Ent-
scheidung der Pflegekasse über die Einstufung 
bestandskräftig ist oder nicht, 

2. der allgemeinen Vergütungsklasse die Heimbe-
wohner, die keinen Antrag auf vollstationäre 
Pflegeleistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch gestellt haben oder deren Antrag 
abgelehnt worden ist. 

(2) Die Umrechnung wird wie folgt durchge-
führt: 

1. Der Pflegesatz in der Pflegeklasse I für die 
Heimbewohner in der Pflegestufe I wird da-
durch ermittelt, daß der pflegesatzwirksame Be-
trag durch die Zahl geteilt wird, die sich aus der 
Addition der Zahl der Heimbewohner in der 
Pflegestufe I, der mit 1,4 vervielfältigten Zahl 
der Heimbewohner in der Pflegestufe II, der mit 
2,1 vervielfältigten Zahl der Heimbewohner in 
der Pflegestufe III und der mit 0,7 vervielfältig-
ten Zahl der Heimbewohner der allgemeinen 
Vergütungsklasse ergibt. 

2. Der Pflegesatz beträgt: 

a) in der Pflegeklasse II für die Heimbewohner 
in der Pflegestufe II das 1,4fache, 

b) in der Pflegeklasse III für die Heimbewohner 
der Pflegestufe III das 2,1 fache und 

c) in der allgemeinen Vergütungsklasse für 
Heimbewohner nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 das 
0, 7fache 

des Pflegesatzes der Pflegestufe I. 

§4 
Ermittlung und Zahlung 
des neuen Heimentgeltes 

(1) Das ab 1. Juli 1996 von dem einzelnen Heim-
bewohner oder seinen Kostenträgern zu zahlende 
Heimentgelt ergibt sich aus der Addition des Pfle-
ge- oder Vergütungssatzes in der für ihn nach § 3 
Abs. 2 Nr. 2 maßgeblichen Pflege- oder Vergü-
tungsklasse und des nach § 2 Abs. 3 ermittelten 
einheitlichen Heimkostensatzes zuzüglich der ge-
sonderten Zuschläge nach § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2. 
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§3 

Unterrichtungspflicht des 
Pflegeheims 

Das Pflegeheim hat den Heimbewohnern und 
ihren Kostenträgern (Pflegekasse, Sozialhilfeträ-
ger, sonstige öffentlich-rechtliche Kostenträger) 
bis spätestens zum 31. Juli 1996 die in dem nach 

2 Abs. 1 weitergeltenden Heimentgelt enthalte-
nen, nicht durch öffentliche Fördermittel ge-
deckten Investitionskostenanteile schriftlich mit-
zuteilen. Heimbewohnern, die nach dem 31. Juli 
1996 in das Heim aufgenommen werden, ist die 
schriftliche Mitteilung nach Satz 1 bei ihrer Auf-
nahme in das Heim auszuhändigen. 

§4 
Zahlungen und Ausgleiche 

(1) Der dem pflegebedürftigen Heimbewohner 
nach § 1 Abs. 1 zustehende Leistungsbetrag ist 
von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung 
unmittelbar an den Träger des Pflegeheims zu 
zahlen. Maßgebend für die Höhe des zu zahlen-
den Leistungsbetrages ist der Leistungsbescheid 
der Pflegekasse, unabhängig davon, ob der Be-
scheid bestandskräftig ist oder nicht. 
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(2) Heimbewohner, über deren Antrag auf Lei-
stungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch 
am 30. Juni 1996 noch nicht entschieden worden 
ist, oder deren Kostenträger zahlen das bisherige 
Heimentgelt vorläufig weiter. Das gleiche gilt für 
Heimbewohner in Pflegeheimen, deren Stichtag 
gemäß § 2 Abs. 1 auf ein Datum nach dem 30. Juni 
1996 fällt. Nach Wirksamwerden der neuen Pflege-
sätze und Heimkostensätze im Sinne des § 1 Abs. 1 
sind die Differenzbeträge zugunsten oder zu La-
sten des Pflegebedürftigen rückwirkend ab 1. Juli 
1996, bei späterer Aufnahme in das Pflegeheim ab 
Beginn seines Leistungsanspruchs zu verrechnen. 

(3) Heimbewohner, die keinen Antrag auf voll-
stationäre Pflegeleistungen nach § 43 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch gestellt haben oder 
deren Antrag abgelehnt worden ist, oder deren 
Kostenträger zahlen ab  1.  Juli 1996 den allgemei-
nen Vergütungssatz und den einheitlichen Heim-
kostensatz; Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. 

§5 

Pflichten der Beteiligten 

(1) Der Träger des Pflegeheims teilt den nach 
§ 85 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
als Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Ver-
tragsparteien) beteiligten Kostenträgern bis späte-
stens zum 10. Juni 1996, bei späterem Stichtag 
spätestens zehn Tage nach diesem Tag, die von 
ihm nach § 3 Abs. 2 ermittelten Pflegesätze in den 
Pflegeklassen I bis III und in der allgemeinen Ver-
gütungsklasse, sowie die nach § 2 Abs. 3 ermittel-
ten einheitlichen Heimkostensätze, zusammen 
mit folgenden Angaben mit, die durch geeignete 
Unterlagen zu belegen sind: 

1. die bisher zu entrichtenden Heimentgelte mit 
gesondertem Ausweis von Zuschlägen im 
Sinne von § 2 Abs. 1 Nr. 2, 

2. die Aufteilung der nach § 2 Abs. 1 maßgebli-
chen Heimbewohnerzahl entsprechend ihrer 
bisherigen Einstufung, 

3. den Stichtagsbetrag (§ 2 Abs. 1), 

4. die Höhe der in dem Stichtagsbetrag enthalte-
nen Anteile für Investitionsaufwendungen und 
diesen gleichstehende Aufwendungen (§ 2 
Abs. 2 Satz 1), 

5. den pflegesatzwirksamen Betrag (§ 2 Abs. 2 
Satz 2), 

6. die Gesamtzahl der Heimbewohner am Stichtag 
(§ 2 Abs. 1) sowie ihre Aufteilung in 

a) Heimbewohner, die keinen Antrag auf Pfle-
geleistungen nach dem § 43 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gestellt haben, 

b) Heimbewohner, die einen Antrag gestellt 
haben, aber am Stichtag noch nicht begut-
achtet worden sind, 

c) Heimbewohner, deren Antrag abgelehnt 
worden ist, 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

(2) Heimbewohner, fiber deren Antrag auf Lei-
stungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch 
am 30. Juni 1996 noch nicht entschieden worden 
ist oder deren Kostenträger, zahlen das nach § 2 
Abs. 1 weitergeltende Heimentgelt in voller Höhe 
vorläufig weiter. Nach Bekanntgabe des Lei-
stungsbescheides der Pflegekasse ist der darin 
festgelegte Leistungsbetrag dem Heimbewohner 
oder seinem vorläufigen Kostenträger rückwir-
kend ab 1. Juli 1996, bei späterer Aufnahme in das 
Pflegeheim ab Beginn seines Leistungsanspruchs 
zu erstatten; Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend." 
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d) Heimbewohner, die in die Pflegestufe I ein-
gestuft worden sind, 

e) Heimbewohner, die in die Pflegestufe II ein-
gestuft worden sind, 

f) Heimbewohner, die in die Pflegestufe III 
eingestuft worden sind. 

Es genügt die Mitteilung an eine als Vertragspartei 
beteiligte Pflegekasse; diese stellt die unverzüg-
liche Weiterleitung der Mitteilung an die übrigen 
als Vertragsparteien beteiligten Kostenträger so-
wie an die Landesverbände der Pflegekassen 
sicher. 

(2) Über Beanstandungen der von dem Träger 
des Pflegeheims übermittelten Vergütungen befin-
den die als Vertragsparteien des Pflegeheims be-
troffenen Kostenträger mit Mehrheit. 

§6 

Sicherstellung des leistungsrechtlichen 
Durchschnittsbetrages 

(1) Um zu gewährleisten, daß die Ausgaben der 
Pflegekassen für vollstationäre Pflege den in § 43 
Abs. 2 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
im Jahresdurchschnitt vorgesehenen Betrag von 
30 000 DM je Pflegebedürftigen nicht überstei-
gen, dürfen die von den Pflegekassen zu zahlen-
den Anteile am Pflegesatz bis zum 30. September 
1996 folgende Höchstbeträge nicht überschreiten: 

I.  in der Pflegeklasse I 1 400 Deutsche Mark, 

2. in der Pflegeklasse II 2 100 Deutsche Mark, 

3. in der Pflegeklasse III 2 800 Deutsche Mark. 

(2) Ab 1. Oktober 1996 gelten die Pflegesatz-
begrenzungen nach § 43 Abs. 2 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch und das dort vorgesehene Ver-
fahren zur Sicherstellung der Einhaltung des jähr-
lichen Durchschnittsbetrages von 30 000 Deutsche 
Mark. Die in diesem Verfahren vorgesehene Prü-
fung ist erstmals zum 1. Oktober 1996 durchzufüh-
ren. 

(3) Die Absätze I und 2 gelten unabhängig von 
diesem Artikel auch für die vor dem 1. Oktober 
1996 nach dem Achten Kapitel des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch abgeschlossenen Vergütungs-
vereinbarungen. 

§ 7 
 Außerkrafttreten der Übergangsregelung 

Die nach den vorstehenden Vorschriften ermit-
telten Teilentgelte treten mit Inkrafttreten der 
nach dem Achten Kapitel des Elften Buches So-
zialgesetzbuch vereinbarten oder festgesetzten 
Pflegesätze und Entgelte für Unterkunft und Ver-
pflegung, spätestens jedoch am 30. Juni 1997 au-
ßer Kraft. 
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Artikel 3 
Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

§ 282 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, 
BGB1. I S. 2477, 2482), zuletzt geändert durch ..., 
wird wie folgt gefaßt: 

„ (1) Die Spitzenverbände der Krankenkassen ha-
ben die wirksame Durchführung der Aufgaben und 
die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste der 
Krankenversicherung durch eine Arbeitsgemein-
schaft Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen zu fördern. Sie beschließen gemein-
sam und einheitlich Richtlinien 

1. über die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit 
den Medizinischen Diensten, 

2. zur Durchführung und Sicherstellung einer ein-
heitlichen Begutachtung, 

3. über die von den Medizinischen Diensten zu über-
mittelnden Berichte und Statistiken, 
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3. Nach Artikel 49a wird folgender Artikel ein-
gefügt: 

„Artikel 49 b 
Begrenzung der Vergütung 

vollstationärer Pflegeeinrichtungen 
in den Jahren 1996 bis 998 

(1) Die nach Artikel 49a während der Über-
gangszeit vom 1. Juli 1996 bis zum 31. Dezem-
ber 1997 geltenden Heimentgelte sowie die für 
die Zeit nach dem 30. Juni 1996 nach dem Elf-
ten Buch Sozialgesetzbuch vereinbarten oder 
festgesetzten Heimentgelte dürfen in den Jah-
ren 1996, 1997 und 1998 nicht höher steigen als 
die für diese Jahre jeweils vorausgeschätzte, je 
Mitglied zu erwartende durchschnittliche Ver-
änderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder aller Krankenkassen ge-
mäß § 270 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch in der bis 31. Dezember 1995 geltenden 
Fassung. 

(2) Der Vorausschätzung nach Absatz 1 ist 
für das Jahr 1996 die am 31. Dezember 1995 
bekannte Entwicklung der beitragspflichtigen 
Einnahmen sowie der gesamtwirtschaftlichen 
Daten zugrunde zu legen. Für die Jahre 1997 
und 1998 trifft das Bundesministerium für Ge-
sundheit im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium für Arbeit und Sozialordnung die 
Vorausschätzung jeweils zum 1. März eines je-
den Jahres getrennt für das Beitrittsgebiet und 
das übrige Bundesgebiet; die Vorausschät-
zung wird im Bundesanzeiger bekanntgege-
ben." 

4. In Artikel 68 Abs. 3 werden das Wo rt  „und" 
durch ein Komma ersetzt und nach der An-
gabe „Buchstabe b" die Wörter „und des Arti-
kels 49a und 49b" eingefügt. 

Artikel 3 
unverändert 
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4. zur Qualitätssicherung der Begutachtung und Be

-

ratung sowie über das Verfahren zur Durchfüh-
rung von Qualitätsprüfungen, 

5. über Grundsätze zur Fo rt- und Weiterbildung, 

6. zu anderen Bereichen, soweit dies zur Herstellung 
einer bundesweit einheitlichen Aufgabenerledi-
gung erforderlich ist. 

Die Richtlinien sind für die Medizinischen Dienste 
verbindlich. Im übrigen können die Spitzenverbände 
Empfehlungen abgeben. 

(2) Soweit die Spitzenverbände der Krankenkassen 
die Aufgaben der Spitzenverbände der Pflegekassen 
wahrnehmen (§ 53 Abs. 2 Elftes Buch Sozialgesetz-
buch), gilt Absatz 1 entsprechend. Die Richtlinien 
und die Empfehlungen werden, soweit sie Angele-
genheiten der sozialen Pflegeversicherung betreffen, 
erst wirksam, wenn das Bundesministerium für Ge-
sundheit und das Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung sie genehmigen. Die Genehmigung 
gilt als erteilt, wenn die Richtlinien und Empfehlun-
gen nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem 
Bundesministerium für Gesundheit und dem Bundes-
ministerium für Arbeit und Sozialordnung vorgelegt 
worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen 
der Ministerien sind innerhalb der von ihnen gesetz-
ten Frist zu beheben. Werden die Beanstandungen 
nicht innerhalb der gesetzten Frist behoben, erlassen 
das Bundesministerium für Gesundheit und das Bun-
desministerium für Arbeit und Sozialordnung die 
Richtlinien. Sie sind im Bundesanzeiger bekanntzu-
geben. Die Richtlinien sind für die Medizinischen 
Dienste und die Pflegekassen verbindlich." 

Artikel 4 
Änderung des Bundessozialhilfegesetzes 

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der 
Bekanntmachung vom 23. März 1994 (BGBl. I S. 646), 
zuletzt geändert durch . . ., wird wie folgt geändert: 

1. § 68 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefaßt: 

„Die Bestimmungen über die Hilfe zur Pflege sind 
auch auf Kranke und Behinderte anzuwenden, die 
voraussichtlich für weniger als sechs Monate der 
Pflege bedürfen, einen geringeren Hilfebedarf als 
nach Satz 1 haben oder die der Hilfe für andere 
Verrichtungen als nach Absatz 4 bedürfen. Für die 
Hilfe in einer Anstalt, einem Heim oder einer 
gleichartigen Einrichtung oder in einer Einrich-
tung zur teilstationären Betreuung gilt dies nur, 
wenn es nach den Besonderheiten des Einzelfalles 
geboten ist." 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

Artikel 4 
Änderung des Bundessozialhilfegesetzes 

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der 
Bekanntmachung vom 23. März 1994 (BGBl. I S. 646), 
zuletzt geändert durch . . ., wird wie folgt geändert: 

1. § 68 wird wie folgt gefaßt: 

„(1) Personen, die wegen einer körperlichen, 
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behin-
derung für die gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, in erheblichem oder 
höherem Maße der Hilfe bedürfen, ist Hilfe zur 
Pflege zu gewahren. Hilfe zur Pflege ist auch 
Kranken und Behinderten zu gewähren, die vor-
aussichtlich für weniger als sechs Monate der 
Pflege bedürfen oder einen geringeren Hilfebe-
darf als nach Satz 1 haben; für die Hilfe in einer 
Anstalt, einem Heim oder einer gleichartigen 
Einrichtung oder in einer Einrichtung zur teilsta-
tionären Betreuung gilt dies nur, wenn es nach 
der Besonderheit des Einzelfalles erforderlich ist, 
insbesondere ambulante oder teilstationäre Hil-
fen nicht zumutbar sind oder nicht ausreichen. 
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(2) Die Hilfe zur Pflege umfaßt häusliche Pflege, 
Hilfsmittel, teilstationäre Pflege, Kurzzeitpflege 
und vollstationäre Pflege. Der Inhalt der Hilfen 
nach Satz 1 bestimmt sich nach den Regelungen 
der Pflegeversicherung für die in § 28 Abs. 1 Nr. 1, 
5 bis 8 des Elften Buches Sozialgesetzbuch aufge-
führten Leistungen; § 28 Abs. 4 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. 

(3) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne 
des Absatzes 1 sind: 

1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktions-
störungen am Stütz- und Bewegungsapparat, 

2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder 
der Sinnesorgane, 

3. Störungen des Zentralnervensystems wie An-
triebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstö-
rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen 
oder geistige Behinderungen. 

(4) Der Hilfebedarf des Absatzes 1 besteht in 
der Unterstützung, in der teilweisen und vollstän-
digen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf 
des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung 
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen 
Übernahme dieser Verrichtungen. 

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkeh-
rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 
sind: 

1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, 
Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, 
Rasieren, die Darm- und Blasenentleerung, 

2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte 
Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung, 

3. im Bereich der Mobilität das selbständige Auf-
stehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Ausklei-
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das 
Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung, 

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versor-
gung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der 
Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der 
Wäsche und Kleidung oder das Beheizen. 

(6) Die Verordnung nach § 16 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch, die Richtlinien der Pflegekas-
sen nach § 17 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, 
die Verordnung nach § 30 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch, die Rahmenverträge und Bundes-
empfehlungen über die pflegerische Versorgung 
nach § 75 des Elften Buches Sozialgesetzbuch und 
die Vereinbarungen über die Qualitätssicherung 
nach § 80 des Elften Buches Sozialgesetzbuch fin-
den zur näheren Bestimmung des Begriffs der 
Pflegebedürftigkeit, des Inhalts der Pflegelei-
stung, der Unterkunft und Verpflegung und zur 
Abgrenzung, Höhe und Anpassung der Pflege-
gelder nach § 69a entsprechende Anwendung." 

la. Dem § 69 wird folgender Satz angefügt: 

„In einer Anstalt, einem Heim oder einer gleich

-

artigen Einrichtung oder in einer Einrichtung zur 
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2. In § 69c Abs. 4 werden das Wo rt  „entsprechende" 
durch das Wort  „zweckentsprechende" ersetzt 
und folgender Satz angefügt: 

„Stellt der Pflegebedürftige seine Pflege durch 
von ihm beschäftigte besondere Pflegekräfte si-
cher, kann er nicht auf die Inanspruchnahme von 
Sachleistungen nach dem Elften Buch Sozialge-
setzbuch verwiesen werden; in diesem Fa ll  ist ein 
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch geleiste-
tes Pflegegeld vorrangig .auf die Leistung nach 
§ 69 b Abs. 1 anzurechnen." 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

teilstationären Betreuung erhalten Pflegebedürf-
tige keine Hilfen zur häuslichen Pflege." 

lb. Dem § 69 a wird folgender Absatz angefügt: 

„(5) Der Anspruch auf das Pflegegeld setzt vor-
aus, daß der Pflegebedürftige mit dem Pflegegeld 
die erforderliche Pflege in geeigneter Weise 
selbst sicherstellt. Besteht der Anspruch nach den 
Absätzen 1 bis 3 nicht für den vollen Kalendermo-
nat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kürzen; 
dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzu-
setzen." 

2. unverändert 

Artikel 4 a 
Änderung des Bundesversorgungsgesetzes 

§ 26 c des Bundesversorgungsgesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 
(BGBl. I S. 21), das zuletzt durch Artikel 13 des Ge-
setzes vom 15. Dezember 1995 (BGBl. I S. 1824) ge-
ändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefaßt: 

„Hilfe zur Pflege ist auch Kranken und Behinder-
ten zu gewähren, die voraussichtlich für weniger 
als sechs Monate der Pflege bedürfen oder einen 
geringeren Hilfebedarf als nach Satz 1 haben; für 
die Hilfe in einer Anstalt, einem Heim oder einer 
gleichartigen Einrichtung oder in einer Einrich-
tung zur teilstationären Be treuung gilt dies nur, 
wenn es nach der Besonderheit des Einzelfalles 
erforderlich ist, insbesondere ambulante oder 
teilstationäre Hilfen nicht zumutbar sind oder 
nicht ausreichen." 

2. Nach Absatz 1 wird folgender neuer Absatz ein-
gefügt: 

„(2) Die Hilfe zur Pflege umfaßt häusliche 
Pflege, Hilfsmittel, teilstationäre Pflege, Kurz-
zeitpflege und vollstationäre Pflege. Der Inhalt 
der Hilfen nach Satz 1 bestimmt sich nach den 
Regelungen der Pflegeversicherung für die in 
§ 28 Abs. 1 Nr. 1, 5 bis 8 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch aufgeführten Leistungen; j 28 Abs. 4 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre-
chend." 

3. Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wie 
folgt geändert: 

Nach Nummer 3 werden das Komma durch einen 
Punkt ersetzt und Nummer 4 aufgehoben. 
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Artikel 5 
Änderung des Sozialgerichtsgesetzes 

§ 51 Abs. 2 Satz 2 des Sozialgerichtsgesetzes in der 
Fassung der Bekanntmachung vom 23. September 
1975 (BGBl. I S. 2535), zuletzt geändert durch ..., 
wird wie folgt gefaßt: 

„Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit entschei-
den auch über Streitigkeiten in Angelegenheiten 
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch; in Angele-
genheiten der p rivaten Pflegeversicherung jedoch 
nur über Streitigkeiten nach § 44 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch." 

Artikel 6 
Übergangsregelung zur Bußgeldvorschrift 

Pflegekassen, die auf Grund der bisherigen Zu-
ständigkeitsregelung nach § 112 Abs. 3 in Verbin-
dung mit § 112 Abs. 1 Nr. 1 und 6 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch ein Bußgeldverfahren eingeleitet 
haben, bleiben für das weitere Verfahren bis zum 
Erlaß des Bußgeldbescheides zuständig. 

Beschlüsse des 11. Ausschusses 

4. Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4. 

5. Der bisherige Absatz 5 wird aufgehoben. 

6. Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5 und wie 
folgt geändert: 

Nach den Wörtern „Gewöhnliche und" wird das 
Wort „regelmäßig" eingefügt, und in Nummer 3 
wird nach den Wörtern „Verlassen und" das Wort 
„das" gestrichen. 

7. Absatz 6 Satz 1 wird wie folgt gefaßt: 

„Die Verordnung nach § 16 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch, die Richtlinien der Pflegekassen 
nach § 17 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, 
die Verordnung nach § 30 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch, die Rahmenverträge und Bundes-
empfehlungen über die pflegerische Versorgung 
nach § 75 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
und die Vereinbarungen über die Qualitätssiche-
rung nach § 80 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch finden zur näheren Bestimmung des Be-
griffs der Pflegebedürftigkeit, des Inhalts der 
Pflegeleistung, der Unterkunft und Verpflegung 
und zur Abgrenzung, Höhe und Anpassung der 
Pflegegelder nach Absatz 8 entsprechende An-
wendung." 

8. Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefügt: 

„In einer Anstalt, einem Heim oder einer gleich-
artigen Einrichtung oder in einer Einrichtung 
zur teilstationären Betreuung erhalten Pflegebe-
dürftige keine Hilfen zur häuslichen Pflege." 

Artikel 5 
unverändert 

Artikel 6 
unverändert 
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Entwurf 	 Beschlüsse des 11. Ausschusses 

Artikel 7 
Inkrafttreten 

(1) Dieses Gesetz tritt am Tage nach der Verkün-
dung in Kraft, soweit in Absatz 2 nichts Abweichen-
des bestimmt ist. 

(2) Artikel 1 Nr. 19 und 24 treten mit Wirkung vom 
1. April 1995 in Kraft. 

Artikel 7 
Inkrafttreten 

(1) unverändert 

(2) Artikel 1 Nr. 19 Buchstabe a Doppelbuchsta-
be aa, Buchstabe b und c tritt mit Wirkung vom 
1. April 1995, Artikel i Nr. 32 tritt mit Wirkung vom 
1. Januar 1995 in Kraft. 
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Bericht des Abgeordneten Karl-Josef Laumann 

A. Allgemeiner Teil 

I. Zum Beratungsverfahren 

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf 
auf Drucksache 13/3696 in seiner 86. Sitzung am 
8. Februar 1996 in erster Lesung beraten und dem 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung zur feder-
führenden Beratung sowie dem Ausschuß für Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend, dem Ausschuß für 
Gesundheit und dem Rechtsausschuß zur Mitbe-
ratung überwiesen. Den Gesetzentwurf auf Druck-
sache 13/99 hat der Deutsche Bundestag in seiner 
21. Sitzung am 16. Februar 1995 in erster Lesung be-
raten und dem Ausschuß für Arbeit und Sozialord-
nung zur federführenden Beratung und dem Aus-
schuß für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
sowie dem Ausschuß für Gesundheit zur Mitbera-
tung überwiesen. 

Aus Gründen der Dringlichkeit hat der Ausschuß 
für Arbeit und Sozialordnung zu dem Gesetzentwurf 
auf Drucksache 13/99 in seiner 19. Sitzung am 
28. Juni 1995 zu einem Gesichtspunkt des Gesetz-
entwurfs eine Entschließung angenommen (vgl. 
Erste Beschlußempfehlung und Erster Bericht des 
Ausschusses für Arbeit und Sozialordnung - Druck-
sache 13/1845). Der Deutsche Bundestag hat diese 
Beschlußempfehlung in seiner 47. Sitzung am 
29. Juni 1995 in der vom Ausschuß vorgeschlagenen 
Fassung angenommen (siehe Plenarprotokoll 13/47, 
S. 3916 A). 

Der Ausschuß für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend hat am 10. Mai 1995 mit den Stimmen der 
Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. gegen die 
Stimmen der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 
und der Gruppe der PDS bei Enthaltung der Frak-
tion der SPD beschlossen, dem federführenden 
Ausschuß die Ablehnung des Gesetzentwurfs zu 
empfehlen. In seiner Sitzung am 13. März 1996 hat 
der Ausschuß mit den Stimmen der Fraktionen der 
CDU/CSU und F.D.P. gegen die Stimmen der Frak-
tionen SPD und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN sowie 
der Gruppe der PDS beschlossen, den Gesetz-
entwurf auf Drucksache 13/3696 in der durch 
Annahme der Änderungsanträge der Fraktion der 
SPD geänderten Fassung abzulehnen. Zuvor waren 
die Änderungsanträge der Fraktion BÜNDNIS 90/ 
DIE GRÜNEN mehrheitlich abgelehnt, die der 
Fraktion der SPD mehrheitlich angenommen wor-
den. Die Änderungsanträge der Fraktionen der 
CDU/CSU und F.D.P. waren für erledigt erklärt wor-
den. 

Der Ausschuß für Gesundheit hat in seiner Sitzung 
am 13. März 1996 ebenfalls beschlossen, dem Ge-
setzentwurf auf Drucksache 13/3696 in der Fas-
sung der Änderungsanträge der Koalitionsfraktionen 
mit der Mehrheit der Stimmen der Fraktionen der 

CDU/CSU und F.D.P. gegen die Stimmen der Fraktio-
nen SPD und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN sowie 
der Gruppe der PDS zuzustimmen. Den Gesetzent-
wurf auf Drucksache 13/99 hat er nicht mehr behan-
delt. 

Der Rechtsausschuß hat in seiner Sitzung am 
13. März 1996 folgenden Beschluß gefaßt: 

„Der Rechtsausschuß erhebt einstimmig bei sieben 
Enthaltungen aus den Fraktionen der CDU/CSU, 
F.D.P. und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN sowie der 
Gruppe der PDS keine verfassungsrechtlichen Be-
denken gegen den Gesetzentwurf. Der Ausschuß für 
Arbeit und Sozialordnung wird gebeten, die in den 
§§ 36 und 71 (4) SGB XI-ÄndG vorgesehene Abgren-
zung zur Vermeidung von Konflikten und Prozessen 
schärfer zu fassen. " 

Das Votum des Rechtsausschusses wurde im feder-
führenden Ausschuß kontrovers bewe rtet. Ein An-
trag der Fraktion der SPD, die zweite und dritte 
Lesung des Gesetzentwurfs zu verschieben, um im 
Ausschuß die Einwände und Bedenken des Rechts-
ausschusses - die man außerordentlich ernst nehme 
- sachgerecht beraten zu können, wurde mit der 
Mehrheit der Koalitionsfraktionen abgelehnt. Statt 
dessen wurde mit der Mehrheit der Fraktionen der 
CDU/CSU und F.D.P. gegen die Stimmen der Frak-
tionen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN und der 
Gruppe der PDS beschlossen, daß der federführen-
de Ausschuß in Kenntnis und nach ausführlicher 
Beratung des Votums des Rechtsausschusses der 
Auffassung sei, daß eine schärfere Formulierung, 
wie sie der Rechtsausschuß vorschlägt, nicht er-
forderlich und auch nicht möglich sei, weil die 
Vorschrift ausreichend scharf formuliert sei. Eine 
weitere Befassung mit dem Votum erübrige sich da-
her. 

Deswegen meine man, der Bitte des Rechtsausschus-
ses nicht weiter entsprechen zu müssen. 

Der Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung hat den 
Gesetzentwurf auf Drucksache 13/99 in seinen Sit-
zungen am 15. März 1995 (7. Sitzung), 21. Juni 1995 
(16. Sitzung), 18. Juni 1995 (19. Sitzung), 20. Septem-
ber 1995 (21. Sitzung), 6. März 1996 (45. Sitzung), 
11. März 1996 (47. Sitzung) und am 13. März 1996 
(48. Sitzung) beraten. In seiner Sitzung am 20. Sep-
tember 1995 hat er eine am 28. Juni 1995 beschlos-
sene öffentliche Anhörung durchgeführt. In dersel-
ben Sitzung hat er zudem die oben erwähnte erste 
Beschlußempfehlung beschlossen. 

Den Gesetzentwurf auf Drucksache 13/3696 hat 
der Ausschuß in seinen Sitzungen am 9. Februar 
1996 (41. Sitzung), 28. Februar 1996 (43. Sitzung), 
28. Februar 1996 (44. Sitzung), 6. März 1996 (45. Sit-
zung), 11. März 1996 (47. Sitzung) und am 13. März 
1996 (48. Sitzung) beraten. Gemäß einem Beschluß in 

 



Drucksache 13/4091 	Deutscher Bundestag -13. Wahlperiode 

der Sitzung am 9. Februar 1996 hat er am 28. Fe-
bruar 1996 eine öffentliche Anhörung zu dem Ge-
setzentwurf durchgeführt. 

In der Sitzung am 13. März 1996 hat der Ausschuß 
für Arbeit und Sozialordnung die beiden Gesetzent-
würfe und die vorliegenden Änderungsanträge der 
Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P., der Fraktion 
der SPD und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN abschließend beraten und mit den Stimmen der 
Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. 
gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktionen 
SPD und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN sowie der 
Gruppe der PDS beschlossen, dem Gesetzentwurf 
auf Drucksache 13/3696 in der Fassung der vorste-
hend abgedruckten Zusammenstellung zuzustim-
men. Gleichzeitig wurde der Gesetzentwurf auf 
Drucksache 13/99 für erledigt erklärt. 

In der Schlußberatung keine Mehrheit gefunden 
haben nachfolgend abgedruckte Änderungsanträge 
der Fraktion der SPD: 

„ 1. Nach § 13 Abs. 4. werden folgende Absätze 5 
und 6 eingefügt: 

,(5) Werden Maßnahmen der Eingliederungs-
hilfe in vollstationären Einrichtungen durchge-
führt, die nach § 72 SGB XI als Pflegeeinrichtun-
gen zugelassen sind, übernimmt der Träger der 
Sozialhilfe im Verhältnis zum pflegebedürftigen 
Behinderten die Gesamtleistung der Pflege und 
der Eingliederungshilfe. Die Pflegekasse erstattet 
dem Träger der Sozialhilfe die Kosten für den 
pflegerischen Versorgungsaufwand des nach 
dem SGB XI als pflegebedürftig anerkannten Be-
hinderten in Form einer Pauschale. Die Pau-
schale errechnet sich dadurch, daß 

1. von deh auf den einzelnen Pflegebedürftigen 
entfallenen Kosten für die Gesamtleistung 
nach Satz 1 die Kosten für Unterkunft und 
Verpflegung sowie die nicht durch öffentliche 
Förderung nach § 82 Abs. 3 Satz 1 gedeckten 
Aufwendungen abgezogen werden, und 

2. 20 vom Hundert der nach Nr. 1 verbleibenden 
Kosten als pflegerischer Versorgungsaufwand 
festgelegt werden. 

(6) Die Pflegekassen und der Träger der Sozial-
hilfe sollen Pauschalen nach Absatz 5 verein-
baren. Kommen derartige Vereinbarungen nicht 
bis zum 31. Dezember 1996 zustande, wird das 
Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 
ermächtigt, im Einvernehmen mit dem Bundes-
minister für Gesundheit durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates Bestimmungen 
zur Festsetzung der Pauschalen zu erlassen.' 

2. Artikel 1 Nr. 22 wird gestrichen. 

3. In § 71 SGB XI werden folgende Absätze 3 und 4 
angefügt: 

,(3) Die fachlichen Voraussetzungen für die 
Anerkennung als Pflegefachkraft in ambulanten  

und stationären Pflegeeinrichtungeni erfüllen 
insbesondere staatlich anerkannte Kranken-
schwestern oder Krankenpfleger, Kinderkran-
kenschwestern oder Kinderkrankenpfleger und 
nach Landesrecht anerkannte Altenpflegerinnen 
oder Altenpfleger. In Einrichtungen für behin-
derte Menschen werden die Voraussetzungen 
auch von staatlich anerkannten Heilerziehungs-
pflegerinnen oder Heilerziehungspflegern, staat-
lich anerkannten Heilerzieherinnen oder Heil-
erziehern, die behinderte Menschen versorgen, 
erfüllt. Pflegefachkräfte müssen eine praktische 
Berufserfahrung in ihrem erlernten Beruf von 
zwei Jahren innerhalb der letzten fünf Jahre 
nachweisen können. 

(4) Werkstätten für Behinderte, Sonderkinder-
gärten, Sonderschulen und andere vergleichbare 
teilstationäre Einrichtungen, in denen Maßnah-
men der Eingliederungshilfen durchgeführt wer-
den, sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne 
des Elften Buches.' 

4. In Artikel 1 werden Nr. 25a) und b) gestrichen. 

5. In Artikel 4 wird Nr. 2 gestrichen. 

6. Nach § 77 SGB XI wird folgender § 77 a SGB XI 
angefügt: 

,§ 77a 

Selbstangestellte Pflegekräfte 

(1) In geeigneten Fällen können die Pflegekas-
sen unter Beteiligung des zuständigen Trägers 
der Sozialhilfe auch Verträge mit einem pflege-
bedürftigen Versicherten in der Pflegestufe II 
oder III über die Sicherstellung der häuslichen 
Pflegesachleistung für die eigene Person ab-
schließen. 

(2) Ein Vertrag nach Absatz 1 darf nur ab-
geschlossen werden, wenn der Versicherte eine 
oder mehrere geeignete Pflegekräfte in so-
zialversicherungspflichtigen Arbeitsverhältnis-
sen beschäftigt, für die er Lohnsteuer und 
Sozialversicherungsbeiträge abführt, die ord-
nungsgemäße Einstellung und Anleitung der 
Pflegekräfte sicherstellt und die Abwicklung 
der hiermit verbundenen Verwaltungsaufgaben 
gewährleistet. 

(3) Die Spitzenverbände der Pflegekassen, die 
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenver-
bände und die Verbände von Versicherten, die 
Verträge nach Absatz 1 abschließen, vereinbaren 
Grundsätze für den Abschluß solcher Verträge, 
die Qualitätssicherung, die Wirtschaftlichkeit 
und die Durchführung von Qualitäts- und  Wirt-
schaftlichkeitsprüfungen. 

(4) Ein Vertrag nach Absatz 1 soll nicht abge-
schlossen werden, wenn eine mit dem Versicher-
ten verwandte oder verschwägerte Person oder 
eine Pflegeperson im Sinne des § 19 die notwen-
dige Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung des Versicherten sicherstellt.' 
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7. In Artikel 3 wird vor dem bisherigen Text ein-
gefügt: 

§ 37 (Häusliche Krankenpflege) des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch wird wie folgt geändert: 

a) Die Überschrift ,Häusliche Krankenpflege' 
wird in ,Krankenpflege' geändert und in 
Absatz 1 werden die Wörter ,ihrer Familien' 
durch die Wörter ,in einem anderen Haushalt, 
in den sie aufgenommen sind,' ersetzt. 

b) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz ein-
gefügt: 

,Die Führung eines eigenen Haushalts kommt 
auch in Betracht, wenn der Versicherte in 
einem Altenwohnheim, Altenheim, einem 
Wohnheim für Behinderte oder einer ver-
gleichbaren Einrichtung lebt und dort eine 
häusliche, wohnungsmäßige, familiäre Wirt-
schaftsführung sichergestellt ist.' 

c) In Absatz 2 werden die Wörter ,in ihrem Haus-
halt oder ihrer Familie' durch die Wörter ,in 
einem Haushalt i. S. d. Abs. 1 oder in einem 
Pflegeheim i. S. d. § 71 Abs. 2 SGB XI' ersetzt. 

8. Der bisherige Text von Artikel 3 wird Artikel 3 
Nr. 2. 

9. In Artikel 4 wird § 68 Abs. 1 Satz 2 wie folgt 
gefaßt: 

,Hilfe zur Pflege ist auch Kranken und Behinder-
ten zu gewähren, die voraussichtlich für weniger 
als sechs Monate der Pflege bedürfen, einen 
geringen Hilfebedarf als nach Satz 1 haben oder 
die der Hilfe für andere Verrichtungen als nach 
Absatz 5 bedürfen.' 

10. In Artikel 1 wird in allen Vorschriften des Pflege-
versicherungsgesetzes (SGB XI) die Bezugnahme 
auf die medizinische Behandlungspflege als re-
daktionelle Folgeänderung gestrichen." 

Ebenfalls keine Mehrheit erhielten die folgenden 
Änderungsanträge der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN: 

„ 1. Artikel 1 Nr. 3 wird gestrichen. 

2. In Artikel 1 Nr. 4 wird der Satz 2 nach dem Semi-
kolon („sie umfassen in ...") gestrichen. 

3. Nach Artikel 1 Nr. 4 werden folgende Num-
mern 4 a, 4 b und 4 c eingefügt: 

4 a. § 13 Abs. 4 SGB XI wird wie folgt gefaßt: 

,Treffen Pflegeleistungen mit weitergehen-
den Pflegeleistungen nach dem Bundesso-
zialhilfegesetz zusammen, sollen die Pflege-
kassen und der Träger der Sozialhilfe verein-
baren, daß im Verhältnis zum Pflegebedürfti-
gen nur eine Stelle die Leistungen über-
nimmt und die andere Stelle die Kosten der 
von ihr zu tragenden Leistungen erstattet.' 

4 b. Nach § 13 Abs. 4 SGB XI werden folgende 
Absätze 5 und 6 eingefügt: 

,(5) Werden durch ambulante Dienste oder 
vollstationäre Einrichtungen, die nach § 72 
SGB XI als Pflegeeinrichtungen zugelassen 
sind, Leistungen der Eingliederungshilfe für 

Behinderte erbracht, übernimmt der Träger der 
Sozialhilfe im Verhältnis zum Pflegebedürfti-
gen die Gesamtleistung der Pflege und der Ein-
gliederungshilfe. Die Pflegekasse erstattet 
dem Sozialhilfeträger für den pflegerischen 
Versorgungsaufwand, den der Pflegebedürfti-
ge nach Art  und Schwere seiner Pflegebedürf-
tigkeit im Rahmen der ambulanten Eingliede-
nmgshilfe benötigt, die Kosten bis zur Höhe 
der für die ambulante Pflege vorgesehenen 
Vergütung nach § 89 SGB XI. Erhält der Pflege-
bedürftige vollstationäre Eingliederungshilfe, 
erfolgt die Kostenerstattung durch die Pflege-
kasse an den Sozialhilfeträger bis zur Höhe des 
nach Maßgabe des § 84 SGB XI für die jewei-
lige Pflegeklasse vorgesehenen Pflegesatzes, 
soweit die Pflegeleistungen nach dem Elften 
Buch nicht bereits durch die Inanspruchnahme 
vorrangiger Leistungen bei häuslicher Pflege 
(§§ 36ff. SGB XI) ausgeschöpft sind. Die jährli-
chen Ausgaben der Pflegekassen zur Kostener-
stattung nach Satz 3 dürfen 20 % des jährlichen 
Gesamtaufwandes nicht übersteigen, den die 
Träger der Sozialhilfe im Vorjahr für die vollsta-
tionäre Eingliederungshilfe erbracht haben. 

(6) Die Pflegekassen und der Träger der So-
zialhilfe sollen Pauschalen für die Kosten ver-
einbaren, die die Pflegekassen dem Träger der 
Sozialhilfe nach Absatz 5 Satz 2 und 3 zu er-
statten haben. Kommen dera rtige Vereinba-
rungen nicht bis zum 31. Dezember 1996 zu-
stande, wird das Bundesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung ermächtigt, im Einverneh-
men mit dem Bundesminister für Gesundheit 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates Vorschriften zur Festsetzung der 
Kostenpauschalen zu erlassen.' 

4 c. Artikel 1 Nr. 22 wird gestrichen. 

5. In § 71 SGB XI werden folgende Absätze 3 und 4 
eingefügt: 

,(3) Die fachlichen Voraussetzungen für eine 
verantwortliche Pflegefachkraft in ambulanten 
und stationären Pflegeeinrichtungen erfüllen 
insbesondere staatlich anerkannte Kranken-
schwestern oder Krankenpfleger, Kinderkran-
kenschwestern oder Kinderkrankenpfleger und 
nach Landesrecht anerkannte Altenpflegerinnen 
oder Altenpfleger. In Einrichtungen für behin-
derte Menschen werden die Voraussetzungen 
auch von staatlich anerkannten Heilerziehungs-
pflegerinnen oder Heilerziehungspflegern, staat-
lich anerkannten Heilerzieherinnen oder Heil-
erziehern, staatlich anerkannten Heilpädagogin-
nen oder Heilpädagogen oder vergleichbaren 
Berufsgruppen, die behinderte Menschen ver-
sorgen, erfüllt. Pflegefachkräfte müssen eine 
praktische Berufserfahrung in ihrem erlernten 
Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten 
fünf Jahre nachweisen können. 

(4) Werkstätten für Behinderte, Kindergärten, 
Schulen und andere vergleichbare teilstationäre 
Einrichtungen der Rehabi litation und Erziehung 
sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Elf-
ten Buches.' 

 



Drucksache 13/4091 	Deutscher Bundestag -13. Wahlperiode 

6. Artikel 1 Nr. 25 wird wie folgt neu gefaßt: 

Nach § 77 SGB XI wird folgender § 77 a SGB XI 
angefügt: 

,§ 77a 

Selbstangestellte Pflegekräfte 

(1) In geeigneten Fällen können die Pflegekas-
sen unter Beteiligung des zuständigen Trägers der 
Sozialhilfe auch Verträge mit einem pflegebedürf-
tigen Versicherten in der Pflegestufe II oder III 
über die Sicherstellung der häuslichen Pflege-
sachleistung für die eigene Person abschließen. 

(2) Ein Vertrag nach Absatz 1 darf nur ab-
geschlossen werden, wenn der Versicherte 
eine oder mehrere geeignete Pflegekräfte in 
sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhältnis-
sen beschäftigt, für die er Lohnsteuer und Sozial-
versicherungsbeiträge abführt, die ordnungs-
gemäße Einstellung und Anleitung der Pflege-
kräfte sicherstellt und die Abwicklung der hier-
mit verbundenen Verwaltungsaufgaben gewähr-
leistet. 

(3) Die Spitzenverbände der Pflegekassen, die 
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenver-
bände und die Verbände von Versicherten, die 
Verträge nach Absatz 1 abschließen, vereinbaren 
Grundsätze für den Abschluß solcher Verträge, 
die Qualitätssicherung, die Wirtschaftlichkeit 
und die Durchführung von Qualitäts- und Wirt

-schaftlichkeitsprüfungen. 

(4) Ein Vertrag nach Absatz 1 soll nicht abge-
schlossen werden, wenn eine mit dem Versicher-
ten verwandte oder verschwägerte Person oder 
eine Pflegeperson im Sinne des § 19 die notwen-
dige Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung des Versicherten sicherstellt.' 

8. Artikel 1 Nr. 30 Buchstabe b (zu § 89 SGB XI) 
wird wie folgt neu gefaßt: 

,Die Vergütungen können, je nach Art  und Um-
fang der Pflegeleistung, nach dem dafür erforder-
lichen Zeitaufwand oder unabhängig vom Zeit-
aufwand nach dem Leistungsinhalt des 
jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexlei-
stungen oder in Ausnahmefällen auch nach 
Einzelleistungen bemessen werden. Die Vergü-
tungen für zeitintensive Pflegeleistungen bei be-
hinderten Menschen sollen entsprechend dem 
erforderlichen Zeitaufwand bemessen werden. 
Sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung, Behördengänge oder Fahrtkosten kön-
nen auch mit Pauschalen vergütet werden. § 84 
Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 oder § 86 gelten 
entsprechend.' " 

In die Ausschußberatungen hat der Ausschuß auch 
die bei ihm verzeichneten und auf den Ausschuß-
Drucksachen 68, 421 .  und 454 verteilten Petitionen 
einbezogen und zu mehreren Petitionen eine Stel-
lungnahme nach § 109 GO-BT abgegeben, um die 
der Petitionsausschuß den Ausschuß gebeten hatte. 
Dabei konnte über die Regelungen des Gesetzent-
wurfs in der vom Ausschuß verabschiedeten Fassung 
hinausgehenden Wünsche nicht entsprochen wer-
den. 

II. Zum Inhalt der Gesetzentwürfe 

Gesetzentwurf der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 
auf Drucksache 13/99 

Der Gesetzentwurf auf Drucksache 13/99 schlägt im 
einzelnen folgende Regelungen vor: 

- das Ruhen der Leistungen bei Auslandsaufenthalt 
(§ 34 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI) aufzuheben, 

- die Pflegesachleistungen (§ 36 SGB XI) in geeigne-
ten Fällen auch durch eigene Pflegebetriebe der 
Pflegebedürftigen erbringen zu können und 

- die Notwendigkeit der ständigen Verantwortung 
einer ausgebildeten Pflegefachkraft für ambulante 
Pflegeeinrichtungen (§ 71 Abs. 1 SGB XI) zu 
ergänzen durch die Möglichkeit der Verwendung 
anderer geeigneter Fachkräfte. 

Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und 
F.D.P. auf Drucksache 13/3696 

Der Gesetzentwurf enthält vornehmlich Regelungen, 
die flankierend zum Gesetzentwurf der Bundes-
regierung, der ausschließlich das Inkrafttreten der 
stationären Leistungen der Pflegeversicherung am 
1. Juli 1996 zum Gegenstand hat (BR-Drucksache 
884/95), erforderlich sind. Er enthält ferner Regelun-
gen, die auf der Grundlage der inzwischen gesam-
melten Erfahrungen eine Verbesserung der verwal-
tungsmäßigen Umsetzbarkeit sicherstellen und not-
wendige Klarstellungen des gesetzgeberischen Wil-
lens, die insbesondere das Ziel haben, die Pflege-
versicherung vor finanziellen Mehrbelastungen zu 
schützen, die mit dem engen, gesetzlich vorgegebe-
nen Finanzrahmen der Pflegeversicherung unverein-
bar sind. 

Die Regelungen beziehen sich insbesondere auf fol-
gende Bereiche: 

- Leistungen bei vorübergehendem Auslandsaufent-
halt und vorübergehender vollstationärer Kranken-
hausbehandlung, 

- häusliche Pflege außerhalb des Haushalts des Pfle-
gebedürftigen, 

- medizinische Behandlungspflege und soziale Be-
treuung in Pflegeheimen, 

- Durchführung der Härtefallregelung im ambulan-
ten und stationären Bereich, 

- Verfahren zur Sicherstellung einer kassenbezo-
genen Anwendung des gesetzlich vorgegebenen 
Durchschnittsbetrages von 2 500 DM monatlich in 
der stationären Versorgung, 

- Abgrenzung von Pflegeeinrichtungen und Behin-
derteneinrichtungen, 

- Begriff der Pflegefachkraft, 

- Förderung des Wettbewerbs unter den Pflegeein-
richtungen sowie eine verbesserte Transparenz des 
Leistungsangebots für Pflegebedürftige, 

- Übergangsregelung für die bei Inkrafttreten der 
2. Stufe zu zahlenden Heimentgelte. 
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Ergänzend zu den Änderungen im SGB XI werden 
im Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) die 
Grundlagen für eine bundesweite Koordinierung der 
Tätigkeiten der Medizinischen Dienste verstärkt. 

Darüber hinaus wird das Bundessozialhilfegesetz 
(BSHG) geändert, um die Fortführung des sog. 
Arbeitgebermodells für Schwerstbehinderte, bei dem 
der Behinderte seine Pflege und Betreuung selbst 
durch mehrere Pflegekräfte organisiert, sicherzustel-
len. Zudem wird sichergestellt, daß Leistungen der 
Hilfe zur Pflege nach dem BSHG auch in Fällen der 
sog. Pflegestufe 0 bei stationärer Pflege erbracht wer-
den. 

III. Öffentliche Anhörungen 

Öffentliche Anhörung am 20. September 1995 

Im Laufe seiner Beratungen hat der Ausschuß ent-
sprechend seinem in der 19. Sitzung am 28. Juni 
1995 gefaßten Beschluß am 20. September 1995 eine 
Anhörung zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 
13/99 durchgeführt. 

Der Themenkatalog der Anhörung umfaßte die 
Punkte: 

1. Qualifikation der Pflegekräfte (§ 71 Abs. 1 SGB XI) 

2. Ruhen der Leistungsansprüche bei Auslandsauf-
enthalt (§ 34 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI) 

3. Pflegebedürftige als Arbeitgeber ihrer Pflege-
kräfte (Arbeitgebermodell) 

4. Verhältnis zwischen Leistungen der Sozialhilfe 
und Leistungen der Pflegeversicherung (z. B. Ein-
gliederungshilfe, ergänzende Sozialhilfeleistun-
gen) 

5. Pflichtpflegeeinsätze gemäß § 37 Abs. 3 SGB XI 

6. Besitzschutzregelungen gemäß Artikel 51 Pfle-
geVG 

7. Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit 

Vom Ausschuß angehört wurden: 

Träger der Pflegekassen 

- AOK-Bundesverband 

- Verband der Angestellten-Ersatzkassen (VdAK) 

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen 

- Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

Kommunale Spitzenverbände 

- Deutscher Landkreistag 

- Deutscher Städtetag 

- Deutscher Städte- und Gemeindebund 

- Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Trä-
ger der Sozialhilfe 

- Deutscher Verein für öffentliche und p rivate Für-
sorge 

- Friedrich Graffe (Vertreter eines örtlichen Sozial-
hilfeträgers) 

Behinderten- und Betroffenenverbände 

- Verband der Kriegs- und Wehrdienstopfer, Behin-
derten und Sozialrentner e. V. (VdK) 

- Reichsbund der Kriegs- und Wehrdienstopfer, Be-
hinderten, Sozialrentner und Hinterbliebenen e. V. 

- Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe für Behinderte 
e. V. 

- Bundesvereinigung Lebenshilfe für geistig Behin-
derte e. V. 

- Interessenvertretung „Selbstbestimmt Leben" in 
Deutschland e. V. 

- Allgemeiner Behindertenverband in Deutschland 
e. V. 

- Bundesverband für Körper- und Mehrfachbehin-
derte e. V. 

- Bundesverband Selbsthilfe Körperbehinderter e. V. 

Anbieter von Pflegeleistungen 

- Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege 

- Deutscher Caritasverband 

- Bundesverband der Arbeiterwohlfahrt 

- Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in 
Deutschland 

- Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband 

- Deutsches Rotes Kreuz 

- Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe 

- Bundesverband ambulante Dienste e. V. 

- Bundesverband privater Alten- und Pflegeheime 
und sozialer Dienste 

- Arbeitgeberverband ambulante Pflegedienste 

Hinsichtlich der Detailergebnisse der Anhörung 
wird auf das Wortprotokoll der 21. Sitzung des 
Ausschusses und die als Ausschuß-Drucksachen 
(Nummern 211, 214, 215 und 216) verteilten schrift-
lichen Stellungnahmen verwiesen. 

Zur Frage der Qualifikation der Pflegekräfte (§ 71 
Abs. 1 SGB XI) sprachen sich vor allem die Vertreter 
der Betroffenenverbände dafür aus, in bestimmten 
Fällen die fachliche Leitung von Pflegeeinrichtungen 
auch Sozialarbeitern, Sozialpädagogen, Heilpädago-
gen etc. übertragen zu können. Auch die Verbände 
der Freien Wohlfahrtspflege wandten sich gegen 
eine zu starke Eingrenzung von Berufsgruppen als 
„verantwortliche Pflegefachkräfte". Der VdAK ver-
langte eine Klarstellung, daß die Qualifikation der 
Fachkräfte sich an den Zielen des § 2 Abs. 1 SGB XI 
zu orientieren habe und nicht auf medizinisch-haus-
pflegerische Ausbildung beschränkt sein solle. Für 
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eine funktionsbezogene und den spezifischen Anfor-
derungen der pflegebedürftigen Personengruppen 
gerecht werdende Auslegung des Begriffs der „aus-
gebildeten Pflegefachkraft" sprach sich der Deutsche 
Caritasverband aus. 

Demgegenüber vertrat der Arbeitgeberverband am-
bulanter Pflegedienste die Auffassung, daß für am-
bulante Pflegedienste als verantwortliche Pflege-
fachkraft nur die in den Qualitätssicherungsverein-
barungen gemäß § 80 SGB XI genannten Berufs-
gruppen (Kranken- bzw. Kinderkrankenschwester, 
Altenpfleger mit staatlicher Anerkennung) zugelas-
sen werden sollten. Nur das in diesen Berufen vor-
handene Fachwissen könne eine qualitativ hoch-
wertige, dem neuesten Stand der medizinisch-pfle-
gerischen Erkenntnisse entsprechende Pflege ge-
währleisten. 

Die Spitzenverbände der Träger der Pflegeversiche-
rung plädierten vorrangig für eine gesetzliche Klar-
stellung der Frage, wer als Pflegefachkraft im Sinne 
des Gesetzes anzusehen sei. Zudem wiesen sie 
darauf hin, daß eine Ausweitung des Begriffs der 
Pflegefachkraft zwar zu weiteren Entlastungen der 
Sozialhilfe führen werde, aber in der Pflegeversiche-
rung nicht kostenneutral zu rea lisieren sei. 

Bezüglich der Begutachtungstätigkeit des Medizini-
schen Dienstes kritisierten Betroffenenverbände ins-
besondere Unzulänglichkeiten bei der Begutachtung 
von geistig Behinderten, behinderten Kindern sowie 
demenziell erkrankten Menschen. Demgegenüber 
stellten die Vertreter des Medizinischen Dienstes 
fest, daß es ihnen gelungen sei, das Pflege-Versiche-
rungsgesetz adäquat umzusetzen. Die im Pflege-Ver-
sicherungsgesetz definie rten Kriterien und die von 
den Pflegekassen gemäß § 17 SGB XI beschlossenen 
Richtlinien zur näheren Abgrenzung der Merkmale 
der Pflegebedürftigkeit, der Pflegestufen und zum 
Verfahren der Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
hätten sich als geeignet erwiesen. In diesem Zusam-
menhang wurde von Betroffenenverbänden (VdK) 
der enge verrichtungsbezogene Pflegebegriff sowie 
die zeitlichen Mindestgrenzen für den verrichtungs-
bezogenen Pflegebedarf kritisiert. Durch die stärkere 
Einbeziehung von geeigneten Fachkräften der 
Behindertenhilfe solle die Begutachtung von geistig 
und seelisch behinderten Menschen verbessert wer-
den. 

Von einigen Wohlfahrtsverbänden nachdrücklich 
angemahnt wurde das unverzügliche Inkrafttreten 
der Härtefallrichtlinien, wobei auf die Beschränkung 
auf 3 % bzw. 5 % verzichtet werden solle. Der Paritä-
tische Wohlfahrtsverband hielt eine Überarbeitung 
der Begutachtungsanleitung unter Einbeziehung von 
Fachorganisationen der Behinderten- und Gesund-
heitsselbsthilfe für dringend geboten, da diese hilf-
reiche Informationen zur Begutachtung von behin-
derten Kindern und geistig oder seelisch behinderten 
Erwachsenen geben könnten. 

Kritisch wies der Deutsche Verein für öffentliche und 
private Fürsorge darauf hin, daß es nach den Erfah-
rungen der ersten Monate zu erheblichen Unter-
schieden bei der Zuordnung zu den einzelnen Pfle-
gestufen in den einzelnen Bundesländern und 

zwischen verschiedenen medizinischen Diensten 
komme. Hinzu komme die unterschiedlich hohe Zahl 
der abgelehnten Anträge. 

Nachdrücklich plädierten vor allem Betroffenenver-
bände und Verbände der Freien Wohlfahrtspflege 
dafür, Regelungen zu schaffen, damit das sog. 
„Arbeitgebermodell" weitergeführt  werden könne. 
Die Sicherstellung ihrer Pflege im Rahmen des 
Arbeitgebermodells sei für viele behinderte Men-
schen eine entscheidende Voraussetzung für ein 
selbstbestimmtes Leben. Dieses Modell entspreche 
in hohem Maße der Zielsetzung des SGB XI, wonach 
die Leistungen der Pflegeversicherung dem Pflege-
bedürftigen helfen sollen, ein möglichst selbstän-
diges und selbstbestimmtes Leben zu führen (§ 2 
SGB XI). 

Auch die Bundesvereinigung der kommunalen 
Spitzenverbände bewertete das Arbeitgebermodell 
als besonders geeignet, um dem Pflegebedürftigen 
zu ermöglichen, ein weitgehend selbständiges und 
selbstbestimmtes Leben zu führen. Mit Inkrafttreten 
des Pflege-Versicherungsgesetzes könnten aller-
dings angemessene Aufwendungen der Pflegeper-
sonen nach § 69b Abs. 1 BSHG jedoch insoweit nicht 
mehr übernommen werden, als der Pflegebedürftige 
in der Lage sei, entsprechende Leistungen nach 
anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. 
Nach ihrer Ansicht könne das Arbeitgebermodell im 
Rahmen der Pflegeversicherung auch weiterhin 
gewährleistet werden, wenn von den Pflegekassen 
mit den vom Pflegebedürftigen beschäftigten Pflege-
kräften seines Vertrauens Verträge nach § 77 Abs. 1 
SGB XI geschlossen würden, da in einem solchen 
Fall  die Vergütung der Pflegekraft über die Sachlei-
stung der Pflegeversicherung erfolgen könne. 

Als notwendig betrachteten die Freien Wohlfahrts-
verbände gesetzliche Klarstellungen in bezug auf 
das rechtliche Verhältnis zwischen Eingliederungs-
hilfe und Pflegeversicherung. Insbesondere sprachen 
sie sich dafür aus, daß Leistungen des Pflege-Versi-
cherungsgesetzes neben Leistungen der Eingliede-
rungshilfe geltend gemacht werden können sollten, 
soweit die Voraussetzungen der §§ 14 ff. SGB XI er-
füllt seien. Nach Ansicht des Deutschen Caritasver-
bandes müsse sichergestellt werden, daß für Men-
schen mit Behinderungen, bei denen die Vorausset-
zungen nach § 14 SGB XI vorlägen, der Anspruch 
auf Leistungen der Pflegeversicherung einerseits 
aufgrund restriktiver Auslegung des Gesetzes nicht 
verkürzt werde und andererseits eine ganzheitliche 
Hilfeleistung in der fachlich gebotenen Qualität er-
halten bleibe. Die Eingliederungshilfe für Menschen 
mit Behinderungen sei im Verhältnis zur Pflege die 
umfassende und weitergehende H ilfe, die Pflegelei-
stungen integriere. Sofern die Hilfe durch Einrich-
tungen erbracht werde, müßten pauschalierte Ko-
stenerstattungsregelungen getroffen werden. 

Dringenden Klärungsbedarf hinsichtlich des Zusam-
menspiels der Leistungen der Pflegeversicherung und 
der Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem 
BSHG sah auch der Deutsche Verein für öffentliche 
und private Fürsorge. Die Ansprüche der behinderten, 
pflegebedürftigen Menschen dürften nicht durch die 
Versuche einer engen Auslegung des Gesetzes einge- 
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schränkt werden. Es müsse außer Frage stehen, daß 
das SGB XI auch für pflegebedürftige Behinderte ei-
nen Anspruch auf Leistungen vorsähe. Diese Leistun-
gen müßten auch in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe, die neben den Eingliederungshilfen auch 
Hilfen zur Pflege leisteten, gewährt werden können. 

Nach Ansicht der Spitzenverbände der Pflegekassen 
umfaßt der Anspruch auf Eingliederungshilfe auch 
Leistungen zur Pflege. Dieser Anspruch solle von 
den Leistungen der Pflegeversicherung unberüh rt 

 bleiben. Mit der Ansicht der Sozialhilfeträger, wo-
nach für Pflegebedürftige, die in Einrichtungen der 
Behindertenhilfe untergebracht seien, die Pflegever-
sicherung generell die pflegebedingten Leistungen 
zu finanzieren habe, werde der Vorrang der häus-
lichen Pflege konterkariert. Eine sachgerechte Lö-
sung bestehe darin, im Pflege-Versicherungsgesetz 
eindeutig zu regeln, daß Leistungen der Pflegever-
sicherung nicht während des Aufenthalts in einer Be-
hinderteneinrichtung in Betracht kämen. 

Im Gegensatz dazu verlangte die Bundesvereinigung 
der kommunalen Spitzenverbände, daß auch behin-
derte Pflegebedürftige bei der Inanspruchnahme re-
habilitativer Eingliederungsmaßnahmen sowohl in 
teilstationären als auch in vollstationären Einrichtun-
gen zur Abdeckung der notwendigen Pflegekosten 
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung ha-
ben müßten. Welche ergänzenden Sozialhilfeleistun-
gen zu erbringen seien, sei jeweils im Einzelfall zu 
entscheiden. 

Zu den Pflegeeinsätzen gemäß § 37 Abs. 3 SGB XI 
erneuerten die Pflegedienste ihre Ansicht, daß sie 
sich nicht als Kontrollinstanz sähen. Sie sahen auch 
eine mögliche Gefährdung einer vertrauensvollen 
Zusammenarbeit. Auch aus straf- und datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen sei es den Diensten nicht 
möglich, die Ergebnisse des Einsatzes ohne Zustim-
mung des Pflegebedürftigen an die Pflegekassen 
weiterzugeben. Von Betroffenenverbänden wurde 
vorgeschlagen, mit dem Instrument des § 37 Abs. 3 
SGB XI flexibler zu verfahren. Generell solle über-
legt werden, ob auf eine Kontrolle dann verzichtet 
werden könne, wenn nach Feststellung des MDK bei 
der Begutachtung das pflegerische Umfeld den 
Anforderungen gerecht werde. Einige der Betrof-
fenenverbände wiesen darauf hin, daß die vorge-
sehenen Pflichtpflegeeinsätze von den meisten Be-
troffenen als Einmischung in ihre Privatsphäre und 
Ausdruck der Fremdbestimmung gewertet würden. 

Auch die Spitzenverbände der Träger der Pflegever-
sicherung sahen Probleme im Zusammenhang mit 
den Pflichtpflegeeinsätzen, da die Pflegebedürftigen 
und ihre Angehörigen die Vorschrift als einen unnöti-
gen Eingriff in das Vertrauensverhältnis zwischen 
Pflegenden und Pflegebedürftigen empfänden. Dem-
entsprechend bestehe keine Motivation, die profes-
sionellen Pflegeeinsätze tatsächlich in Anspruch zu 
nehmen. Der daraus entstehende Überwachungsauf-
wand für die Pflegekassen stehe in keinem Verhältnis 
zum zu erwartenden Erfolg. Als völlig überzogen er-
achteten die Spitzenverbände die von den Pflege-
diensten für die Durchführung der Pflichtpflegeein-
sätze geforderten Vergütungen zwischen 100 und 
150 DM. Zum Schutz der Pflegebedürftigen vor derar- 

tigen Forderungen seien auch für diesen Bereich Ver-
gütungsvereinbarungen erforderlich. 

Zahlreiche Betroffenenverbände (z. B. VdK, BAG 
Hilfe für Behinderte) sprachen sich dafür aus, die 
Ruhensvorschrift bei Auslandsaufenthalt ersatzlos zu 
streichen. Bei dauerndem Auslandsaufenthalt müsse 
zumindest die Geldleistung in das Ausland gezahlt 
werden. 

Dagegen hielt der Deutsche Verein für öffentliche 
und private Fürsorge die in der Praxis getroffene Re-
gelung, wonach der Leistungsanspruch bei einem 
vorübergehenden Auslandsaufenthalt bis längstens 
sechs Wochen nicht ruhe, für ausreichend. Weiterge-
hende Regelungen lehne er ab. Auch die Spitzenver-
bände der Träger der Pflegekassen plädierten dafür, 
es - wenn auch gesetzlich klargestellt - bei der 
Sechs-Wochen-Regelung zu belassen. 

Von den meisten Verbänden als notwendig ange-
sehen wurde, den Willen des Gesetzgebers hinsicht-
lich der in Artikel 51 PflegeVG verankerten Besitz-
schutzregelung gesetzlich klarzustellen. 

Mit Nachdruck hoben die kommunalen Spitzenver-
bände hervor, daß sie sich zu keiner Zeit gegen eine 
Übergangsregelung mit Besitzstandswahrung für 
Pflegegeldempfänger in der Sozialhilfe, die auf der 
Grundlage des Pflege-Versicherungsgesetzes und 
der neu gefaßten Vorschriften über die Hilfe zur Pfle-
ge im BSHG in Zukunft keinen oder nur einen gerin-
geren Anspruch auf Pflegegeld haben, ausgespro

-chen hätten. Man habe jedoch stets darauf hin-
gewiesen, daß aus rechtsstaatlichen Grundsätzen, 
insbesondere wegen der Gleichbehandlung bereits 
jetzt Betroffener und künftig neu entstehender 
gleichgelagerter Fälle von Behinderungen und unter 
Berücksichtigung des die Sozialhilfe beherrschenden 
Bedarfsdeckungsprinzips, eine zeitliche Bef ristung 
dieser Besitzstandsleistungen erfolgen müsse. 

Öffentliche Anhörung am 28. Februar 1996 

Im Laufe seiner Beratungen hat der Ausschuß ent-
sprechend seinem in der 41. Sitzung am 9. Februar 
1996 gefaßten Beschluß am 28. März 1996 eine 
Anhörung zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 
13/3696 durchgeführt. 

Der Themenkatalog der Anhörung umfaßte die 
Punkte: 

- Verhältnis zwischen Eingliederungshilfe und Lei-
stungen der Pflegeversicherung 

- Begriff der Pflegefachkraft, Abgrenzung von Pfle-
geeinrichtungen und sonstigen Einrichtungen 

- Fortführung des Arbeitgebermodells 

- BSHG-Leistungen im stationären Bereich auch bei 
Pflegestufe 0 und soweit die Pflegeversicherung 
nicht leistet 

- Medizinische Behandlungspflege und soziale Be-
treuung im Pflegeheim 

- Übergangsregelung für die Pflegeentgelte vollsta-
tionärer Pflegeeinrichtungen 

- Sonstige Regelungen des Gesetzentwurfs 
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Vom Ausschuß angehört wurden: 

Träger der Pflegekassen 

- AOK-Bundesverband 

- Verband der Angestellten-Ersatzkassen (VdAK) 

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen 

- Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

- IKK-Bundesverband 

Kommunale Spitzenverbände 

- Deutscher Landkreistag 

- Deutscher Städtetag 

- Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Trä-
ger der Sozialhilfe 

- Deutscher Verein für öffentliche und p rivate Für-
sorge 

Behinderten- und Betroffenenverbände 

- Verband der Kriegs- und Wehrdienstopfer, Behin-
derten und Sozialrentner e. V. (VdK) 

- Reichsbund der Kriegs- und Wehrdienstopfer, Be-
hinderten, Sozialrentner und Hinterbliebenen e. V. 

- Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe für Behinderte 
e. V. 

- Bundesvereinigung Lebenshilfe für geistig Behin-
derte e. V. 

- Interessenve rtretung „Selbstbestimmtes Leben" in 
Deutschland e. V. 

- Allgemeiner Behindertenverband in Deutschland 
e. V. 

- Bundesverband für Körper- und Mehrfachbehin-
derte e. V. 

- Bundesverband Selbsthilfe Körperbehinderter e. V. 

Anbieter von Pflegeleistungen 

- Arbeitgeberverband ambulante Pflegedienste 

- Deutscher Caritasverband 

- Bundesverband der Arbeiterwohlfahrt 

- Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in 
Deutschland 

- Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband 

- Deutsches Rotes Kreuz 

- Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe 

- Bundesverband ambulante Dienste e. V. 

- Bundesverband privater Alten- und Pflegeheime 
und sozialer Dienste 

Einzelsachverständige 

- Professor Dr. Bernd Baron von Maydell 

- Professor Dr. Wolfgang Rüfner 

- Dr. Helmut Kallrath 

- Wolfgang Römer 

Hinsichtlich der Detailergebnisse der Anhörung 
wird auf das Wortprotokoll der 44. Sitzung des 
Ausschusses und die als Ausschuß-Drucksachen 
(Nummern 462, 464, 469, 470 und 481) verteilten 
schriftlichen Stellungnahmen verwiesen. 

Der Deutsche Caritasverband betonte, daß der Ge-
setzentwurf einige zentrale Regelungen enthalte, die 
er ablehne, da sie für pflegebedürftige Menschen 
eine Schlechterstellung bedeuteten. Seine Ableh-
nung beziehe sich insbesondere auf den generellen 
Ausschluß von Leistungen nach dem SGB XI für 
pflegebedürftige behinderte Menschen, die in sta-
tionären Einrichtungen lebten und Eingliederungs-
hilfe erhielten, die weitere finanzielle Belastung der 
Versicherten, die vorübergehend oder auf Dauer in 
stationären Einrichtungen lebten und do rt  Behand-
lungspflege erhielten, die Ausgestaltung der Kon-
trolle gegenüber Empfängern von Pflegegeld durch 
die Drohung mit der Kürzung oder Streichung der 
Leistung sowie die Beschränkung auf das Pflegegeld 
für behinderte Menschen, die als Arbeitgeber ihre 
Pflege selbst organisierten. Des weiteren lehne man 
Regelungen ab, die dirigistisch in die Gestaltungs-
freiheit der Vertragspartner eingriffen, die Selbstän-
digkeit der Träger von Pflegeeinrichtungen beschnit-
ten sowie fachliche und praktische Erfordernisse 
außer acht ließen. Dies beziehe sich insbesondere auf 
die gesetzliche Festlegung von Preisen, eine ein-
seitige Festlegung der Vergütungssystematik sowie 
einschränkende Vorgaben für die Entgeltverhand-
lungen, die Anforderungen an die verantwortliche 
Pflegefachkraft, die mit dem Versorgungsvertrag ver-
bundene Verpflichtung zur Durchführung der Pfle-
geeinsätze bei Geldleistungsempfängern sowie die 
fehlende Rechtssicherheit beim Bestandsschutz. 

Die Arbeiterwohlfahrt (AWO) forderte die Aufnahme 
der Spitzenverbände der Freien Wohlfahrtspflege in 
den Bundes-Pflegeausschuß und lehnte ebenfalls die 
Nichteinbeziehung von Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe in die Pflegeversicherung ab. Statt dessen 
befürworte sie eine pauschale Beteiligung der Pfle-
geversicherung an den Kosten für die Pflege in den 
Behinderteneinrichtungen gemäß dem Alternativent-
wurf der Verbände der Freien Wohlfahrtspflege vom 
17. Januar 1996. Ausdrücklich begrüßt wurde von 
der AWO die vorgesehene Regelung für Pflegebe-
dürftige bei Auslandsaufenthalt und die Weiterzah-
lung des Pflegegeldes z. B. bei einem Krankenhaus-
aufenthalt. Auch sie wandte sich aber gegen 
die Ausgestaltung der Pflicht-Pflegeeinsätze. Die 
Pflicht-Pflegeeinsätze dienten der Beratung und 
nicht der Kontrolle. Da das festgestellte Entgelt 
für die Pflicht-Pflegesätze nicht den entstehenden 
Kosten entspreche, müsse sie die Vorschrift ableh-
nen. Ungenügend und nicht sachgerecht sei zudem 
die Begrenzung der Erstattungsbeträge für Ersatz-
pflegekräfte bei Verhinderung der Pflegeperson. 
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Ebenfalls als nicht sachgerecht bewe rtete sie die Ein-
führung einer Preisvergleichsliste als Mittel des Wett-
bewerbs und der Überschaubarkeit des Angebots. 
Auch der Ausschluß landesweiter oder über-
regionaler Pflegesätze trage nicht zu wi rtschaftlich 
günstigeren Pflegesätzen bei und sei daher nicht zu 
befürworten. Gleichfalls problematisch sei der Aus-
schluß von Vergütungen, die sich am Zeitbedarf 
orientierten sowie die Festsetzung des Vergütungs-
systems durch die Pflegekassen. Nachdrücklich 
abgelehnt wurde die vorgesehene Kostenregelung 
bei der medizinischen Behandlungspflege, da sie 
die Gleichbehandlung der Krankenkassenmitglieder 
verletze. 

Der Deutsche Paritätische Wohfahrtsverband kriti-
sierte, daß der vorliegende Gesetzentwurf das Ziel 
verfolge, die Pflegeversicherung vor allem hinsicht-
lich der Belange pflegebedürftiger behinderter Men-
schen weiter einzuschränken. Im Interesse einer 
gesicherten und ausreichenden Versorgung pflege-
bedürftiger Menschen lehne man zentrale Zielset-
zungen bzw. Regelungen des Gesetzentwurfs ab. 
Hierzu gehörten insbesondere die systemwidrige 
Absicherung der Behandlungspflege im Rahmen der 
Pflegeversicherung, die Ausgestaltung der Pflege-
Pflichteinsätze als Kontrollinstrument, der teilweise 
Ausschluß behinderter Menschen bzw. bestimmter 
Einrichtungen der Behindertenhilfe aus dem Lei-
stungsrahmen des SGB XI, die fehlende Absiche-
rung des Arbeitgebermodells bei Pflege behinderter 
Menschen, die staatlichen Vorgaben zu Entgelten 
und Inhalten von Vereinbarungen, dirigistische Ein-
griffe in die Gestaltungsfreiheit der Vertragspartner, 
die nicht gerechtfertigten Begrenzungen bei der 
Tages- und Nachtpflege sowie der Kurzzeitpflege 
und die fehlende Rechtssicherheit beim Bestands-
schutz. 

Keine Bedenken gegen die vorgeschlagene Rege-
lung hinsichtlich des Verhältnisses zwischen Einglie-
derungshilfe und Leistungen der Pflegeversicherung 
hatte der Bundesverband ambulante Dienste e. V. 
Als dringend erforderlich hielt der Verband eine 
Ergänzung des § 77, um dem Pflegebedürftigen die 
Möglichkeit zu nehmen, auf diesem Wege als Pflege-
dienst für sich selbst auftreten zu können. Grund-
sätzlich wende man sich gegen eine Einbeziehung 
der Behandlungspflege in das SGB XI. Es sei nicht 
einzusehen, warum die Pflegeversicherung Kosten 
tragen solle, die zum originären Bereich der Kran-
kenversicherung gehörten. Entschieden wandte sich 
der Verband gegen die vorgesehene Regelung in § 72 
Abs. 5, da damit nicht der Wettbewerb gefördert, 
sondern in diesen gesetzeswidrig eingegriffen wer-
de. Ebenfalls gegen den Grundsatz der Förderung 
des Wettbewerbs verstoße die Festschreibung der 
Vergütung für die Pflegeeinsätze nach § 37. Es sei 
nicht einzusehen, warum diese nicht frei aus-
gehandelt werden könnten. 

Das Diakonische Werk der EKD anerkannte einen 
grundsätzlichen Novellierungsbedarf; daher sei das 
Bemühen um entsprechende Klarstellungen im Inter-
esse der pflegebedürftigen Menschen, ihrer Angehö-
rigen und nicht zuletzt der Einrichtungen durchaus 
positiv zu bewerten. Dem vorliegenden Gesetzent- 

wurf könne man indessen nur teilweise zustimmen. 
So sei z. B. die geplante Einbeziehung der medizini-
schen Behandlungspflege in das Leistungsspektrum 
der Pflegeversicherung systemfremd. Letztlich wür-
den damit die Kosten auf die Heimbewohner selbst 
bzw. die Sozialhilfe verschoben. Nicht akzeptiert 
werden könne des weiteren, daß zunehmend Kom-
petenzen auf Bundesministerien und Pflegekassen 
verlagert würden, so daß den Einrichtungen kaum 
unternehmerischer Handlungsspielraum im Sinne 
des gewünschten Wettbewerbs und den Pflegebe-
dürftigen keine Möglichkeit der Mitsprache und Mit-
gestaltung bleibe. Man bedauere außerordentlich, 
daß der bereits zu Beginn des Jahres von allen Spit-
zenverbänden der Freien Wohlfahrtspflege, Fachver-
bänden und Behindertenverbänden gemeinsam vor-
gelegte Alternativentwurf eines Gesetzes zur Ände-
rung des Pflegeversicherungsgesetzes keine entspre-
chende Berücksichtigung gefunden habe. 

Als fachlich geboten und sachlich zu begrüßen sei 
nach Ansicht des Deutschen Roten Kreuzes die Fi-
nanzierungsverpflichtung der Pflegekassen für die 
soziale Betreuung als Bestandteil vollstationärer 
Pflege. Umgekehrt halte man jedoch eine Reihe 
anderer Regelungen für verfehlt und z. T. kontra-
produktiv. Dazu gehörten insbesondere die rechts-
systematisch falsche Absicherung der Behandlungs-
pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, die Rege-
lungen bzw. Ausgrenzung von Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe, die Präzisierung der Pflegeeinsätze 
als Kontrollinstrument sowie die Ungerechtigkeiten 
der Übergangsregelungen. 

Die Spitzenverbände der Träger der Pflegeversiche

-

rung  betonten, daß sie sich auch bei dem jetzt vorge-
legten Änderungsgesetz im Zusammenhang mit der 
Einführung der 2. Stufe der Pflegeversicherung hin-
sichtlich der Leistungs- und Vertragsgestaltung der 
Pflegeversicherung von der Maxime leiten ließen, 
daß die Finanzverantwortung beim Gesetzgeber 
liege. An der Finanzstabilität müsse sich die Aus-
gestaltung des Leistungsrahmens messen lassen. Im 
Interesse der Rechtsklarheit begrüße man die vorge-
sehenen Regelungen über die Abgrenzung zwischen 
den Leistungen der Eingliederungshilfe und den Lei-
stungen der Pflegeversicherung. Auch sähen sie in 
der Festlegung des Begriffs der Pflegefachkraft auf 
Krankenschwester oder Krankenpfleger, Kinder-
krankenschwester oder Kinderkrankenpfleger nach 
dem Krankenpflegegesetz oder Altenpflegerin oder 
Altenpfleger nach Landesrecht eine notwendige 
Klarstellung. Aus den gegenwärtig der Pflegever-
sicherung zur Verfügung stehenden Mitteln sei das 
Arbeitgebermodell allein nicht finanzierbar. Ver-
träge mit Einzelpersonen nach § 77 SGB XI seien als 
Ausnahmeregelung zu verstehen. Die gesetzliche 
Klarstellung diene somit der Rechtssicherheit und 
schaffe Klarheit für alle Beteiligten. Begrüßt werde 
ferner die unmißverständliche gesetzliche Klarstel-
lung über die Zuständigkeit der Träger der Sozial-
hilfe für Versicherte mit einem Hilfebedarf unterhalb 
der Pflegestufe I und damit ihrer Leistungsverpflich-
tung. Die Zuständigkeit der Pflegeversicherung für 
die Kostenübernahme der medizinischen Behand-
lungspflege und der Leistungen im Rahmen sozialer 
Betreuung schaffe ebenfalls Rechtssicherheit für die 
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Beteiligten und verankere das Prinzip des einheit-
lichen Leistungsrechts. In der gesonderten Über-
gangsregelung des Artikels 49 a PflegeVG sahen die 
Spitzenverbände eine sachgerechte Übergangsrege-
lung, die es erlaube, noch rechtzeitig vor dem 1. Juli 
1996 entsprechende Vergütungsvereinbarungen mit 
den Pflegeeinrichtungen zu treffen. Zur Aufrecht-
erhaltung der Pflegebereitschaft empfahlen sie, auch 
bei Gewährung der Leistungen häuslicher Kranken-
pflege nach § 37 Abs. 1 SGB V, für die Weiterzahlung 
des Pflegegeldes eine gesetzliche Grundlage zu 
schaffen und den Zahlungszeitraum dabei auf vier 
Wochen zu begrenzen. 

Demgegenüber meinten sie, daß die vorgesehene 
Anwendung der Härtefall-Richtlinien durch die je-
weilige Pflegekasse lediglich zu einer Verlagerung 
von der Bundesebene hin in die Verantwortung der 
einzelnen Pflegekassen führe. Die Regelung insge-
samt werfe Fragen nach dem Gleichheitsgrundsatz 
auf. Von daher solle auf festgelegte Quotierungen 
verzichtet werden und eine Anerkennung als Härte-
fall sich allein an den in den Richtlinien festgelegten 
Kriterien ausrichten. 

Von hohem Verwaltungsaufwand gekennzeichnet 
sei zudem die Kombination von monatlicher Höchst-
grenze (bis zu 2 800 DM) und gleichzeitiger Be-
rücksichtigung der kollektiven Jahreshöchstgrenze 
(30 000 DM jährlich). Auf diese wenig transparente 
und kaum praktikable durchschnittliche Begrenzung 
der Leistungsausgaben bei stationärer Pflege solle 
verzichtet werden. 

Als sachgerecht wertete der Verband der P rivaten 
Krankenversicherung e. V. bezogen auf die Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe die in § 13 Abs. 4 
und in § 71 Abs. 4 vorgesehenen Änderungen. Eben-
falls als vertretbar erachtete der Verband die Rege-
lung in § 77 Abs. 1, da dadurch eine klare Abgren-
zung zwischen berufsmäßiger Pflege durch Pflege-
dienste und ehrenamtlicher Pflege durch Angehöri-
ge, Freunde etc. getroffen werde. Der Verband habe 
bereits in früheren Stellungnahmen darauf hingewie-
sen, daß es nicht dazu kommen dürfe, daß die Aus-
zahlung der gegenüber dem Pflegegeld höheren 
Sachleistung nur noch von der Begründung eines Ar-
beitsverhältnisses zwischen Pflegebedürftigem und 
Pflegekraft abhängig gemacht werde. 

Die besondere Pflegesituation in Pflegeheimen mit 
ihrer umfassenden Betreuung rechtfertige es, Lei-
stungen der medizinischen Behandlungspflege und 
der sozialen Betreuung neben den rein pflegebe-
dingten Aufwendungen als zu Lasten der Pflegever-
sicherung berechnungsfähig anzuerkennen. Wün-
schenswert sei allerdings eine gesetzliche Definition 
der medizinischen Behandlungspflege und der sozia-
len Betreuung, um klarzustellen, daß beides originä-
re Leistungen des Pflegeheimes seien. Für den Fall, 
daß das Heim externe Leistungserbringer beauftra-
ge, müsse zudem klargestellt werden, daß es sich 
gleichwohl um eine Leistung des Pflegeheimes han-
dele. 

Nach Auffassung der Bundesvereinigung der Korn

-

munalen Spitzenverbände werde mit dem vorliegen- 
den Gesetzentwurf viel mehr pflegebedürftigen 

Menschen als angenommen der Zugang zu Leistun-
gen der Pflegeversicherung verwehrt; sie blieben da-
her weiter auf Sozialhilfe angewiesen. Die den Kom-
munen seit Jahren im Zusammenhang mit der Über-
tragung neuer Aufgaben zugerechneten finanziellen 
Entlastungen durch die Pflegeversicherung würden 
bei weitem nicht die anvisierten Beträge erreichen. 
Unter dem Strich würden die Kommunen wieder ein-
mal draufzahlen müssen. Obwohl die Kommunen 
aufgrund der begrenzten Leistungen der Pflegeversi-
cherung in erheblichem Umfange an der Finanzie-
rung der Pflege beteiligt blieben, verwehre ihnen das 
Pflege-Versicherungsgesetz eine qualifizierte Mitwir-
kung bei der Gestaltung der Rahmenbedingungen 
für die Pflege und die Pflegevergütungen. Erhebli-
che, insbesondere verfassungsrechtliche Bedenken 
äußerten die Kommunalen Spitzenverbände gegen 
den Ausschluß von behinderten Menschen in Ein-
richtungen der vollstationären Behindertenhilfe von 
Leistungen der Pflegeversicherung. Diese Regelung 
sei um so unverständlicher, als durch die Grundge-
setzänderung vorn 27. Oktober 1994 aufgrund eines 
allgemeinen politischen und gesellschaftlichen Kon-
senses für Behinderte ein Benachteiligungsverbot in 
das Grundgesetz aufgenommen worden sei. 

Nach Meinung des VdK werde mit dem vorliegenden 
Gesetzentwurf vorrangig das Ziel verfolgt, die Pfle

-

geversicherung vor finanziellen Mehrbelastungen zu 
schützen. Diese Zielsetzung lasse sich vielfach mit 
den berechtigten Interessen pflegebedürftiger behin-
derter und alter Menschen nicht vereinbaren. Es ge-
linge nicht, die Leistungen der Pflegeversicherung, 
der Krankenversicherung und der Sozialhilfe be-
darfsgerecht miteinander zu verzahnen. Statt dessen 
werde zu Lasten der Sozialhilfe und zugunsten der 
Krankenversicherung abgegrenzt. Im Bereich der 
Verhinderungspflege, der teilstationären Pflege und 
der Kurzzeitpflege bringe der Gesetzentwurf weitere 
Leistungseinschränkungen, die unter Spargesichts-
punkten stünden. Nachdrücklich plädierte der VdK 
dafür, im Gesetzgebungsverfahren grundsätzlich den 
Verrichtungsbezug des Pflegebegriffs im SGB XI und 
BSHG zu überdenken. Der Pflegebegriff sei nicht 
ganzheitlich im Sinne der in der Pflegewissenschaft 
anerkannten „existentiellen Erfahrung des Lebens" 
orientiert, sondern streng auf bestimmte gesetzlich 
abschließend aufgeführte Verrichtungen bezogen 
und einseitig medizinisch ausgerichtet. Menschliche 
Grundbedürfnisse wie die Kommunikation und 
nichtverrichtungsbezogener Pflegeaufwand wie z. B. 
die ständige Überwachung oder Anleitung bei psy-
chisch und geistig Behinderten würden überhaupt 
nicht berücksichtigt. 

Auch die anderen Behinderten- und Betroffenenver-
bände kritisierten nachdrücklich die Ausgrenzung 
der Behinderten in Eingliederungshilfeeinrichtun-
gen vom Leistungsbezug nach dem Pflege-Versiche-
rungsgesetz. Sie wiesen darauf hin, daß die vorgese-
henen Regelungen bewährte Strukturen der Behin-
dertenhilfe gefährdeten und zu einem Rückschritt 
führten. Angesichts der finanziellen Lage der Kom-
munen sei der Verweis auf die Sozialhilfe kein Trost. 
Vielmehr sei zu befürchten, daß die Leistungen für 
die Behinderten weiter eingeschränkt bzw. die Be- 
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troffenen auf Betreuungsformen verwiesen würden, 
die glücklicherweise überwunden seien. Zusammen 
mit anderen Betroffenenverbänden plädierte ins-
besondere die Interessenve rtretung Selbstbestimmt 
Leben für Regelungen zur Sicherung des Fortbe-
stands des Arbeitgebermodells. 

Keine verfassungsrechtlichen Bedenken sahen die 
Sachverständigen Professor Dr. Rüfner und Professor 
Dr. von Maydell. Während der Sachverständige 
Dr. Kallrath für die Beibehaltung der bisherigen Zu-
ständigkeit der Sozialgerichte auch für die private 
Pflegeversicherung plädierte, hielt der Sachverstän-
dige Römer eine Zuweisung an die Zivilgerichte für 
sachgerecht. 

IV. Zum Verlauf der Ausschußberatungen 

Im Zusammenhang mit der Ausklammerung der 
Behinderteneinrichtungen aus den Leistungen der 
Pflegeversicherung bestand im Ausschuß für Arbeit 
und Sozialordnung Einigkeit darüber, daß umgewid-
mete Krankenhausabteilungen nicht nach § 71 Abs. 4 
ausgeschlossen sind, soweit sie selbständige voll-
oder teilstationäre Pflegeeinrichtungen sind. 

Im federführenden Ausschuß bestand des weiteren 
Einvernehmen darüber, daß die Beitragsfreiheit von 
Behinderten, die sich ununterbrochen auf Dauer in 
einer vollstationären Einrichtung der Behinderten-
hilfe befinden, nicht verhindert, daß die Vorversiche-
rungszeit im Rahmen der Pflegeversicherung erfüllt 
wird. Leistungen der Pflegeversicherung stehen 
sofort zur Verfügung, wenn der Behinderte die Ein-
richtung der Behindertenhilfe verläßt und häuslicher 
Pflege bedarf oder in einer zugelassenen stationären 
Pflegeeinrichtung versorgt wird. 

Fraktion der CDU/CSU 

Die Mitglieder der Fraktion der CDU/CSU erklärten, 
daß der vorliegende Gesetzentwurf zu einem posi-
tiven Verlauf des Inkrafttretens der stationären Lei-
stungen der Pflegeversicherung ab 1. Juli 1996 bei-
tragen solle. Flankierend zu dem Gesetzentwurf der 
Bundesregierung zum Inkraftsetzen der 2. Stufe der 
Pflegeversicherung (BT Drucksache 13/3811) sollten 
Regelungen getroffen werden, um auf der Grundlage 
der inzwischen gesammelten Erfahrungen eine noch 
bessere verwaltungsmäßige Umsetzung des Pflege

-

Versicherungsgesetzes (PflegeVG) sicherzustellen 
und notwendige Klarstellungen des gesetzgebe-
rischen Willens vorzunehmen. Die Regelungen hät-
ten auch das Ziel, die Pflegeversicherung vor finan-
ziellen Mehrbelastungen zu schützen, die mit den 
engen, gesetzlich vorgegebenen Finanzrahmen der 
Pflegeversicherung unvereinbar seien. 

Der Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU 
und F.D.P. enthalte wichtige und politisch bedeut-
same Regelungen zu folgenden Bereichen: 

a) Medizinische Behandlungspflege und soziale Be-
treuung im Heim 

Die vom Heimpersonal erbrachten Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege werden derzeit 
nicht von der Krankenversicherung bezahlt. 

Mit Rücksicht auf die großen finanziellen Pro-
bleme der Krankenversicherung sei es derzeit 
nicht möglich gewesen, diese Kosten durch die 
Krankenversicherung zu übernehmen. Um die 
Pflegebedürftigen zu entlasten und um für sie 
nicht verständliche Ergebnisse zu vermeiden, soll-
ten deshalb diese Kosten ebenso von der Pflege-
versicherung übernommen werden wie die 
Kosten der sozialen Betreuung. 

Mit der Übernahme dieser Kosten werde der 
finanzielle Rahmen der Pflegeversicherung nicht 
gesprengt, weil die Leistungen der Pflegeversi-
cherung im stationären Bereich für Grundpflege, 
Behandlungspflege und soziale Betreuung insge-
samt auf maximal 2 800 DM monatlich bzw. im 
Durchschnitt auf 30 000 DM jährlich begrenzt 
blieben. 

Allerdings würden die Höchstbeträge schneller 
ausgeschöpft. Deshalb sollten sich im Zeitablauf 
ergebende Finanzierungsspielräume insbeson-
dere auch zur Anhebung dieser Höchstgrenzen 
genutzt werden. 

Im übrigen sei mit der Übernahme der Kosten der 
Behandlungspflege keine Änderung des Begriffs 
der Pflegebedürftigkeit verbunden; es handele 
sich lediglich um eine „gastweise" Übernahme 
der Kosten durch die Pflegeversicherung. Im Jahr 
1999 werde geprüft, welcher Anteil der Ein-
sparungen im Bereich der Krankenversicherung 
durch den Abbau fehlbelegter Krankenhausbet-
ten, der bis 1999 auf ca. 3 Mrd. DM geschätzt wer-
de, für die Kosten der Behandlungspflege einge-
setzt werden könne. 

b) Abgrenzung Eingliederungshilfe/Pflege 

Der Gesetzentwurf bringe eine saubere und unter 
Kostengesichtspunkten notwendige Abgrenzung 
zwischen der Eingliederungshilfe und der Pflege. 

Ca. 140 000 Behinderte lebten in stationären Ein-
richtungen der Behindertenhilfe. Im Vordergrund 
des Zwecks dieser Einrichtungen stehe nicht die 
Pflege, sondern die Eingliederung. Diese Behin-
derten seien daher nicht in der Berechnung der 
Aufwendungen der Pflegeversicherung für sta-
tionäre Pflege enthalten. Deshalb solle eine klare 
Abgrenzung dahin gehend getroffen werden, daß 

- bei vollstationärer Eingliederung. keine Leistun-
gen der Pflegeversicherung in der Einrichtung 
erbracht werden, auch wenn im Einzelfall Pfle-
geleistungen in der Einrichtung notwendig sind 
und von der Einrichtung erbracht werden, 

- bei teilstationärer Eingliederung (Beispiel 
Werkstatt für Behinderte) zwar ebenfa lls keine 
Leistungen der Pflegeversicherung in der Ein-
richtung erbracht werden, die Pflegebedürf-
tigen aber Anspruch auf Leistungen der ambu-
lanten Pflege haben, sofern sie zu Hause 
gepflegt werden. 

Die vorgesehene Abgrenzung folge im übrigen 
den Strukturprinzipien der Pflegeversicherung: 
Die Pflege könne nur durch zugelassene Einrich-
tungen erbracht werden, damit eine Verwischung 
von Grenzen für die Verantwortlichkeit zwischen 
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Pflegeversicherung und anderen Sozialleistungs-
bereichen vermieden werde. 

c) Pflegestufe 0 im Heim 

Durch eine Änderung des BSHG werde sicher-
gestellt, daß sozialhilfeabhängige Heimbewohner, 
die nicht mindestens erheblich pflegebedürftig 
sind, weiterhin Leistungen der Sozialhilfe (Hilfe 
zur Pflege) erhielten und nicht fürchten müßten, 
das Pflegeheim verlassen zu müssen. 

d) Fortführung des Arbeitgebermodells 

Eine weitere Änderung des BSHG sichere die 
Fortführung des Arbeitgebermodells (bei dem 
Behinderte ihre Pflege und Betreuung durch meh-
rere Pflegekräfte selbst organisieren) dadurch, 
daß neben dem von der Pflegeversicherung ge-
zahlten Pflegegeld die Sozialhilfeträger die not-
wendigen weitergehenden Kosten bei Bedürftig-
keit übernähmen. Die Sozialhilfeträger könnten 
künftig die Betroffenen nicht mehr auf die angeb-
lich vorrangigen Sachleistungen der Pflegever-
sicherung verweisen. 

Neben diesen vier politisch besonders hervorzu-
hebenden Regelungen enthalte der Entwurf klarstel-
lende und ergänzende Vorschriften. Insbesondere 
wurde auf die Übergangsregelung in Artikel 49 a 
PflegeVG hingewiesen. Mit der leistungsrechtlichen 
Übergangsregelung in Artikel 49 a PflegeVG werde 
die Unsicherheit, wie hoch die Leistungen der Pfle-
geversicherung im Pflegeheim ab 1. Juli 1996 sein 
werden, beseitigt. Für eine Übergangszeit bis zum 
31. Dezember 1997 gäbe es feststehende, pauschale 
Leistungen der Pflegekasse: 

- für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von 
2 000 DM monatlich, 

- für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von 
2 500 DM monatlich, 

- für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von 
2 800 DM monatlich, 

- in Härtefällen der Pflegestufe III in Höhe von 3 300 
DM monatlich. 

Damit ergäbe sich für alle Versicherten aus dem 
Gesetz, welche Leistungen sie bei vollstationärer 
Pflege erhalten, und zwar unabhängig davon, wel-
cher Pflegekasse sie angehörten und in welchem 
Pflegeheim sie betreut würden. 

Die Mitglieder der Fraktion der CDU/CSU machten 
deutlich, daß sie sich die Entscheidung, die Einrich-
tungen der Behindertenhilfe auszuschließen, nicht 
leicht gemacht hätten. Sie seien sich der damit ver-
bundenen Problematik, daß pflegebedürftige Behin-
derte in diesen Einrichtungen keine Leistungen der 
Pflegeversicherung erhalten können, sehr wohl be-
wußt. Allerdings seien die Argumente hierfür so ge-
wichtig, daß die beabsichtigte Regelung über die Ab-
grenzung der Eingliederungshilfe zur Pflegever-
sicherung notwendig sei. Insbesondere sei in diesem 
Zusammenhang auch zu berücksichtigen gewesen, 
daß die Pflege in Einrichtungen der Behindertenhilfe 
von Anfang an nicht in den Berechnungen der Auf-
wendungen der Pflegeversicherung für die statio-
näre Pflege enthalten waren. Im Hinblick auf die eng 

begrenzten Finanzmittel der Pflegeversicherung und 
den feststehenden Beitragssatz habe es keinen 
Spielraum für die Einbeziehung der Einrichtungen 
der Behindertenhilfe gegeben. Im übrigen wäre die 
Einbeziehung von wenigen Ausnahmen abgesehen 
nicht den Pflegebedürftigen zugute gekommen, son-
dern allein den Sozialhilfeträgern. Auch unter die-
sem Aspekt habe die Einbeziehung ausscheiden 
müssen. Es sei nicht vertretbar, Beitragsmittel der 
Pflegeversicherung in dieser Weise im Ergebnis zu 
einer Finanzierung von Aufgaben zu verwenden, die 
von der Allgemeinheit zu erfüllen seien. 

Zur Kritik der Behindertenverbände, daß die Aus-
klammerung der Einrichtungen der Behindertenhilfe 
aus der Pflegeversicherung gegen Artikel 3 des 
Grundgesetzes verstoße, wiesen die Mitglieder der 
Fraktion der CDU/CSU darauf hin, daß die Anhörung 
zu dem Gesetzentwurf keinen Anlaß für ernsthafte 
Zweifel an der Verfassungsmäßigkeit der Regelungen 
zu dieser Problematik ergeben habe. Auch eine Stel-
lungnahme des Bundesministeriums der Justiz sei zu 
dem Ergebnis gelangt, daß weder ein Verstoß gegen 
das spezielle Diskriminierungsverbot des Artikels 3 
Abs. 3 Satz 2 des Grundgesetzes noch gegen den all-
gemeinen Gleichheitsgrundsatz des Artikels 3 Abs. 1 
des Grundgesetzes vorliege. Für die Verfassungsmä-
ßigkeit der Regelungen spreche zum einen, daß der 
beabsichtigte Ausschluß von Pflegeleistungen im 
Rahmen der Pflegeversicherung nicht an die Behin-
derteneigenschaft anknüpfe, sondern an den Um-
stand des Aufenthalts in bestimmten Einrichtungen; 
zum anderen würden nach der Grundkonzeption des 
PflegeVG die Leistungen der Pflegeversicherung nur 
durch zugelassene Einrichtungen erbracht werden 
können, weil der Gesetzgeber in einer typisierenden 
Betrachtungsweise davon ausgehe, daß nur vorrangig 
auf die Pflege ausgerichtete Einrichtungen diese Lei-
stungen in einer den Zielvorstellungen des Gesetzes 
entsprechenden Weise erbringen können. Leistungen 
der Pflegeversicherung kämen in Einrichtungen der 
Behindertenhilfe nicht in Betracht, da diese primär 
auf Eingliederungshilfen abgestellten Einrichtungen 
keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des PflegeVG 
seien. Auch wenn in einigen dieser Einrichtungen in 
unterschiedlichem Umfang Pflege im Sinne der Pfle-
geversicherung erbracht werde, so stehe hier nicht 
die Pflege des Behinderten im Vordergrund, sondern 
seine soziale Eingliederung. Mit den Regelungen 
werde dem bewährten und vor allem von den Trägern 
der Behinderteneinrichtungen immer wieder vorge-
brachten Grundsatz der ganzheitlichen Betreuung 
Behinderter Rechnung getragen. Die vorgesehenen 
Regelungen gewährleisten, daß die speziellen Struk-
turen in diesen Einrichtungen nicht angetastet und 
deshalb auch nicht beeinträchtigt würden. Zudem ha-
be die Anhörung ergeben, daß die Einbeziehung der 
Einrichtungen der Behindertenhilfe in die Leistungen 
der Pflegeversicherung lediglich bis zu 3 % der Behin-
derten, die pflegebedürftig im Sinne des PflegeVG 
seien, zugute käme. Für alle übrigen fände lediglich 
ein Finanztransfer zwischen der beitragsfinanzierten 
Pflegeversicherung und der steuerfinanzierten So-
zialhilfe statt; dies sei auch im Hinblick auf die not-
wendige Begrenzung der Lohnzusatzkosten nicht 
vertretbar. 

 



Deutscher Bundestag -13. Wahlperiode 
	Drucksache 13/4091 

Zu den im Rahmen der Ausschußberatungen, insbe-
sondere bei der Anhörung geäußerten Befürchtun-
gen, daß sich die Einrichtungen der Behindertenhilfe 
angesichts der Ausklammerung aus den Leistungen 
der Pflegeversicherung in Zukunft - vor allem auf 
Druck von Sozialhilfeträgern - umstrukturieren wür-
den, um die Zulassungsvoraussetzungen der Pflege-
versicherung zu erfüllen, vertraten die Mitglieder der 
Fraktion der CDU/CSU folgende Auffassung: Behin-
derte hätten einen Rechtsanspruch auf Eingliede-
rung. Dieser lasse es nicht zu, diejenigen, die der 
Eingliederung bedürften, diese Rechtsposition zum 
Zwecke der finanziellen Entlastung zu entziehen. Es 
wäre auch nicht nachvollziehbar, wenn die bewährte 
und auch von den Sozialhilfeträgern anerkannte 
Struktur der Behindertenhilfe dem Interesse der 
Sozialhilfeträger an einer möglichst großen finanziel-
len Entlastung durch die Leistungen der Pflegever

-

sicherung geopfe rt  würde. Dies wäre nicht nur ein 
großer Rückschritt in der Behindertenarbeit, sondern 
auch eine vom Gesetzgeber nicht gewollte Ausnut-
zung der Pflegeversicherung. 

Im übrigen wiesen die Mitglieder der Fraktion der 
CDU/CSU nachdrücklich darauf hin, daß es neben 
dem Gesetz zum Inkraftsetzen der 2. Stufe und dem 
vorliegenden Entwurf des Änderungsgesetzes der 
vollständigen Investitionsförderung für die Pflegeein-
richtungen durch die Länder bedürfe. Die Länder 
müßten dazu gebracht werden, ihre im Vermittlungs-
ausschuß hierzu gegebenen Zusagen uneinge-
schränkt einzuhalten. Nur so sei es möglich, daß die 
mit der Pflegeversicherung verbundenen sachlichen 
und politischen Zielvorstellungen voll erreicht wer-
den könnten, insbesondere die Abhängigkeit mög-
lichst vieler Pflegebedürftiger von der Sozialhilfe zu 
beseitigen. 

Fraktion der SPD 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD kritisierten, daß 
mit dem Gesetzentwurf zahlreiche Einzeländerungen 
u. a. mit dem Ziel auf den Weg gebracht würden, die 
Pflegeversicherung vor finanziellen Mehrbelastun-
gen zu schützen, ohne daß irgendwo einmal deutlich 
erklärt werde, wie die finanzielle Situation und die 
abschätzbaren, voraussehbaren finanziellen Risiken 
der Pflegeversicherung in Wahrheit seien. 

Im Gegensatz zur Intention des Gesetzentwurfs, 
finanzielle Überforderungen der Pflegeversicherung 
abzuwehren, stünden Presseäußerungen des zustän-
digen Bundesministers, der von einem Überschuß 
von 5 Mrd. DM spreche. Auch habe sich in der Anhö-
rung und in den Beratungen ergeben, daß nach der-
zeitigem Kenntnisstand damit zu rechnen sei, daß 
weniger Bewohner von Pflegeheimen pflegebe-
dürftig nach dem SGB XI seien als ursprünglich 
angenommen. Wenn weniger Pflegebedürftige als 
kalkuliert in den Leistungsbereich der Pflegever-
sicherung fielen, sei noch Finanzspielraum vorhan-
den; deshalb sei auch die Ausgrenzung Behinderter 
aus finanziellen Erwägungen nicht nachzuvollzie-
hen. Davon unberührt bleibe, daß man für stabile 
Beiträge und eine solide Finanzkalkulation der Pfle-
geversicherung mit Nachdruck eintrete. 

Kritisiert wurde von den Mitgliedern der Fraktion der 
SPD die Einbeziehung der Kosten der Behandlungs-
pflege in vollstationären Einrichtungen in den Be-
reich der Pflegeversicherung. Nach ihrer Auffassung 
gehöre aus systematischen Gründen die Behand-
lungspflege in den Bereich der Krankenver-
sicherung. Für den Rechtsanspruch auf Leistungen 
der Krankenversicherung dürfe es keinen Unter-
schied machen, ob jemand im Heim oder zu Hause 
Krankenpflege erhalte. Die Finanzierung von Lei-
stungen der Behandlungspflege durch die Pflegever-
sicherung sei deshalb systematisch falsch, weil auch 
Heimbewohner Beiträge zur gesetzlichen Kranken-
versicherung entrichteten. Diese Regelung führe im 
übrigen zu einer Ungleichbehandlung von Beitrags-
zahlern zur Krankenversicherung: Zu Hause ver-
sorgte Pflegebedürftige erhielten Leistungen von der 
Krankenkasse finanziert, im Heim lebende Pflege-
bedürftige erhielten diese Leistungen über die Pfle-
geversicherung. Wegen der Deckelung der Leistun-
gen der Pflegeversicherung kämen deshalb pflege-
bedürftige Heimbewohner schnell in die Situation, 
aus eigenen Mitteln zu den Kosten der Kranken-
pflege beitragen zu müssen, obwohl sie versichert 
seien. Am Ende könnten Heimbewohner viel stärker 
von Leistungen der Sozialhilfe abhängig sein als ver-
sprochen worden sei. Erforderlich sei nach Ansicht 
der Mitglieder der Fraktion der SPD daher eine 
Abgeltung dieser Kostenbestandteile über die Kran-
kenversicherung. 

Als äußerst problematisch we rteten sie auch die nun-
mehr gefundene Abgrenzung zwischen Leistungen 
nach dem Bundessozialhilfegesetz und denen der 
Pflegeversicherung. Die Ausgrenzung von Behinder-
ten aus dem Kreis der Leistungsberechtigten solle 
dadurch erreicht werden, daß Einrichtungen der 
Behindertenhilfe keinen Anspruch auf einen Versor-
gungsvertrag haben sollen und damit Pflegeleistun-
gen nicht abrechnen könnten. Gegenwärtig würden 
in sehr vielen Einrichtungen sowohl Leistungen der 
Hilfe zur Pflege als auch Leistungen der Eingliede-
rungshilfe erbracht. Die Gesetzesänderung habe zur 
Folge, daß jeweils eine Zuordnung der Behinderten 
zu einem dieser Bereiche erfolgen müsse, vielfach 
verbunden mit einem Einrichtungswechsel. Insbe-
sondere bei schwer- und schwerstpflegebedürftigen 
Betroffenen bestehe die Gefahr, daß sie ausschließ-
lich auf die Hilfe zur Pflege verwiesen würden. Jede 
dieser Einzelfallentscheidungen sei gleichzeitig ver-
bunden mit einer Kostenentscheidung in erheb-
lichem Umfange. Dagegen vertrete die Fraktion der 
SPD die Position, daß das von den Koalitionsfrak-
tionen verfolgte Ziel einer umfassenden Kostenbe-
grenzung der Pflegeversicherung über die Ausgren-
zung von Einrichtungen der Eingliederungshilfe in 
der Praxis nicht zu erreichen sei, da eine Umwid-
mung vieler dieser Einrichtungen nach den Vor-
schriften der §§. 71 ff. SGB XI möglich sei. Allerdings 
gefährde diese Umstrukturierung die ganzheitliche 
Betreuung von Behinderten mit verheerenden Kon-
sequenzen für den in den vergangenen Jahren 
erreichten qualitativen Standard in der Versorgung 
und Betreuung behinderter Menschen. Die Mitglie-
der der Fraktion der SPD waren dabei der Ansicht, 
daß Pflegebedürftige mit einer körperlichen, geisti- 
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gen oder seelischen Behinderung als Versicherte 
und Beitragszahler einer Pflegekasse einen indi-
viduellen, eigenständigen Anspruch auf Leistungen 
nach dem Pflege-Versicherungsgesetz hätten, soweit 
sie die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
erfüllten. Zur Umsetzung dieser Forderung wurde 
von den Mitgliedern der Fraktion der SPD vorge-
schlagen, die Pflegekosten in Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe in Höhe von 20 % der für die jeweili-
ge Pflegestufe anfallenden Pflegekosten pauschal 
abzugelten. 

Bemängelt wurde von den Mitgliedern der Fraktion 
der SPD auch, daß die in vielen Einrichtungen 
der Behindertenbetreuung tätigen Heilerzieher und 
-erzieherinnen und Heilerziehungspfleger und -pfle-
gerinnen zur Zeit nicht als verantwortliche Pflege-
fachkräfte anerkannt würden. Dies habe zur Folge, 
daß Einrichtungen, die von dieser Personengruppe 
geleitet würden, keinen Anspruch gegenüber der 
Pflegekasse auf Abschluß eines Versorgungsvertra-
ges hätten und somit keine Leistungen der Pflegever-
sicherung erbringen könnten. Mit der im Gesetzent-
wurf vorgesehenen Festschreibung dieser Situation 
werde konsequent der Ausschluß Behinderter von 
den Leistungen der Pflegeversicherung umgesetzt. 
Durch die Nichtanerkennung dieser Berufsgruppe 
solle die Zahl der abrechnungsfähigen Einrichtungen 
der Behindertenhilfe als Pflegeeinrichtungen be-
grenzt werden. Dagegen sei die Fraktion der SPD 
der Auffassung, daß sich Heilerzieher und -erziehe-
rinnen und Heilerziehungspfleger und -pflegerinnen 
bei der Pflege Behinderter bewäh rt  hätten. Sie dürf-
ten in Einrichtungen der Behindertenhilfe nicht von 
der Position als verantwortliche Pflegefachkräfte aus-
gegrenzt werden. Entsprechend fordere man, die 
Heilerzieher und Heilerzieherinnen sowie die Heil-
erziehungspfleger und -pflegerinnen als verantwort-
liche Pflegefachkräfte anzuerkennen. 

Nachdrücklich forde rten die Mitglieder der Fraktion 
der SPD auch, gesetzliche Regelungen in das Pflege-
versicherungsgesetz aufzunehmen, um den Fort-
bestand der sog. Arbeitgebermodelle zu gewährlei-
sten. Der Gesetzentwurf der Koalitionsfraktionen 
sehe zwar Ansätze zu einer Fortführung dieser 
Modelle vor, die vorgesehene Neuregelung sei aber 
im Hinblick auf die geplante Änderung des § 3 a 
BSHG, der eine restriktivere Handhabung der Sozial-
hilfeträger bei der Kostenerstattung bei ambulanter 
Betreuung beinhalte, abzulehnen. Es sei besser, die 
Kosten für Pflegeleistungen nach dem Assistenzmo-
dell im Pflege-Versicherungsgesetz selbst abzu-
sichern. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD wandten sich 
schließlich auch dagegen, die Gerichtszuständigkei-
ten für Streitigkeiten aus dem SGB XI zu verändern. 
Nach ihrer Auffassung sei die am 1. Januar 1995 in 
Kraft getretene Regelung des § 51 Abs. 2 Satz 2 des 
Sozialgerichtsgesetzes sachgerecht und sozial ausge-
wogen. Sie nutze die besondere Kompetenz und den 
Erfahrungsvorsprung der Sozialgerichtsbarkeit in 
vielen Fragen der Pflegeversicherung. Da die 
Regelungen des SGB XI sowohl für Versicherte in 
der privaten wie der sozialen Pflegeversicherung 
anzuwenden seien, sei es nur zweckmäßig, die ge- 

samte Pflegeversicherung in einer Gerichtsbarkeit zu 
belassen. Zudem werde dadurch eine einheitliche 
Rechtsprechung gewährleistet und pflegebedürftige 
Menschen, die sich ohnehin in einer zumeist schwie-
rigen Situation befänden, vor möglichen finanziellen 
Überforderungen bei Zivilgerichten geschützt. 

Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 

Auch die Mitglieder der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN kritisierten die Regelungen zur Finanzie-
rung der Behandlungspflege. Hiermit werde der Pfle-
geversicherung eine versicherungsfremde Leistung 
aufgedrückt, obschon diese nach den bisherigen De-
finitionen nur die Grundpflege zu gewährleisten und 
zu finanzieren habe. Sie wiesen darauf hin, daß auch 
die in Heimen lebenden Menschen Krankenversi- . 
cherungsbeiträge zahlten. 

Die Mitglieder der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN wandten sich dagegen, die Einbeziehung der 
Bundesverbände der Behinderten und der p rivaten 
ambulanten Dienste sowie der Bundesverbände der 
privaten Alten- und Pflegeheime in den Ausschuß für 
Fragen der Pflegeversicherung in das Ermessen des 
Bundesministeriums für Arbeit und Sozialordnung zu 
stellen. Diese Änderung sei abzulehnen. Der Bun-
despflegeausschuß sei ein für das Bundesministerium 
für Arbeit und Sozialordnung so wichtiges Beobach-
tungs- und Steuerungsinstrument, daß die Beteili-
gung aller Akteursgruppen obligatorisch bleiben 
müsse. Das gelte neben den Interessenve rtretern  der 
Behinderten, soweit sie bundesweit organisiert seien, 
auch für die Zusammenschlüsse der privat-gewerbli-
chen Anbieter, die inzwischen zu einem festen Be-
standteil der Anbieterlandschaft geworden seien. 

Entschieden wandten sich die Mitglieder der Frak-
tion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN auch gegen die vor-
gesehene Regelung, Behinderte, die in vollstationä-
ren Einrichtungen leben, gänzlich von den Leistun-
gen der Pflegeversicherung auszuschließen, auch 
wenn eine Abgrenzung zwischen der Pflegever-
sicherung und der Eingliederungshilfe dringend not-
wendig sei. 

Das bisher ungeklärte Verhältnis von Pflegeversiche-
rung und Eingliederungshilfe gefährde nach Ansicht 
der Mitglieder der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN den in den letzten Jahrzehnten entwickelten 
ganzheitlichen Pflegeansatz in der Behindertenhilfe. 
Die zwischen den Sozialhilfeträgern und Pflegekas-
sen strittige Finanzierungszuständigkeit für die Ein-
richtungen, in denen Eingliederungshilfe für Behin-
derte geleistet werde, wirke als Anreiz auf die Sozial-
hilfeträger, Druck auf die entsprechenden Dienste 
und Einrichtungen auszuüben, sich durch die schritt-
weise Einstellung von Krankenschwestern, Pflegern 
usw. in Pflegeeinrichtungen zu verwandeln. Damit 
werde die pädagogische Arbeit, der die Anerken-
nung der Bildungsfähigkeit geistig behinderter Men-
schen zu verdanken sei, für zweitrangig erklärt und 
im Vergleich zur Pflege vernachlässigt. 

Die im Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU 
und F.D.P. vorgesehene st rikte Trennung von Lei-
stungen der Pflegeversicherung und Leistungen 
der Eingliederungshilfe werde diese Gefahr zwar 
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bannen, aber gleichzeitig behinderte Menschen, die 
in Einrichtungen lebten, von den Leistungen der Pfle-
geversicherung abschneiden. Neben der sozial- und 
verfassungsrechtlichen Problematik einer solchen Re-
gelung sei eine solche Trennung auch nicht sachge-
recht. Denn bei vielen ambulanten Diensten und voll-
stationären Einrichtungen für Behinderte sei eine 
trennscharfe Differenzierung zwischen Pflege und 
Eingliederungshilfe nicht möglich. In den Leistungen 
der Eingliederungshilfe fänden sich im Regelfall Pfle-
geanteile, die der Pflegedefinition des SGB XI ent-
sprächen. Deshalb sei auch auf der leistungsrecht-
lichen Seite eine enge Verzahnung von Eingliede-
rungshilfe und Pflegeversicherung erforderlich. 

Die Zulassung von Einrichtungen der Behinderten-
hilfe gemäß den §§ 71 ff. SGB XI mache es allerdings 
erforderlich, Verfahrensregelungen im SGB XI vorzu-
sehen, die eindeutig klärten, welcher Kostenträger 
(Pflegekassen, Träger der Sozialhilfe) für welchen 
Leistungsanteil (Pflege nach SGB XI, Eingliede-
rungshilfe nach dem BSHG) zuständig sei. Zur 
Sicherstellung der ganzheitlichen Hilfe in Einrich-
tungen für Behinderte schlugen die Mitglieder der 
Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN vor, daß der So-
zialhilfeträger die Gesamtleistung an Pflege und Ein-
gliederungshilfe übernehmen solle und die Pflege-
kassen die pflegerischen Anteile, die in der Einglie-
derungshilfe enthalten seien, im Wege der pauscha-
lierten Kostenerstattung an den Träger der Sozialhilfe 
finanzieren. Für den besonders kostenintensiven Be-
reich der vollstationären Versorgung pflegebedürfti-
ger behinderter Menschen solle eine Begrenzung der 
Kostenerstattung für anteilige Pflegeleistungen auf 
20 % des jährlichen Gesamtaufwandes der Träger 
der Sozialhilfe für die vollstationäre Eingliederungs-
hilfe vorgesehen werden. 

Die Mitglieder der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN plädierten des weiteren dafür, in Einrichtungen 
für behinderte Menschen auch staatlich anerkannte 
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfle-
ger sowie staatlich anerkannte Heilpädagoginnen 
und Heilpädagogen als verantwortliche Pflegefach-
kräfte anzuerkennen. 

Der Gesetzgeber habe in § 14 Abs. 1 und 2 SGB XI 
ausdrücklich anerkannt, daß körperliche, geistige 
oder seelische Behinderungen, die mit einem erheb-
lichen Pflegebedarf verbunden seien, die Leistungs-
ansprüche nach dem SGB XI auslösten. Zu diesen 
Behinderungen zählten z. B. die häufig von Geburt 
an vorliegenden geistigen Behinderungen. In der Re-
gelung des § 14 Abs. 3 SGB XI werde dem besonde-
ren Pflegebedarf dieser Personengruppen Rechnung 
getragen, indem anerkannt werde, daß die Hilfe 
auch „in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem 
Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrich-
tungen" bestehen könne. 

Pflegebedürftige Menschen mit geistiger Behinde-
rung würden im Regelfall durch das pädagogisch 
ausgebildete Personal der Behindertenhilfe betreut. 
Es sei deshalb dringend erforderlich, auch diese 
Berufsgruppen als verantwortliche Pflegekräfte im 
Sinne des § 71 SGB XI zuzulassen. Anderenfalls 
könne die Hilfe zur Pflege im Sinne des § 14 Abs. 3 

SGB XI im stationären Bereich überhaupt nicht reali-
siert werden. 

Nachdrücklich sprachen sich die Mitglieder der 
Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN für den Erhalt 
des Arbeitgebermodells aus. Nach Angaben der In-
teressenvertretung „Selbstbestimmt Leben" organi-
sierten ca. 500 körperbehinderte pflegebedürftige 
Menschen ihre Pflege, indem sie Pflegekräfte selbst 
anstellen und für diese Steuern und Sozialabgaben 
entrichten. Die Sicherstellung des Arbeitgebermo-
dells sei für diese Menschen notwendige Vorausset-
zung für ein selbstbestimmtes Leben. Die im 
Ersten SGB XI-Änderungsgesetz vorgeschlagene Re-
gelung werde diesem Ziel nicht gerecht. Die Verlage-
rung des Arbeitgebermodells in die vorrangige 
Zuständigkeit des Sozialhilfeträgers stelle einen 
Systembruch dar, dem sich die Sozialhilfeträger aufs 
schärfste widersetzen würden. Leistungsverweige-
rungen seien die Folge, so daß der Fortbestand des 
Arbeitgebermodells weiterhin gefährdet wäre. Die 
beabsichtigte Einfügung eines Kostenvorbehalts in 
den § 3 a BSHG werde die Gefährdung selbstorgani-
sierter Assistenz weiter zuspitzen. Dagegen solle in 
das Gesetz eine Vorschrift aufgenommen werden, 
die die Erhaltung des „Arbeitgebermodells" tatsäch-
lich gewährleiste. 

Die genannten Vorbedingungen für den Abschluß 
entsprechender Verträge stellten die Qualität und 
Wirtschaftlichkeit dieser Pflegearrangements sicher 
und verhinderten darüber hinaus die Ausweitung 
ungeschützter Beschäftigungsverhältnisse im Pflege-
bereich. 

Ferner stelle die von der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN vorgeschlagene Vorschrift klar, daß das Ar-
beitgebermodell eine Alte rnative zur Inanspruch-
nahme ambulanter Dienste, nicht jedoch zur Sicher-
stellung der Hilfe durch Angehörige oder ehrenamt-
liche Pflegepersonen sei. 

Die Mitglieder der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN traten schließlich auch dafür ein, bei der Ver-
gütung der Pflegeleistungen den Zeitaufwand expli-
zit zu berücksichtigen. Die Vergütung von Pflegelei-
stungen, die im Rahmen des Arbeitgebermodells, 
von den auf Pflege spezialisierten familienentlasten-
den Diensten oder von der individuellen Schwerstbe-
hindertenbetreuung für behinderte Menschen er-
bracht würden, seien aufgrund des speziellen Hilfe-
und Unterstützungsbedarfs behinderter Menschen 
am zeitlichen Aufwand zu bemessen. Die vom Bun-
desministerium für Arbeit und Sozialordnung und 
den Verbänden der Pflegekassen einseitig favori-
sierte Abrechnung von Pflegeleistungen nach Kom-
plexleistungen gefährde die Qualität der Hilfelei-
stungen und bedrohe die Dienste in ihrem Bestand: 

Geistig behinderte Menschen benötigten in der 
Regel bei der Ernährung, Pflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung zu jeder Zeit Anleitung und 
Beaufsichtigung. Schwerstkörperbehinderte Men-
schen benötigten bei allen hauswirtschaftlichen und 
pflegerischen Verrichtungen zu jeder Zeit Hilfe. Die 
Lebensqualität und die Möglichkeit, selbstbestimmt 
zu leben, stehe und falle also mit dem kontinuier-
lichen Vorhandensein von Angehörigen oder von 
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Helferinnen und Helfern. Die Bemessung der Hilfe-
leistungen nach Komplexleistungen werde diesen 
Menschen nicht gerecht. 

Weil der Hilfebedarf behinderter Menschen nicht 
lediglich nach Leistungskomplexen differenziert wer-
den könne und zudem für den gesamten Zeitraum ei-
ner Stunde bestehe bzw. zu jeder Minute Hilfe erfor-
derlich sein könne, benötigten behinderte Menschen 
eine Bemessung der Pflegevergütung nach dem Zeit-
aufwand. Für die Behinderten, die nach dem Arbeit-
gebermodell ihre Assistenz organisierten, für die in-
dividuelle Schwerstbehindertenbetreuung und für 
viele ambulante Dienste der Behindertenhilfe sei die 
Orientierung der Vergütung am Zeitaufwand von 
existentieller Bedeutung. 

Fraktion der F.D.P. 

Die Mitglieder der Fraktion der F.D.P. wiesen darauf 
hin, daß es sich bei den Pflegeleistungen für Behin-
derte in Einrichtungen der Eingliederungshilfe, der 
Behandlungspflege in Pflegeheimen sowie der sozia-
len Betreuung um heikle Punkte handele. Nach ihrer 
Ansicht wäre es möglicherweise besser gewesen, 
diese Punkte bereits im Pflege-Versicherungsgesetz 
zu regeln, um von vorneherein nicht bestimmte 
Erwartungen und Hoffnungen entstehen zu lassen. 
Für die Behinderten in stationären Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe sei es sicherlich bitter zu begrei

-
fen, daß für sie die Leistungen der Pflegeversiche-
rung nicht vorgesehen seien und dies auch nicht 
gewesen seien. Nun müßten durch die  Pflegever-
sicherung geweckte, vielleicht auch geschürte Er-
wartungen enttäuscht werden. Zu dieser Entschei-
dung sei man jedoch gezwungen, weil die Beiträge 
zur Pflegeversicherung als Bestandteil der Lohnne-
benkosten nicht weiter steigen dürften. Daher sei 
auch unerheblich, ob es gelänge, durch Herausrech-
nen bestimmter Kostenfaktoren und Reduzierung 
des anspruchsberechtigten Personenkreises die pro-
gnostizierten Kosten in Milliardenhöhen für diesen 
Bereich etwas zu senken. Selbstverständlich bleibe 
es jedoch dabei, daß die Behinderten, die ambulant 
oder teilstationär betreut werden, den häuslichen 
Pflegebedarf der Leistungen der Pflegeversicherung 
erhielten. Wichtig sei in diesem Zusammenhang 
auch die Einführung der Beitragsfreiheit für voll-
stationär untergebrachte Behinderte, solange diese 
keine Leistungen der Pflegeversicherung in An-
spruch nehmen könnten. 

Die Übernahme der Kosten der medizinischen Be-
handlungspflege durch die Pflegeversicherung in-
nerhalb des Höchstbetrages von 2 800 DM werde 
dazu führen, daß es in zahlreichen Fällen beim 
Finanzier Selbstzahler oder Sozialhilfeträger bleiben 
werde. Dies werde dazu führen, daß weniger Emp-
fänger einer Durchschnittsrente aus der Sozialhilfe 
herausgelöst werden könnten, als man ursprünglich 
gehofft habe. Wie von der Fraktion der F.D.P. immer 
vorausgesagt, würden damit auch die Einsparungen 
bei den Sozialhilfeträgern geringer ausfallen. Abge-
lehnt werde von der Fraktion der F.D.P. die Vereinba-
rung der beteiligten Minister, im Jahr 1999 zu prüfen, 
ob durch Umwidmung fehlbelegter Krankenhaus-
betten Einsparungen erzielt worden seien, die für die 

Finanzierung der Behandlungspflege herangezogen 
werden könnten. Die Fraktion der F.D.P. sei dagegen, 
weil Einsparungen in der Krankenversicherung be-
reits mehrfach politisch als Sanierungsmaßnahmen 
für künftige Belastungen verkauft worden seien. Be-
grüßt werde von der Fraktion der F.D.P. die Rege-
lung, wonach die Kosten für die soziale Betreuung im 
Rahmen ihrer Höchstbeträge von der Pflegeversiche-
rung übernommen werden sollen. Eine dera rtige 
Lösung schone die Versicherungskasse. 

Nachdrücklich bedauert wurde von den Mitgliedern 
der Fraktion der F.D.P., daß die im Vermittlungsver-
fahren getroffenen Vereinbarungen mit den Ländern 
hinsichtlich der Investitionskosten nicht in einem 
schriftlichen Beschluß festgehalten worden seien und 
es heute unterschiedliche Interpretationen der dama-
ligen Zusagen gebe. Die Investitionskosten der Län-
der seien erneut einzufordern. Es sei wichtig, daß 
vom Deutschen Bundestag ein Signal ausgehe und 
die Länder an ihre Verpflichtungen erinnert würden, 
ihren Beitrag zu leisten. 

Für unbedingt erforderlich gehalten werde, das 
gesetzgeberische Versehen zu korrigieren, wonach 
Streitigkeiten aus der p rivaten Pflegeversicherung 
den Sozialgerichten zugewiesen worden seien. Ge-
nau wie die Streitigkeiten aus der p rivaten Kranken-
versicherung bei den Zivilgerichten landeten, müß-
ten auch die Streitigkeiten aus der p rivaten Pflege-
versicherung dort  entschieden werden. Entscheidend 
hierfür sei auch, daß die Abgrenzungsschwierig-
keiten, ob eine Leistung, z. B. ein Pflegehilfsmittel, 
dem SGB V oder dem SGB XI unterfalle, einheitlich 
von den Zivilgerichten gelöst werden. Hier ggf. beide 
Rechtswege nacheinander beschreiten zu müssen, 
würde zu Lasten der betroffenen Pflegebedürftigen 
gehen. 

Gruppe der PDS 

Die Mitglieder der Gruppe der PDS kritisierten, daß 
die wichtigsten Regelungen des Gesetzentwurfs eine 
Leistungsausgrenzung bewirkten und den Vorschlä-
gen der Verbände direkt entgegengesetzt seien. In 
vielen Fällen werde bewußt eine Verschärfung der 
Situation in Kauf genommen. Auch die Gruppe der 
PDS bezweifele nicht, daß Neuregelungen bzw. Klar-
stellungen erforderlich seien. Bezeichnend sei je-
doch, daß in dem vorgelegten Änderungsgesetz we-
der die eindeutigen Ergebnisse der Anhörungen 
noch die Vorschläge des Alternativentwurfs der Be-
hindertenverbände aufgegriffen worden seien. 

Die Mitglieder der Gruppe der PDS lehnten es ent-
schieden ab, die Einbeziehung der Bundesverbände 
der Behinderten sowie anderer Bundesverbände in 
den Ausschuß für Fragen der Pflegeversicherung 
dem Ermessen des Bundesministeriums für Arbeit 
und Sozialordnung anheim zu stellen. Insbesondere 
die Beteiligung der bundesweit agierenden Behin-
dertenverbände an diesem wichtigen Beobachtungs- 
und Steuerungsinstrument sei zur Ausprägung de-
mokratischer Gestaltungsmöglichkeiten für betrof-
fene Menschen unerläßlich. 

Die Kritik der Mitglieder der Gruppe der PDS richte 
sich vor allem gegen die faktische Ausgrenzung der 
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überwiegenden Mehrheit der behinderten Menschen 
von den Leistungen der Pflegeversicherung, zwei-
tens der faktischen Rücknahme wichtiger, mit der 
Wende möglich gewordener Verbesserungen in der 
Behindertenarbeit in den neuen Bundesländern und 
drittens der beängstigenden Ausweitung der Wei-
sungskompetenzen des Bundesministeriums für Ar-
beit und Sozialordnung. Zudem werde es weder zu 
den angekündigten Entlastungen der Pflegekasse 
noch der Länder und Kommunen kommen. 

Die Mitglieder der Gruppe der PDS befürworteten 
nachdrücklich die Vorschläge zum Erhalt des Arbeit-
gebermodells. Der Erhalt dieser Form selbstbestimm-
ten Lebens behinderter Menschen sei keine Frage 
der Finanzierung. Mit der beabsichtigten Beseiti-
gung des Arbeitgebermodells durch die Koalition soll 
die Idee selbstbestimmten Lebens zurückgedrängt 
und unmöglich gemacht werden. Für die Gruppe der 
PDS liegt der Verdacht nahe, daß mit finanzpoliti-
schen Begründungen eine politisch nicht gewollte 
Form selbstbestimmten Lebens beseitigt werden soll. 
Mit besonderem Nachdruck lehnten die Mitglieder 
der Gruppe der PDS die Änderungen der §.§.  68 
und 69 BSHG, insbesondere die Einfügung des 
Absatzes 2 im § 68 BSHG sowie die Streichung des 
bisherigen Absatzes 5 im § 68 BSHG, als einen weite-
ren Schritt zur Deckelung der Leistungen nach dem 
BSHG und zur Aufhebung des Bedarfsdeckungsprin-
zips ab. 

Die Ausgrenzung der Behinderten widerspreche 
nach Ansicht der Mitglieder der Gruppe der PDS ein-
deutig der Ergänzung des Artikels 3 des Grundgeset-
zes, wonach niemand wegen seiner Behinderung be-
nachteiligt werden dürfe. Um diese Ausgrenzung zu 
verhindern, sei es dringend erforderlich, daß die in 
den Behinderteneinrichtungen tätigen sonder- und 
heilpädagogisch ausgebildeten Berufsgruppen in 
den Begriff einer Pflegefachkraft einbezogen wür-
den. Die vorgesehene Beschränkung der Pflegefach

-

kraft führe nicht zu einer Lösung, sondern zu einer 
Verschärfung der Probleme bei der Abgrenzung der 
Leistungen der Pflegeversicherung und der Einglie-
derungshilfe nach dem BSHG. Weiterhin bestehe fer-
ner die Gefahr einer Zerstörung der historisch 
gewachsenen Struktur der Behindertenhilfe. Es sei 
abzusehen, daß die Sozialhilfeträger auf die geplante 
Ausgrenzung behinderter Menschen aus dem Lei-
stungsbezug der Pflegeversicherung reagieren wür-
den. So sei davon auszugehen, daß die Sozialhilfeträ-
ger die Bescheide zu Lasten von älteren geistig be-
hinderten Menschen von der pädagogisch orientier-
ten Eingliederungshilfe umstellten. Die Träger der 
Einrichtungen würden dann gezwungen, für diese 
aus den Wohnheimgruppen ausgegliederten Men-
schen Pflegeabteilungen aufzubauen, die über die 
Pflegeversicherung zu finanzieren seien. 

B. Besonderer Teil 

Zur Begründung der einzelnen Vorschriften wird 
- soweit sie im Verlauf der Ausschußberatungen 
nicht ergänzt oder geändert wurden - im wesentli-
chen auf den Gesetzentwurf auf Drucksache 13/3696 
verwiesen. Hinsichtlich der vom Ausschuß geänder- 

ten oder neu eingefügten Vorschriften ist folgendes 
zu bemerken: 

Zu Artikel 1 (Änderung des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 3 

Die Änderung soll vermeiden, daß das Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Sozialordnung nach der 
bisher vorgesehenen Kann-Vorschrift ein unein-
geschränktes Auswahlermessen bei der Zusammen-
setzung des Bundes-Pflegeausschusses hat. 

Zu Nummer 4 

Klarere Fassung des angestrebten Regelungsziels, 
die verdeutlichen so ll, daß Leistungen der Sozialhilfe 
zur Eingliederung nicht nachrangig sind gegenüber 
Leistungen der Pflegeversicherung. 

Zu Nummer 5 

Die Neufassung schreibt die nach den Pflegebedürf-
tigkeits-Richtlinien und der Begutachtungsanleitung 
vorgesehenen und in der Begutachtungspraxis ange-
wendeten Zeitvorgaben gesetzlich fest und schafft 
damit mehr Transparenz und Rechtssicherheit für die 
Betroffenen. Damit erschließt sich für sie unmittelbar 
aus dem Gesetz, welcher zeitliche Pflegeaufwand in 
den einzelnen Pflegestufen mindestens erforderlich 
ist. 

Zu Nummer 10 

Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionel-
len Versehens. 

Zu Nummer 11 

Bei der Änderung in Buchstabe a handelt es sich um 
eine redaktionelle Änderung, die notwendig wird, 
weil Satz 2 der bisher geltenden Fassung des § 34 
Abs. 2 in den neuen Absatz 3 übernommen wird. 

Die Änderung in Buchstabe b bewirkt, daß auch in 
den Fällen des Auslandsaufenthalts von bis zu sechs 
Wochen im Kalenderjahr und in den ersten vier 
Wochen einer vollstationären Krankenhausbehand-
lung oder einer stationären medizinischen Rehabili-
tationsmaßnahme die Leistungen zur sozialen Siche-
rung der Pflegeperson weitergewährt werden. Nach-
teile in der sozialen Sicherung der Pflegeperson sol-
len sich hier nicht ergeben. 

Zu Nummer 13 

Die Regelung verdeutlicht, daß es sich bei den im 
Gesetz vorgesehenen Vergütungsbeträgen nicht um 
Fest-, sondern um Höchstbeträge handelt, die durch 
Vereinbarung unterschritten werden können. Damit 
wird mehr Wettbewerb in diesem Bereich ermöglicht. 

Zu Nummer 13 Buchstabe b 

Durch die Änderung in Buchstabe b soll dem legi

-

timen Interesse der Pflegebedürftigen Rechnung 
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getragen werden, von dem Inhalt der Mitteilung 
Kenntnis zu erhalten. 

Zu Nummer 16 

Folgeänderung zu der unter den Nummern 17 und 18 
Buchstabe a vorgenommenen Änderung, die gleich-
zeitig klare Zuständigkeitsabgrenzungen herbei-
führt. Maßgeblich soll sein, wie sich der Bedarf an 
medizinischer Behandlungspflege im Tagesablauf 
beim Pflegebedürftigen darstellt. 

Zu Nummer 19 

Es handelt sich um eine Klarstellung des gesetz-
geberisch Gewollten. Der Medizinische Dienst darf 
sich bei der Feststellung des Umfangs der Pflegetä-
tigkeit, der zur Beitragszahlung der Pflegeversiche-
rung an die Rentenversicherung führt, nicht nur auf 
die Angaben des Pflegebedürftigen und der Pflege-
person verlassen, er hat sich vielmehr davon zu über-
zeugen, daß die notwendige Pflegetätigkeit von der 
angegebenen Pflegeperson auch tatsächlich gelei-
stet wird. Die bisherige Regelung, die den Medizini-
schen Dienst verpflichtete, im Einzelfall festzustel-
len, ob die Pflegetätigkeit auch tatsächlich geleistet 
wird, hätte zu einer Überforderung des Medizini-
schen Dienstes geführt. Die neue Formulierung stellt 
eine praxisgerechtere Anwendung der Regelung 
sicher. 

Zu Nummer 19a 

Wenn Pflegebedürftige auf Dauer in einer statio-
nären Einrichtung der Behindertenhilfe unterge-
bracht sind, erhalten sie keine Leistungen der Pflege-
versicherung, da diese Einrichtungen nach § 71 
Abs. 4 keine Pflegeeinrichtungen sind. Deshalb ist es 
gerechtfertigt, für diesen Personenkreis Beitragsfrei-
heit in der Pflegeversicherung vorzusehen, wie dies 
bereits bei Empfängern von Entschädigungsleistun-
gen, die sich dauerhaft in stationärer Pflege befin-
den, der Fall ist. 

Dies gilt aber nur für Pflegebedürftige, die sich 
ununterbrochen in einer stationären Einrichtung der 
Behindertenhilfe aufhalten und tatsächlich keine Lei-
stungen der Pflegeversicherung in Anspruch neh-
men. Pflegebedürftige, die solche Einrichtungen nur 
tagsüber besuchen oder die regelmäßig an den 
Wochenenden die stationäre Einrichtung der Behin-
dertenhilfe verlassen, haben für die Zeit der Pflege 
zu Hause einen Anspruch auf Leistungen der Pflege-
versicherung. In diesen Fällen ist daher ein Grund 
für eine Beitragsbefreiung nicht gegeben. 

Zu Nummer 26 

Klarstellung, daß die Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege und der sozialen Be treuung zu-
sammen mit den allgemeinen Pflegeleistungen mit 
der Pflegevergütung abgegolten werden sollen. 

Zu Nummer 28 

Buchstabe a entspricht der bisher vorgeschlagenen 
Änderung. 

Der neu hinzugefügte Buchstabe b konkretisiert die 
Anforderungen an die Nachweispflichten. Die Nach-
weise über Art, Inhalt, Umfang und Kosten der Lei-
stungen sind rechtzeitig vor Beginn der Vergütungs-
verhandlungen vorzulegen. Darüber hinaus sind 
auch weitergehende Auskünfte zu erteilen und 
zusätzliche Unterlagen auf Verlangen vorzulegen, 
soweit dies zur Beurteilung der Wi rtschaftlichkeit 
und Leistungsfähigkeit des Heimes erforderlich ist. 
Dazu gehören die pflegesatzerheblichen Angaben 
zum Jahresabschluß nach der Pflege-Buchführungs-
verordnung, zur personellen und sachlichen Ausstat-
tung des Pflegeheimes sowie zur tatsächlichen Stel-
lenbesetzung und zur Eingruppierung. 

Die Regelung stellt sicher, daß die erforderlichen 
Unterlagen für eine angemessene Beurteilung einer 
Vergütungsforderung, bei der insbesondere die Wi rt

-schaftlichkeit und Leistungsfähigkeit der Einrichtung 
zu berücksichtigen sind, rechtzeitig vorgelegt wer-
den. Dabei soll auch auf Angaben aus der am 1. Ja-
nuar 1996 in Kraft getretenen Pflege-Buchführungs-
verordnung zugegriffen werden. Vor dem Hinter-
grund, daß die Personalkosten den Hauptanteil 
in den Pflegesätzen ausmachen, verstärkt die Ände-
rung gegenüber der bisherigen Regelung die Nach-
weispflichten über die Personalbesetzung und Perso-
naleingruppierung. 

Zu Nummer 30 

Nach der vorgeschlagenen Änderung soll das Ver-
gütungssystem nicht einseitig festgelegt, sondern 
von den Pflegekassen und den Trägervereinigungen 
gemeinsam erarbeitet werden. Für den Fa ll, daß dies 
nicht im Rahmen einer vom Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung gesetzten Frist geschieht, 
soll dieses die Möglichkeit haben, das Vergütungssy-
stem festzulegen. 

Zu Nummer 31 

Die Änderung regelt die Beteiligung des Bundes-
beauftragten für den Datenschutz und des Bundes-
ministeriums für Arbeit und Sozialordnung bei der 
Erstellung des Formulars nach § 37 Abs. 3 Satz 5. Da-
mit wird einer Forderung des Bundesbeauftragten 
für den Datenschutz Rechnung ge tragen. 

Zu Artikel 2 (Änderung des Pflege

-

Versicherungsgesetzes) 

Zu Nummer 2 

Der jetzige Pflegesatz in den vollstationären Pfle-
geeinrichtungen kennt keine Differenzierung nach 
einzelnen Leistungs- oder Kostenbestandteilen. Das 
SGB XI sieht eine Aufteilung und Zuordnung der 
Heimentgelte zu einzelnen Kosten- und Leistungsbe-
reichen vor. Nach dem Änderungsantrag zu § 82 
Abs. 1 SGB XI ist diese Differenzierung nach 

- pflegebedingten Leistungen (allgemeine Pflegelei-
stungen), 

- medizinischer Behandlungspflege, 

- sozialer Betreuung, 

- Unterkunft und Verpflegung und 
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- nicht durch öffentliche Fördermittel gedeckte Inve-
stitionskosten 

vorzunehmen. Es muß davon ausgegangen werden, 
daß die Pflegesatzparteien für eine große Anzahl von 
Pflegeheimen nicht in der Lage sein werden, Pflege-
satzvereinbarungen in den Differenzierungen des 
SGB XI rechtzeitig vor dem 1. Juli 1996 abzuschlie-
ßen. Nach den Erfahrungen mit den Schwierigkeiten 
bei der Umsetzung der 1. Stufe der Pflegeversiche-
rung ist zudem zu befürchten, daß bei der Umstel-
lung der Vergütungen der Pflegeheime auf das neue 
Recht des SGB XI ähnliche Probleme auftreten, wenn 
die Rechte und Pflichten der Beteiligten, und hier vor 
allem die Leistungspflichten der Pflegeversicherung, 
nicht rechtzeitig vor dem 1. Juli 1996 unmißverständ-
lich bestimmt werden. Ohne eine solche Bestimmung 
wird es in erheblichem Umfang zu vertragslosen 
Zeiträumen und Zuständen kommen, denn die von 
den Pflegesatzkommissionen alten Rechts vereinbar-
ten Vergütungregelungen zwischen Pflegeheimen 
und öffentlich-rechtlichen Kostenträgern (Sozialhilfe-
trägern) sind durchweg auf den 30. Juni 1996 termi-
niert. 

Daher ist eine gesetzliche Übergangsregelung erfor-
derlich, die über die bislang geltende Übergangs-
regelung des Artikels 49 hinausgeht. Die Übergangs-
regelung des Artikels 49a hat zwei Schwerpunkte. 
Sie knüpft zur Vereinfachung an die derzeit gelten-
den Pflegesätze an und bestimmt zugleich die in der 
Übergangszeit von den Pflegekassen zu leistenden 
Beträge. 

Zu Nummer 2 (§ 1) 

Die Regelung konkretisiert die Leistungen bei voll-
stationärer Pflege in der Übergangszeit vom 1. Juli 
1996 bis zum 31. Dezember 1997. Die Leistungen 
werden einheitlich für alle Versicherten mit festen, 
nach Pflegestufen gestaffelten Beträgen gesetzlich 
festgelegt. Damit erschließt sich für die einzelnen 
Versicherten unmittelbar aus dem Gesetz, welche 
Leistungen sie bei vollstationärer Pflege von der Pfle-
geversicherung erhalten, und zwar unabhängig da-
von, welcher Pflegekasse sie angehören und in wel-
chem Pflegeheim sie betreut werden. Auf diese Wei-
se werden die zum 1. Juli 1996 in Kraft tretenden Re-
gelungen für die Betroffenen überschaubarer 
gemacht und unnötige Verunsicherungen in der 
Übergangszeit vermieden. 

Unterschreiten im Einzelfall die pflegebedingten 
Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen 
für die medizinische Behandlungspflege und die 
soziale Betreuung die festgesetzten Beträge von 
2 000 DM, 2 500 DM, 2 800 DM und 3 300 DM, über-
nimmt die Pflegekasse gleichwohl zur Verwaltungs-
vereinfachung die festgelegten Leistungsbeträge. 
Eine Kürzung der Beträge hat nur dann zu erfolgen, 
wenn ansonsten der Pflegebedürftige einen Eigenan-
teil von weniger als 25 % des gesamten Heimentgelts 
zu tragen hätte. Hierdurch soll dem Grundsatz Rech-
nung getragen werden, daß der einzelne stationär 
Pflegebedürftige für die Kosten der Unterkunft und 
Verpflegung selbst aufzukommen hat. 

Um eine Überschreitung des Finanzrahmens der 
Pflegeversicherung zu vermeiden, wird die in § 43 
SGB XI vorgesehene Begrenzung der Ausgaben der 
Pflegekasse auf 30 000 DM jährlich je stationär Pfle-
gebedürftigen auch für das Übergangsrecht über-
nommen. Die Durchschnittsvorgabe ist ebenfalls auf 
der Ebene der einzelnen Pflegekasse einzuhalten, 
die dies jeweils zum 1. Januar und 1. Juli festzustel-
len hat. Wird der Durchschnittsbetrag nicht einge-
halten, sind die festgelegten Leistungsbeträge ent-
sprechend anzupassen und den Pflegebedürftigen 
neue Leistungsbescheide zu erteilen. Um Rückab- 
wicklungen zu vermeiden, werden kurzfristige Über-
schreitungen des Durchschnittsbetrages hingenom-
men. 

Zu Nummer 2 (§ 2) 

Nach Absatz 1 gelten die am 30. Juni 1996 bestehen-
den Pflegesätze oder Heimentgelte in ihren gegen-
wärtigen Differenzierungen nach Vergütungsklassen 
weiter. Dabei macht es keinen Unterschied, ob die 
Vergütungen auf einer Vereinbarung mit einem öf-
fentlich-rechtlichen Kostenträger oder einem indivi-
duellen Heimvertrag zwischen dem Heim und dem 
Heimbewohner beruhen. Soweit ein öffentlich-recht-
licher Kostenträger zugleich Träger des Pflegeheims 
ist und eine ausdrückliche Entgeltvereinbarung nicht 
abgeschlossen wurde, tritt an die Stelle des verein-
barten Entgelts das tatsächlich gezahlte Heimentgelt. 
Die Pflegekassen übernehmen ab dem 1. Juli 1996 - 
in  Höhe des jewei ligen Leistungsbetrages nach § 1 - 
einen Anteil an den fortgeltenden Vergütungssätzen 
(Heimentgelten). 

Die Übergangsregelung gilt bis zum 31. Dezember 
1997, soweit nicht vor diesem Zeitpunkt eine Pflege-
satzvereinbarung nach dem SGB XI zustande kommt 
(Absatz 1). Für die Anwendung der Übergangsrege-
lung besteht kein Raum, wenn eine Pflegesatzverein-
barung nach neuem Recht bereits vor dem 1. Juli 
1996 abgeschlossen worden ist (Absatz 3). 

In den Bundesländern sind derzeit Vergütungs-
systeme mit unterschiedlichen Klassifizierungsstufen 
gebräuchlich. Es gibt bis zu fünf Vergütungsklassen, 
die nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit gestaffelt 
sind. Das SGB XI sieht nur noch drei Pflegestufen 
vor, nach denen sich auch die Leistungsbeträge rich-
ten. Dies macht für die Übergangsregelung eine Auf-
teilung der den neuen Pflegestufen zugeordneten 
Pflegebedürftigen auf die bisher gebräuchlichen Ver-
gütungsklassen - unter Berücksichtigung der Härte-
fallregelung in § 43 SGB XI - erforderlich. Dabei ist 
zwischen zwei Gruppen von pflegebedürftigen 
Heimbewohnern zu unterscheiden: 

- Die erste Gruppe umfaßt die Heimbewohner, die 
bereits am 30. Juni 1996 in dem Heim vollstationär 
versorgt werden. Für sie gelten die Vergütungs-
klassen weiter, denen sie am 30. Juni 1996 zuge-
ordnet sind. Hierauf zahlt die Pflegekasse ab 1. Juli 
1996 den Leistungsbetrag, der ihnen aufgrund 
ihrer Pflegestufe nach dem SGB XI zusteht 
(Absatz 1). 

- Die zweite Gruppe betrifft die pflegebedürftigen 
Heimbewohner, die nach dem 30. Juni 1996 in das 
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Heim aufgenommen werden. Auch sie müssen, 
soweit das weitergeltende Heimentgelt in Vergü-
tungsklassen aufgegliedert ist, für die Dauer der 
Übergangsregelung einer Vergütungsklasse bishe-
rigen Rechts zugeordnet werden. Dies geschieht 
anhand ihrer Einstufung in Pflegestufen nach 
dem SGB XI (Absatz 2). Diese Regelung berück-
sichtigt die derzeit bestehenden unterschiedlichen 
Vergütungsklassen in den Ländern (Nummern 1 
und 2) und berücksichtigt auch die Härtefälle 
(Nummer 3). 

Ferner stellt die Regelung in Absatz 3 sicher, daß die 
Zuordnung eines pflegebedürftigen Heimbewohners 
zu einer höheren Vergütungsklasse während des 
Übergangszeitraums nur parallel zu seiner Zuord-
nung zu einer höheren Pflegestufe nach dem SGB XI 
erfolgen darf. Dabei gelten die Zuordnungsgrundsät-
ze nach Absatz 2 entsprechend. 

Zu Nummer 2 (§ 3) 

Im Interesse der Transparenz für die Kostenträger, 
insbesondere aber auch für die Pflegebedürftigen, 
verpflichtet § 3 die Pflegeheime zur Mitteilung über 
die Höhe der in den weitergeltenden Heimentgelten 
enthaltenen von der öffentlichen Hand nicht gedeck-
ten Investitionskostenanteile. 

Zu Nummer 2 (§ 4) 

Absatz 1 stellt den Zahlungsweg von der Pflegekasse 
unmittelbar an den Heimträger sicher. Mit der Rege-
lung in Absatz 2 wird gewährleistet, daß die bishe-
rigen Kostenträger das weitergeltende Heimentgelt 
vorläufig solange weiterzahlen müssen, bis die Pfle-
gekasse ihren Anteil an dem Heimentgelt tatsächlich 
leistet. Die notwendigen (rückwirkenden) Ausglei-
che finden zwischen den Kostenträgern statt. Damit 
wird nicht nur verhindert, daß Streitigkeiten zwi-
schen den Kostenträgern auf dem Rücken der Pflege-
bedürftigen ausgetragen werden, es wird auch eine 
kontinuierliche Finanzierung der Heime sicherge-
stellt. 

Zu Nummer 3 

Die Regelung stellt den Gleichklang mit der vom 
Deutschen Bundestag beschlossenen Reform der 
Sozialhilfe sicher. 

Durch die Regelung in Absatz 1 wird die Steigerung 
der Heimentgelte in Pflegeheimen in den Jahren 
1996, 1997 und 1998 an die vorausgeschätzte, durch-
schnittliche Veränderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen 
nach § 270 SGB V gebunden. 

Insgesamt wird durch die vorgeschlagene Regelung 
erreicht, daß die Heimentgelte für alle Heimbewoh-
ner, unabhängig von ihrem Kostenträger, nach ein-
heitlichen Gesichtspunkten bemessen werden. 

Zu Nummer 4 

Mit der neuen Nummer 4 (Artikel 68) wird sicher

-

gestellt, daß die in Artikel 49 a getroffenen Regelun

-

gen über die vollstationäre Pflege nicht vor dem 

Inkraftsetzen der 2. Stufe der Pflegeversicherung in 
Kraft treten. 

Zu Artikel 4 (Änderung des Bundessozial

-

hilf egesetzes)  

Zu Nummer 1 

Der neu gefaßte Absatz 1 Satz 2 ermöglicht, daß Pfle-
gebedürftigen unterhalb der Pflegestufe I auch in 
teil- und vollstationären Einrichtungen Hilfe zur 
Pflege gewährt werden kann. Die bisherige Rege-
lung in Absatz 1 Satz 2 war zu erweitern, weil sie nur 
die ambulante Betreuung umfaßte. Personen, die 
aufgrund der Besonderheit des Einzelfalles teil- und 
vollstationäre Leistungen benötigen - z. B. weil im 
häuslichen Bereich geeignete Pflegepersonen fehlen 
oder wenn - wie bisher - mit einer erheblichen Ver-
schlechterung des Pflegezustandes zu rechnen ist -, 
sollen auch Hilfe zur Pflege erhalten können. Es ist 
davon auszugehen, daß bei Pflegebedürftigen unter-
halb der Pflegestufe I, die sich bereits in teil- und 
vollstationären Einrichtungen befinden, die Beson-
derheiten des Einzelfalles den Aufenthalt rechtfer-
tigen, sofern in den persönlichen Verhältnissen nicht 
eine wesentliche Anderung eingetreten ist. Dies gilt 
auch für den Fall, daß nach dem Gutachten des 
MDK Pflegebedürftigkeit nicht (mehr) vorliegt. Hier 
ist zumindest Heimbetreuungsbedürftigkeit anzu-
nehmen, die einen Anspruch auf stationäre Hilfe 
zum Lebensunterhalt gegen den Sozialhilfeträger 
auslöst. 

Der neu gefaßte Absatz 2 stellt sicher, daß der Inhalt 
von ambulanter, teilstationärer und vollstationärer 
Hilfe zur Pflege mit dem der Pflegeversicherung dek-
kungsgléich ist. Pflegebedürftige erhalten von der 
Pflegeversicherung die allgemeinen Pflegeleistun-
gen. Die Bezugnahme auf § 28 Abs. 4 SGB XI macht 
deutlich, daß zu diesen allgemeinen Pflegeleistungen 
die  Grundpflege auch in Form der aktivierenden 
Pflege, Beaufsichtigung oder Anleitung in den Fäl

-

len, in denen diese Hilfe bei den Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens notwendig sind, die 
hauswirtschaftliche Versorgung und die Kommuni-
kation bei der Leistungserbringung gehören. Hier-
von unberührt  bleibt, daß die Sozialhilfe wegen des 
Bedarfsdeckungsprinzips einen durch die Leistungen 
der Pflegeversicherung nicht gedeckten Hilfebedarf 
nach den sozialhilferechtlichen Bestimmungen abzu-
decken hat. In Einrichtungen gehört zu den Leistun-
gen der Pflegeversicherung auch die soziale Betreu-
ung sowie die Kosten der medizinischen Behand-
lungspflege. 

In Absatz 6 wird die notwendige Verweisung um die 
Rahmenverträge und Bundesempfehlungen über die 
pflegerische Versorgung (§ 75 SGB XI) sowie um die 
Vereinbarungen über die Qualitätssicherung der 
ambulanten und stationären Pflege (§ 80 SGB XI) 
ergänzt. 

Zu Nummer 1 a 

Die Regelung stellt klar, daß der Träger der Sozial

-

hilfe - wie auch die Pflegekasse - für den gleichen 
Zeitraum keine ambulanten Leistungen erbringen 
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kann, wenn er bereits stationäre Hilfe leistet. Ge-
währt der Träger der Sozialhilfe z. B. in einem Wohn-
heim stationäre Hilfe, so wird auch die do rt  erforder-
liche Pflege in stationärer Form erbracht. Hierfür 
wird in der Sozialhilfe ein Pflegesatz nach den 
§§ 93 ff. für alle in der Einrichtung erbrachten Hilfen 
vereinbart. Die Regelung schließt nicht aus, daß z. B. 
in Altenwohnheimen, die keine Einrichtungen im 
Sinne des § 97 Abs. 4 sind, ambulante Leistungen 
erbracht werden können. Auf diese Weise werden 
zum Schutz des Hilfesuchenden sowie zur Sicherstel-
lung der Einheitlichkeit der Betreuung Zuständig-
keitskonflikte zwischen dem örtlichen und dem über-
örtlichen Träger der Sozialhilfe vermieden. 

Zu Nummer 1 b 

Mit der Regelung erfolgt eine Anpassung an die Vor-
schriften der Pflegeversicherung in § 36 Abs. 1 und 
§ 37 Abs. 2 SGB XI. 

Zu Artikel 4 a (neu) (Änderung des Bundesversor

-

gungsgesetzes) 

Angesichts der weitgehenden Para llelität des Rechts 
der Kriegsopferfürsorge zum Sozialhilferecht sind die 
Änderungen des Bundessozialhilfegesetzes (Arti-
kel 4) - soweit im Hinblick auf die kriegsopfer-
fürsorgerechtlichen Besonderheiten und das hohe 
Durchschnittsalter der Betroffenen geboten - in die 
Regelungen des Bundesversorgungsgesetzes über 
die Hilfe zur Pflege zu übernehmen: 

Zu Nummer 1 (§ 26c Abs. 1) 

Die Änderungen entsprechen denjenigen des 
Artikels 4 Nr. 1, hier: § 68 Abs. 1 BSHG. 

Zu Nummer 2 (§ 26c Abs. 2 - neu) 

Die Änderung entspricht derjenigen des Artikels 4 
Nr. 1, hier: § 68 Abs. 2 BSHG. 

Zu Nummer 3 (§ 26c Abs. 3 - neu) 

Die Änderung entspricht derjenigen des Artikels 4 
Nr. 1, hier: § 68 Abs. 3 BSHG. 

Zu Nummer 4 

Redaktionelle Folgeänderung durch die geänderte 
Absatzfolge. 

Zu Nummer 5 

Die Änderung entspricht dem Wegfall des bisherigen 
§ 68 Abs. 5 BSHG infolge der Änderung des 
Artikels 4 Nr. 1, hier: § 68 Abs. 2 BSHG, der die 
Änderung in Nummer 2 entspricht. 

Zu Nummer 6 (§ 26c Abs. 5 - neu) 

Die Änderungen entsprechen Artikel 4 Nr. 1, hier: 
§ 68 Abs. 5 BSHG. 

Zu Nummer 7 (§ 26c Abs. 6) 

Die Änderung entspricht derjenigen des Artikels 4 
Nr. 1, hier: § 68 Abs. 6 BSHG. 

Zu Nummer 8 (§ 26c Abs. 7) 

Die Änderung entspricht derjenigen des Artikels 4 
Nr. 1 a, hier: § 69 BSHG. 

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten) 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten des Gesetzes. 

Zu Absatz 2 

Die Einbeziehung der berufsständischen Versor-
gungswerke als Versicherungsträger für die Alters-
sicherung der Pflegepersonen (Artikel 1 Nr. 19) muß 
rückwirkend ab Einführung der Leistungen der Pfle-
geversicherung für die Alterssicherung der Pflege-
personen (1. April 1995) in Kraft treten, die Ände-
rung der Zuständigkeit in Bußgeldsachen (Artikel 1 
Nr. 32) rückwirkend ab Bestehen der Bußgeldvor-
schrift (1. Januar 1995). 

Bonn, den 13. März 1996 

Karl-Josef Laumann 

Berichterstatter 

 








