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Aktuelles aus Politik und Gesellschaft  
 
 

Das (trägerübergreifende) Persönliche Budget   von Rechtsanwalt Langhals 

 
Mehr Selbstbestimmung und mehr Selbständigkeit für behinderte Menschen  

Seit dem 1. Juli 2004 ist geregelt, dass heute Behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen neben allen 
Leistungen zur Teilhabe auch andere Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen, der sozialen Pflegeversiche-
rung, der Unfallversicherung bei Pflegebedürftigkeit sowie Pflegeleistungen der Sozialhilfe in Form von trä-
gerübergreifenden Persönlichen Budgets beziehen können. Das Konzept wurde zunächst in acht Modellregio-
nen erfolgreich und mit einem hohen Maß an Zufriedenheit untersucht. Die Bewilligung steht bis 31. Dezember 
2007 im pflichtgemäßen Ermessen der Leistungsträger; es handelt sich bis dahin also um eine so genannte 
Kann-Leistung. Ab 1. Januar 2008 besteht auf Leistungen in Form des Persönlichen Budgets ein Rechtsan-
spruch. Bislang weiß jedoch kaum jemand, worum es sich genau beim Persönlichen Budget handelt; dem ent-
sprechend ist es kaum verbreitet. Wir möchten daher einen Überblick über die Vor- und Nachteile des Persönli-
chen Budgets geben und den Verfahrensgang erläutern. 
 
 
Behinderte Menschen werden zu Käufern, Kunden und A rbeitgebern 
Mit einem Persönlichen Budget können behinderte Menschen Leistungen zur Teilhabe selbständig einkaufen 
und bezahlen. Es ergänzt das bislang herkömmliche Modell der Dienst- oder Sachleistungen und ist damit frei-
willig. Im Regelfall erhält der behinderte Mensch eine (zweckgebundene) Geldleistung, in begründeten Einzelfäl-
len werden aber auch (nur) Gutscheine ausgegeben. Damit kann der Behinderte nun zum Käufer, Kunden oder 
Arbeitgeber werden. Er entscheidet, wer seine Wohnung putzt, ihn zur Arbeit begleitet oder welche Kurse er 
besuchen möchte. Auch kann er in Zeiten, wo es ihm besonders gut geht, mal ganz auf Hilfe verzichten; hinge-
gen in Krisenzeiten besonders viel Hilfe in Anspruch nehmen. Damit werden die Selbstbestimmung und die Ei-
genverantwortung gestärkt. Behinderte sind damit nicht mehr bloße Leistungsempfänger. Dies kommt insbeson-
dere psychisch Kranken entgegen.  
 
Das Persönliche Budget soll die Höhe der Kosten aller bisher individuell festgestellten Leistungen nicht über-
schreiten. Mehr Geld als bislang ist daher nicht zu erwarten. Bei Untersuchungen lag das kleinste Budget bei 
36,- € und das höchste bei 12.683,- €. Die Mehrheit der bewilligten Budgetsummen lag zwischen 200,- € und 
800,- € im Monat. Mit dem Persönlichen Budget können sämtliche Leistungen zur Teilhabe in Anspruch genom-
men werden. Dies sind z.B. Pflegeleistungen, Krankenkassenleistungen, Arbeitsassistenz, Kraftfahrzeughilfe 
und insbesondere betreutes Wohnen. 
 
 
Verfahrensgang 
Das Persönliche Budget gibt es nur auf Antrag. Berechtigt ist jeder behinderte oder von Behinderung bedrohte 
Mensch, aber auch Eltern für ihre behinderten Kinder. Der Antrag kann bei jedem Rehabilitationsträger (z.B. 
Krankenkasse, Pflegekasse, Integrationsamt, Jugend- und Sozialhilfeträger) gestellt werden. Die Rehabilitati-
onsträger haben jedoch alternativ in jedem Kreis und kreisfreier Stadt eine gemeinsame Servicestelle eingerich-
tet, wo der Antrag gestellt werden kann bzw. sollte (www.reha-servicestellen.de).  
 
Nach Antragstellung wird in einem gemeinsamen Gespräch geklärt, für welche Hilfen der Behinderte ein Persön-
liches Budget haben möchte und welche Leistungen für ihn infrage kommen und ihm zustehen. Er braucht dabei 
nur mit einem Leistungsträger bzw. der gemeinsamen Servicestelle Kontakt aufzunehmen. Bei Leistungen meh-
rerer Leistungsträger stimmen diese sich untereinander ab. Danach wird mit dem Antragsteller besprochen, 
welche Leistungen nun tatsächlich in Form eines Persönlichen Budgets erbracht werden können. Es wird eine 
sog. Zielvereinbarung darüber abgeschlossen, welche Leistungen über das Persönliche Budget abgedeckt wer-
den sollen. Der behinderte Mensch erhält dann einen Bescheid, in dem die Einzelheiten des Persönlichen Bud-
gets enthalten sind. Der Hilfebedarf wird im Abstand von min. 2 Jahren erneut überprüft und ggf. angepasst. 
 
 
Nachteile des Persönlichen Budgets 
Das Persönliche Budget ist für den Behinderten mit einem hohen Aufwand verbunden. Schließlich muss er sich 
selbst über bestehende Angebote informieren und entsprechend auch mit den Leistungserbringern verhandeln. 
Nicht jeder kommt damit klar, nunmehr Arbeitgeber zu sein. Eigenverantwortung bedeutet eben auch, Verpflich-
tungen einzugehen. Zudem muss jede Leistung beim Leistungsträger belegt werden. Der Nachweis bezieht sich 
aber auf die Leistung an sich und nicht auf den Preis und soll möglichst unbürokratisch erfolgen.  
(Quelle: BMAS Stand August 2007; taz vom 04.09.2007 – Budget für Behinderte: Der eigene Chef sein)  
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Praxistipp 
 

Pflege im häuslichen Bereich  – Teil 1 
von Rechtsanwalt Langhals 
 
Voraussetzungen und Leistungen für Pflegebedürftige  und pflegende Familienangehörige  
Es ging (wieder einmal) wie ein Lauffeuer durch die Medien: Die Versorgung vieler Pflegebedürftiger in Deutsch-
land ist gefährlich schlecht! In seinem Prüfbericht für die Jahre 2004 – 2006 bemängelte der Medizinische Dienst 
der Krankenkassen (MDK), dass bei 10 % der Heimbewohner und knapp 6 % der Pflegebedürftigen zu Hause  
eine akut unzureichende Betreuung zu Gesundheitsschäden führe. In der Kritik stehen damit sowohl Pflegehei-
me als auch ambulante Pflegedienste. Etwa jeder dritte Pflegebedürftige bekomme nicht genug zu essen und zu 
trinken. Mehr als jeder dritte Heimbewohner und 42 % der ambulant betreuten Pflegebedürftigen würden nicht 
häufig genug umgebettet werden und somit Qualen durch Wundliegen erleiden. Ebenso wurden zahlreichen 
Pflegediensten auch bei der Versorgung von Menschen mit Blasenschwäche und psychischen Beeinträchtigun-
gen erhebliche Defizite bescheinigt. Was nach dem Prüfbericht verbleibt ist zum einen die Erkenntnis, dass eine 
Reform der Pflegeversicherung und ein verbessertes Qualitätsmanagement überfällig sind. Zum anderen 
schwindet das Vertrauen in die (meist überlasteten) professionellen Pflegefachkräfte. Als Alternative verbleibt 
dabei nur noch die häusliche Pflege durch eine Pflegeperson, wie z.B. Familienangehörige, Nachbarn oder 
sonstige ehrenamtlich Tätige.  
 
 
Leistungen gibt es nur auf Antrag und bei ausreiche nder Vorversicherung 
Die Leistungen aus der Pflegeversicherung werden erst ab Antragstellung bei der Pflegekasse gewährt, sofern 
zu diesem Zeitpunkt bereits Pflegebedürftigkeit vorlag. Antragsberechtigt ist der Versicherte (=Pflegebedürftige). 
Angehörige sind antragsberechtigt, wenn es um Leistungen für sie als Pflegeperson geht. Der Antrag kann form-
los (d.h. auch mündlich) bei der Pflegekasse gestellt werden. Zudem sind der behandelnde Arzt, das Kranken-
haus, die Reha- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungsträger verpflichtet - mit Zustimmung des 
Betroffenen - unverzüglich die zuständige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebe-
dürftigkeit abzeichnet oder diese festgestellt wird. Der Versicherte muss vor Antragstellung bereits einige Zeit 
Mitglied der Pflegeversicherung gewesen sein. Seit dem 01.01.2000 gilt, dass Leistungen der Pflegeversiche-
rung nur beziehen kann, wer in den letzten 10 Jahren vor der Antragstellung mindestens 5 Jahre als Mitglied in 
der Pflegeversicherung versichert war. 
 
 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit und Einteilung  in Pflegestufen 
Der Begriff der Pflegebedürftigkeit wird in § 14 des elften Sozialgesetzbuches (SGB XI) vom Gesetz definiert: 
Pflegebedürftig ist demnach, wer 
- wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung 
- für die gewöhnlichen oder regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens 
- auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
- in erheblichen oder höherem Maße 
der Hilfe bedarf. 
   
Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht gem. § 14 Abs. 3 SGB XI in der Unterstützung, in der teilweisen oder 
vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anlei-
tung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen. 
 
Für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit im Sinne des SGB XI wird der Hilfebedarf nur bei den regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens in den Bereichen der Grundpflege  (Körperpfle-
ge, Ernährung, Mobilität) und hauswirtschaftlicher Versorgung  berücksichtigt. Diese Verrichtungen sind ab-
schließend in § 14 Abs. 4 SGB XI umschrieben: Gewöhnliche und regelmäßige wiederkehrende Verrichtungen 
im Sinne des Absatzes 1 sind: 
- im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die   
  Darm- oder Blasenentleerung, 
- im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,  
- im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,  
  Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,  
- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen,  
   Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen. 
 
Die Pflegestufen werden in § 15 SGB XI umschrieben. 
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Die Leistungen der Pflegeversicherung richten sich allein nach dem Umfang des Hilfebedarfs bei den in § 14 
SGB XI genannten gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen des täglichen Lebens. Keine 
Rolle spielt die Art und Schwere einer Krankheit oder Behinderung. Dementsprechend werden die Pflegebedürf-
tigen einer von drei Pflegestufen zugewiesen.  
 
Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige)  sind Personen, die bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindes-
tens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen. Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige)  sind Personen, die bei 
der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten 
der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benöti-
gen. Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige)  sind Personen, die bei der Körperpflege, 
der Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen. Bei Kindern  ist für die Zuordnung 
der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend. 
 
Eine entscheidende Rolle spielt auch der Zeitaufwand , der für die Durchführung der notwendigen Pflegeleistung 
aufgewendet werden muss: Maßgeblich ist der Zeitaufwand, den eine ehrenamtliche Pflegeperson (z.B. Famili-
enangehöriger) benötigt. Für die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung müssen wöchentlich im Tagesdurchschnitt 
- in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten aufgewendet werden; wobei auf die Grundpflege mehr als  
  45 Minuten entfallen müssen,  
- in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden aufgewendet werden; wobei auf die Grundpflege mindestens  
  zwei Stunden entfallen müssen,  
- in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden aufgewendet werden; wobei auf die Grundpflege mindestens  
  vier Stunden entfallen müssen. 
 
Ein Hilfebedarf allein bei hauswirtschaftlichen Versorgungen genügt nicht um Pflegebedürftigkeit zu begründen! 
 
Pflegebedürftige, denen die Pflegestufe III zugewiesen wurden, können im Einzelfall einen Anspruch auf eine 
Härtefallregelung nach § 36 Abs. 4 SGB XI haben, wenn die Grundpflege auch nachts nur von mehreren Pflege-
kräften gemeinsam und zeitgleich erbracht werden kann, oder die Hilfe bei der Körperpflege, der Ernährung und 
Mobilität mindestens sieben Stunden täglich und davon wenigstens zwei Stunden in der Nacht erforderlich ist. 
Diese Härtefallanerkennung setzt immer die Einschaltung eines professionellen Pflegedienstes voraus, denn es 
handelt sich dabei nicht um eine weitere Pflegestufe, sondern um eine Sonderform der Pflegesachleistung. 
 
Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit und die Zuordnung zu den einzelnen Pflegestufen erfolgt durch ein ärzt-
liches Pflegegutachten des Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK). Der MDK soll auch dazu Stellung 
nehmen, ob durch Reha-Maßnahmen die Pflegebedürftigkeit aufgehoben oder gemindert werden kann (Ach-
tung: hinreichende Aussagen unterbleiben in der Praxis häufig!) und ob bei Antrag auf Pflegegeld die Pflege in 
geeigneter Weise sichergestellt ist (s. dazu auch unten Aktuelle Urteile). 
 
 
Pflegesachleistungen und / oder Pflegegeld 
Der Pflegebedürftige kann die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung zunächst grundsätzlich als 
Sachleistung von der Pflegekasse beanspruchen. D.h. die Pflegekasse selbst beauftragt einen ambulanten Pfle-
gedienst mit der Erbringung von Pflegeleistungen; der Pflegebedürftige muss nicht in Vorleistung treten. Die 
Höhe der Sachleistung beträgt monatlich in der Pflegestufe I max. 384,- EUR, in der Pflegestufe II max. 921,- 
EUR, in der Pflegestufe III max. 1.432,- EUR und beim Härtefall max. 1.918,- EUR. Der Pflegebedürfige kann 
jedoch selbst bestimmen, in welcher Weise und zu welchen Zeiten er die Pflegesachleistung in Anspruch neh-
men will. 
 
Statt der Sachleistung kann der Pflegebedürftige aber auch das Pflegegeld beanspruchen. Das Pflegegeld be-
trägt monatlich in der Pflegestufe I 205,- EUR, in der Pflegestufe II 410,- EUR und in der Pflegestufe III 665,- 
EUR. Der Pflegebedürftige erhält Pflegegeld, wenn er die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung selbst sicherstellt. Dies geschieht durch eine Pflegeperson (z.B. Familienangehörige oder Nach-
barn), welche die Pflege auch tatsächlich erbringt. Das Pflegegeld kann vom Pflegebedürftigen frei verwendet 
werden. Er muss es nicht an die Pflegeperson zahlen, obwohl dies aber der Regelfall sein dürfte, da ansonsten 
wohl kaum eine Bereitschaft zur Pflege besteht. Bei Bezug von Pflegegeld ist der Pflegebedürftige verpflichtet, 
sich in regelmäßigen Abständen von einer zugelassenen Pflegeeinrichtung beraten zu lassen (Pflegestufe I + II 
halbjährig; Pflegestufe III vierteljährig). 
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Sachleistung und Pflegegeld können aber auch u.U. kombiniert werden. Wenn durch die Pflegeeinsätze des 
ambulanten Pflegedienstes der monatliche Höchstbetrag der Sachleistung nicht vollständig ausgeschöpft wird, 
kann daneben das Pflegegeld beansprucht werden, und zwar zu einem Prozentsatz, zu dem der Betrag der 
Pflegesachleistung nicht ausgeschöpft wurde. An die Kombinationsentscheidung, die beliebig ausgestaltet wer-
den kann, ist der Pflegebedürftige für 6 Monate gebunden. 
 
Lesen Sie in der nächsten Ausgabe Teil 2: Betreuung sleistungen für Demenzkranke, Pflegehilfsmittel, 
Leistungen für pflegende Angehörige und zur Reform der Pflegeversicherung. 
 
 
 

 
Aktuelle Urteile 
 
 
Rentenversicherung 
 
Rentenabschläge rechtens! – Auch Hess. LSG folgt de m Urteil des BSG vom 16.05.2006 nicht 
 
Auch das Hess. Landessozialgericht hat nunmehr dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 16.05.2006 wider-
sprochen und die Praxis der Rentenversicherungsträger, auf Erwerbsminderungsrenten vor dem 60. Lebensjahr 
Rentenabschläge bis max. 10,8 % vorzunehmen, für rechtens erklärt. Die Regelungsabsicht des Gesetzgebers 
sei klar und mithin nur eine Auslegung des Gesetzeswortlautes sachgerecht gewesen. Ziel des Gesetzgebers 
sei es gewesen, die Abschläge, die bei einer vorzeitigen Inanspruchnahme der Altersrente anfallen, auch für 
Erwerbsminderungsrenten vor dem 60. Lebensjahr einzuführen. Damit sollte u.a. ein Ausweichen in die ab-
schlagfreie Erwerbsminderungsrente verhindert werden. 
 
Die Argumentation des 5. Senats des Hess. Landessozialgerichts ist denkbar schwach. Das Bundessozialge-
richt hatte sich bereits mit dieser Intention des Gesetzgebers auseinandergesetzt. Dabei hat es richtig festge-
stellt, dass eine „Ausweichreaktion“ in die abschlagsfreie Erwerbsminderungsrente frühestens ab dem 60. Le-
bensjahr möglich gewesen wäre. Damit stellt die jetzige Praxis der Rentenversicherungsträger einen unzulässi-
gen Eingriff in das Renteneigentum dar. Dennoch ist zu erwarten, dass in Zukunft diese Rechtsprechung des 
Bundessozialgerichts wieder aufgegeben wird. Dem für das genannte Urteil zuständige Richter Wolfgang Meyer 
wurde nach einem Beschluss des Gerichtspräsidiums ein Großteil seiner Kompetenzen entzogen; er darf sich 
fortan nur noch mit sozialrechtlichen Randgebieten befassen. Gegenüber dem SPIEGEL sagte Richter Meyer: 
„Ich vermute, dass bei dieser Entscheidung der Aspekt der Arbeitsentlastung nicht die primäre Rolle gespielt 
hat.“ Diese Vermutung möchten wir teilen; vielmehr dürfte ein entsprechender Druck aus der Politik und von 
Seiten der Rentenversicherungsträger erfolgt sein. So viel zur freien richterlichen Entscheidungsfindung in 
Deutschland! Es ist zu erwarten, dass sich letztlich das Bundesverfassungsgericht mit der Frage befassen wird.  
Hess. LSG Urt. v. 24.08.07 - Az.: L 5 R 228/06 -  
 
 
 
Pflegeversicherung 
 
Pflegebedürftige haben auch bei Pflegemängeln das R echt auf freie Auswahl des Pflegers 
 
Das Hess. Landessozialgericht hat den Grundsatz der Selbstbestimmung der Pflegebedürftigen gestärkt, indem 
es einem Pflegebedürftigen trotz qualitativen Mängeln in der Pflege das Recht auf freie Auswahl der Pflegeper-
son zuerkannte.   
 
Pflegebedürftige können ihre Pflege grundsätzlich selbst organisieren. Sie haben daher das Wahlrecht, ob sie 
Sachleistungen, wie einen ambulanten Pflegedienst, oder das Pflegegeld und damit die Pflege durch Verwandte, 
Freunde oder Nachbarn in Anspruch nehmen wollen. Voraussetzung für letzteres ist jedoch, dass die Pflege 
sichergestellt ist. Dies bedeutet nach Ansicht des Hess. LSG jedoch nicht, das die Pflege optimal sein muss. 
Das Wahlrecht verbleibt auch bei Mängeln in der Pflege. Die Grenze ist erst dort erreicht, wo eine echte Gefähr-
dung, ein Schaden oder eine Verwahrlosung des Pflegebedürftigen festgestellt werden würde.  
Hess. LSG Urt. v. 21.06.2007 - Az.: L 8 P 10/05 - 
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Unfallversicherung 
 
Arbeitsunfall bei ungeklärtem tödlichen Absturz auf  der Baustelle 
 
Das Bundessozialgericht hat den Hinterbliebenen eines Monteurs, welcher aus ungeklärten Gründen auf einer 
Baustelle tödlich abgestürzt ist, entsprechende Hinterbliebenenleistungen (Sterbegeld, Hinterbliebenenrente) 
zugesprochen. 
 
In dem Fall war es fraglich, ob der Absturz während einer der versicherten Tätigkeit zuzurechnenden Arbeit er-
folgte. Der Verunglückte befand sich nämlich nur wenige Monate vor dem Absturz wegen einer suizidalen Krise 
bei sonstiger wahnhafter Störung zunächst in stationärer und dann in ambulanter psychiatrischer Behandlung. 
Am Unglückstag sollte er gemeinsam mit weiteren Mitarbeitern Reparaturarbeiten an einem Kran durchführen. 
Während sich nach der Besichtigung der 40m hohen Plattform die anderen Mitarbeiter absprachegemäß im 
Maschinenraum einfanden, blieb er zurück. Erst zehn bis zwanzig Minuten später stürzte er aus unbekanntem 
Grund von der Plattform ab und verletzte sich tödlich. Ein späteres nervenärztliches Gutachten konnte nicht 
klären, ob die vorherige Erkrankung zu diesem Zeitpunkt bereits abgeklungen war. Die zuständige BG lehnte 
wegen einer vermuteten Selbsttötungsabsicht die Zahlung von Hinterbliebenenleistungen ab. Zu Unrecht, denn 
in solch einem Fall, wo zwar deutliche Anhaltspunkte für eine Selbsttötung bestehen, es aber nicht ausgeschlos-
sen werden kann, dass der Getötete noch betriebliche Arbeiten im Zusammenhang mit der Einrichtung der Bau-
stelle verrichtet hat und dabei abgestürzt ist, trifft die Beweislast des Gegenteils den Unfallversicherungsträger. 
BSG Urt. v. 04.09.2007 - Az.: B 2 U 28/06 R - 
 
 
Wegeunfall bei Unterbrechung des direkten Heimwegs zur Regulierung zivilrechtlicher Scha-
densersatzansprüche 
 
Die Unfallrisiken des direkten Hin- und Rückweges zur Arbeitsstelle unterstehen dem gesetzlichen Unfallversi-
cherungsschutz. Nach Ansicht des Hess. Landessozialgerichts muss dieser Schutz auch für Handlungen gelten, 
die der Gesetzgeber den Versicherten aus Anlass solcher Unfälle auferlegt (§ 34 StVO – u.a. Vergewissern über 
Unfallfolgen, Angaben zur Person und Haftpflichtversicherung) und deren Versäumnis er sogar unter Strafe stellt 
(§ 142 StGB – unerlaubtes Entfernen vom Unfallort). 
 
In dem vorliegenden Fall kam dem Kläger auf dem Heimweg ein Pkw entgegen; beim Passieren der Fahrzeuge 
wurde sein Außenspiegel beschädigt. Die Schuldfrage war zu diesem Zeitpunkt noch offen. Der Kläger fuhr zu-
nächst ca. 100 m weiter, um am Fahrbahnrand zu parken und wartete auf den Unfallgegner, der ebenfalls auf 
seiner Fahrbahnseite parkte. Als dieser jedoch nicht zum Kläger kam, wendete er und stellte sich hinter den Pkw 
des anderen. Der Kläger beabsichtigte u.a. den Austausch von Personalien. Nachdem er ausgestiegen war, fuhr 
ein weiterer Pkw auf den des Klägers auf und klemmte ihn zwischen den Fahrzeugen ein, wodurch er erheblich 
verletzt wurde. Die zuständige BG lehnte die Anerkennung eines Arbeitsunfalls ab, da der Kläger den direkten 
Heimweg nur wegen der Regulierung von zivilrechtlichen Schadensersatzansprüchen unterbrochen habe, was 
nicht im inneren Zusammenhang mit der versicherten Tätigkeit stünde.  
 
Das Hess. LSG hat zwar bestätigt, dass es sich um eigenwirtschaftliches, unversichertes Handeln handelt, wenn 
Maßnahmen allein oder ganz überwiegend der Sicherung bzw. Verfolgung privater Schadensersatzansprüche 
dienen. Jedoch könne davon nicht ausgegangen werden, wenn der Versicherte nur seinen gesetzlichen Pflich-
ten nach § 34 StVO, § 142 StGB genügt; zumal wenn die Schuldfrage nicht geklärt ist. Auch eine gemischte 
Tätigkeit würde demnach nicht schaden, d.h. wenn der Kläger neben seinen gesetzlichen Pflichten auch Hand-
lungen treffen möchte, welche der Vorbereitung einer evtl. späteren Feststellung privater Schadensersatzan-
sprüche dienen.  
Hess. LSG Urt. v. 19.06..2007 - Az.: L 3 U 25/07 – 
 
 
Lärmbedingte Ohrgeräusche bedingen eine MdE von 10%  
 
Der Kläger war ca. 10 bis 15 Minuten einem erheblichen Schallpegel ausgesetzt als er eine Sirene abstellen 
musste. Dadurch verschlimmerten sich die bei ihm vorbestehenden Ohrgeräusche (Tinnitus); es kam jedoch 
nicht zu einer weiteren Beeinträchtigung des Hörvermögens. Nach dem Urteil des Sozialgerichts Düsseldorf 
führen lärmbedingte Ohrgeräusche nach den unfallmedizinischen Erfahrungswerten höchstens zu einer MdE 
von 10 %. Bei einer bloßen Verschlimmerung von vorbestehenden Ohrgeräuschen sei es daher gerechtfertigt 
diese auch auf unter 10 % zu schätzen. 
SG Düsseldorf Urt. v. 18.06.2007 - Az.: S 16 U 72/05 - 
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Arbeitslosenversicherung / Grundsicherung für Arbei tlose 
 
Verkehrswert und nicht die Größe eine Hauses (hier:  197 qm) entscheidet über dessen Ver-
wertbarkeit bei Bewilligung von Alg II 
 
Bei der Feststellung von Hilfebedürftigkeit bei „Alg II – Leistungen“ sind als verwertbares Vermögen nach dem 
Wortlaut des Gesetzes nicht zu berücksichtigen, ein selbst genutztes Hausgrundstück von angemessener Größe 
oder eine entsprechende Eigentumswohnung. Das Sozialgericht Koblenz hat nunmehr unter Verweis auf die 
(noch nicht abschließende) Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (Urt. v. 07.11.2006 - Az.: B 7b AS 2/05 R 
-) klargestellt, dass nach dem Schutzzweck des Gesetzes, nämlich der Erfüllung der Grundbedürfnisse „Woh-
nen“ und die Funktion der Wohnung als räumlicher Lebensmittelpunkt, nicht allein auf die Größe, sondern viel-
mehr auch auf den Verkehrswert des Hauses oder der Wohnung abzustellen sei. Da es sich bei den Leistungen 
der Grundsicherung für Arbeitsuchende um bundeseinheitlich gewährte Leistungen handele, könne jedoch ein 
regional unterschiedlicher Maßstab nicht angewandt werden. Demnach sei der individuelle Verkehrswert des 
Hauses einem Durchschnittsverkehrswert gegenüberzustellen, der sich auf der Basis des durchschnittlichen 
Bodenrichtwertes und der durchschnittlichen Baukosten für ein Eigenheim abzüglich durchschnittlicher Baumän-
gel und sonstiger Abschläge errechnen würde. Überschreite demnach der individuelle Verkehrswert eines Ei-
genheims den durchschnittlichen Verkehrswert nicht, sei ein selbst bewohntes Eigenheim unabhängig von der 
Größe und der Zahl der Bewohner angemessen.  
 
Weiterhin stellte das Gericht klar, dass sich die Höhe der nach § 22 Abs. 1 Satz 1 SGB II zu zahlenden Unter-
kunftskosten einschließlich Nebenkosten und Heizkosten nach den tatsächlich anfallenden Kosten für das be-
wohnte Eigenheim richten würde. Tilgungsleistungen für geschuldete Verbindlichkeiten im Zusammenhang mit 
der Hausfinanzierung seien jedoch nicht von der Beklagten zu übernehmen, hingegen seien aber zu zahlende 
Zinsen für Darlehensverbindlichkeiten als Kosten der Unterkunft zu übernehmen, soweit diese nicht im Einzelfall 
das Maß der Angemessenheit auch im Verhältnis zu Mietkosten deutlich übersteigen würden. Eine Pauschalie-
rung von Heiz- und Nebenkosten sei mangels Rechtsgrundlage rechtswidrig. Ebenso sei ein Abzug bei den Kos-
ten für Unterkunft hinsichtlich der im Obergeschoss befindlichen Räume, die ggf. vermietet werden könnten, 
nicht zulässig. 
SG Koblenz Urt. v. 03.05.2007 - Az.: S 11 AS 187/06 – 
 
 
Verletztenrente ist als Einkommen auf das Alg II vo ll anzurechnen  
 
Nach dem Urteil des Bundessozialgerichts ist die Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung im 
Rahmen der Anspruchsvoraussetzung der Hilfebedürftigkeit beim Alg II in vollem Umfang als Einkommen zu be-
rücksichtigen. Es greife keine der in § 11 Abs. 3 SGB II geregelten Ausnahmen von der Einkommensberücksich-
tigung ein. Die Verletztenrente solle ungeachtet ihrer unterschiedlichen Funktionen als Lohnersatz den Lebens-
unterhalt des Versicherten sicherstellen. Es sei daher insoweit nicht mit dem Schmerzensgeld vergleichbar. Das 
SGB II folge dem Beispiel des Sozialhilferechts; dort sei seit jeher die Verletztenrente voll anrechenbar gewe-
sen. Schließlich sahen die Richter keine Verletzung des verfassungsrechtlichen Gleichbehandlungsgebotes. 
BSG Urt. v. 05.09.2007 - Az. B 11b AS 15/06 R - 
 
 
 
Arbeitsrecht / Kündigungsschutz 
 
Schadensersatzpflicht des Arbeitgebers bei unterbli ebener Information über das Bestehen ei-
ner privaten Unfallversicherung  
 
Arbeitgeber haben gegenüber ihren Arbeitnehmern die arbeitsvertragliche Verpflichtung darüber aufzuklären, 
dass sie zu deren Gunsten eine private Unfallversicherung abgeschlossen haben und sie den Arbeitnehmern auf 
Grund einer Vereinbarung mit dem Versicherungsunternehmen einen Direktanspruch auf Leistungen aus dieser 
Versicherung eingeräumt haben. Wird diese Aufklärungspflicht verletzt und versäumt der Arbeitnehmer auf 
Grund dessen die für die Geltendmachung von Ansprüchen gegen die Versicherung einschlägigen Fristen, so 
hat nach dem Urteil des Bundesarbeitsgerichts der Arbeitgeber den dadurch entstandenen Schaden dem Ar-
beitnehmer zu ersetzen. 
BAG Urt. v. 26.07.2007 - Az.: 8 AZR 707/06 - 
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Zur Kündigung wegen Surfens im Internet während der  Arbeitszeit  
 
Eine Kündigung aus verhaltensbedingten Gründen ist nach § 1 Abs. 2 KSchG sozial gerechtfertigt, wenn der 
Arbeitnehmer seine arbeitsvertraglichen Pflichten erheblich, in der Regel schuldhaft verletzt hat. Eine solche 
Kündigung setzt jedoch im Regelfall eine vorherige wirksame Abmahnung voraus. Bei ganz erheblichen Pflicht-
verstößen kann davon jedoch auch abgesehen werden. Selbst wenn die private Nutzung des Internets in einem 
Betrieb nicht untersagt ist, kann sie nach Ansicht des Bundesarbeitsgerichts im Einzelfall eine solche erhebliche 
Pflichtverletzung darstellen und den Arbeitgeber zur Kündigung ohne vorherige Abmahnung berechtigen. Ob sie 
das für eine Kündigung erforderliche Gewicht hat, hängt u.a. von ihrem Umfang, der etwa damit einhergehenden 
Versäumung bezahlter Arbeitszeit oder einer durch die Art der Nutzung herbeigeführten Gefahr der Rufschädi-
gung des Arbeitgebers ab. Dies könne bei häufigem Besuch von Internetseiten mit vorwiegend erotischem oder 
pornografischem Inhalt und dem Speichern von Bilddateien mit solchem Inhalt der Fall sein, insbesondere wenn 
der Arbeitgeber damit als Pornonutzer registriert würde. Die Sache wurde zur weiteren Sachaufklärung an das 
Landesarbeitsgericht zurückverwiesen. 
BAG Urt. v. 31.05.2007 - Az.: 2 AZR 200/06 - 
 
 
Zur Kündigung eines stockbetrunkenen Arbeitnehmers  
 
Wer stockbetrunken und damit in einem nicht arbeitsfähigen Zustand zur Arbeit erscheint verletzt schuldhaft 
seine Pflicht, an diesem Tage seine Arbeitskraft zur Verfügung zu stellen. Eine solche auch als Arbeitsverweige-
rung bezeichnete Pflichtverletzung kann aber nach Urteil des Hess. Landesarbeitsgerichts nur nach vorheriger 
erfolgloser Abmahnung eine Kündigung begründen (§ 314 Abs. 2 BGB). Der Arbeitgeber müsse den Arbeitneh-
mer darauf hinweisen, dass er sein Verhalten als vertragswidrig ansieht und ihn warnen, dass bei einer Wieder-
holung die Beendigung des Arbeitsverhältnisses droht, bevor er zum letzten Mittel, einer Kündigung greife. Dies 
gelte auch, wenn die im Arbeitsvertrag enthaltenen Hinweise auf Alkohol besagen, dass die Ausübung der Arbeit 
unter Einfluss von Alkohol untersagt ist bzw. dass im Werk ein Alkoholverbot besteht. Beides träfe nämlich auf 
eine alkoholbedingte Arbeitsverweigerung nicht zu. Wäre der Arbeitnehmer zudem alkoholabhängig, dann wäre 
die Kündigung nicht nach verhaltensbedingten, sondern nach krankheitsbedingten Grundsätzen zu beurteilen. 
Hess. LAG Urt. v. 15.11.2006 - Az.: 8 Sa 854/06 - 
 
 
 
Versicherungsrecht 
 
Kleinere Arbeiten trotz Krankschreibung rechtfertig en keine fristlose Kündigung des privaten 
Versicherungsschutzes  
 
Nach den Versicherungsbedingungen der privaten Krankenversicherung setzt der Anspruch auf Krankentage-
geld Arbeitsunfähigkeit voraus. Diese liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medi-
zinischem Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderweiti-
gen Erwerbstätigkeit nachgeht. Der Versicherungsnehmer bezieht demnach zu Unrecht Krankentagegeld, wenn 
er trotz der Anmeldung von Arbeitsunfähigkeit noch im geringen Umfang beruflich tätig ist. Nach einem Urteil 
des Bundesgerichtshofs berechtigt dies den Versicherer jedoch nicht (unbedingt) zur Kündigung der Krankenta-
gegeldversicherung aus wichtigem Grund. Ein solch wichtiger Grund liege nach § 314 Abs. 1 Satz 2 BGB nur 
vor, wenn dem kündigenden Teil unter Berücksichtigung aller Umstände des Einzelfalles und unter Abwägung 
der beiderseitigen Interessen die Fortsetzung des Vertragsverhältnisses nicht zugemutet werden könne. Bei der 
demnach gebotenen Abwägung aller Umstände könne bei einer nur geringen beruflichen Tätigkeit nicht von 
einer Unzumutbarkeit ausgegangen werden. 
BGH Urt. v. 18.07.2007 - Az.: IV ZR 129/06 - 
 
 
Schuldlos falsche Angaben im Antrag kosten nicht de n Versicherungsschutz 
 
Nach Urteil des Oberlandesgerichts Saarbrücken handelt ein Versicherungsnehmer nicht schuldhaft, wenn er 
aufgrund von Angaben des Versicherungsagenten vor Ausfüllung des maßgeblichen Versicherungsantrags über 
den Umfang einer Anzeigeobliegenheit nachvollziehbar irregeführt worden ist. Werden aufgrund dessen im An-
trag für eine Berufsunfähigkeitsversicherung keine Angaben zu bestimmten Vorerkrankungen gemacht, so be-
rechtigt dies den Versicherer nicht zur Kündigung bzw. Leistungsverweigerung. Denn die Anzeige unterblieb 
ohne Verschulden des Versicherungsnehmers. Der Versicherer muss sich die Kenntnis des Versicherungsagen-
ten zurechnen lassen.  
OLG Saarbrücken Urt. v. 29.11.2006 - Az.: 5 U 105/06-24 - 
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Die nächste Ausgabe erscheint am 09.11.2007! 
 

Alle Ausgaben abrufbar auf 
 

 www.info-sozialrecht.de  
oder 

www.tls-rechtsanwaelte.de/publikationen.htm  
 

 
Hinweis: Die in dieser Publikation zusammengefasste n News, Beiträge und Urteilsbesprechungen erhe-
ben nicht den Anspruch auf Vollständigkeit und Rich tigkeit. Sie können im Einzelfall eine anwaltliche 
Beratung nicht ersetzen. Eine Haftung der Verfasser  ist ausgeschlossen. 
 
 
 
 

 
 
In eigener Sache  
  
Anwälte in Fragen von Arbeit, Soziales, Gesundheit und Versicherungen 
 

  
  

Rechtsanwalt Jürgen Langhals 
Fachanwalt für Sozialrecht 

Rechtsanwältin Jana Steffen 
Fachanwältin für Arbeitsrecht 

  
·  Sozialversicherungsrecht, u.a. 

- Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten 
- Rentenverfahren, Rentenberatung 
- Leistungen der Kranken- und Pflegekasse 
- Schwerbehindertenverfahren 
- Versicherungspflicht und Beitragsrecht  

·  Arbeitsrecht, u.a. 
- Kündigungsschutzverfahren 
- Lohn- und Urlaubsansprüche 
- Arbeitszeugnisse 
- Aufhebungsverträge und Abfindung 
- Arbeitslosengeld und Sperrzeit 

  
·  Privatversicherungsrecht, u.a. 

- Invaliditätsleistungen aus privater UV 
- Leistungen der privaten KV 
- Berufsunfähigkeitsversicherung 
- Lebensversicherung 

·  Sachversicherungsrecht, u.a. 
- Hausrat- und Gebäudeversicherung 
- Private Haftpflichtversicherung 

  
·  Haftpflicht- und Schadensersatzrecht, u.a. 

- Schadenersatz und Schmerzensgeld von 
  (Verkehrs-) Unfallopfern 
- Arzthaftungsrecht 
- Ausgleich von Gesundheitsschäden 
- Gutachterhaftung 

·  Mietrecht, u.a. 
- Räumungsklagen 
- Betriebsabrechnungen 
- Vermieterpfandrechte 
- Minderung wegen Schimmel u.a. 
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So sehen unsere Vergütungsvereinbarungen in sozialr echtlichen Angelegenheiten  aus: 
(Sofern sich die gesetzliche Vergütung nicht nach d em Gegenstandswert, sondern nach Rahmengebühren  bemessen !) 
 
 
 
Für die Vertretung: Gesetzliche Vergütung 

nach RVG:  
 

Unsere Vergütung:    

 Mittelgebühren 
inkl. Auslagenpauschale 
Post/Telekom. 

durchschnittlich 
inkl. Auslagenpau-
schale Post/Telekom. 

bei besonders umfangrei-
chen oder schwierigen 
Angelegenheiten 

    
Im Antragsverfahren oder  
Widerspruchsverfahren ab 

300,- 
 

440,- 540,-  

    
Im Antragsverfahren und  
Widerspruchsverfahren ab 

300,- 
170,- 
470,- 

440,- 
225,- 
665,- 

540,- 
280,- 
820,- 

    
Im Klageverfahren, bei vorheri-
ger Vertretung im Wider-
spruchsverfahren ab 

395,- 583,- 720,- 

    
Nur / erst im Klageverfahren ab 470,- 695,- 860,- 
    
Im Berufungsverfahren ab 530,- 785,- 970,- 
    
In Verfahren vor dem BSG ab 830,- 1.200,- 1.800,- 
    
    
Für die Beratung:    
    
Erstberatung ab  50,- pauschal 
   
Fortlaufende Beratung ab  125,- pro Stunde 
 

Alle Honorare zzgl. evtl. anfallender Fahrt- und Re isekosten und 19 % USt. !  
 
 
 
 
Was Sie dafür erwarten dürfen: 
 

·  Eine umfassende Beratung und Vertretung Ihrer Interessen auf Fachanwaltsniveau !  
 
·  Zeitnahe Bearbeitung sowie telefonische oder persönliche Erreichbarkeit ! 

 
·  Vorherige Besprechung aller wesentlichen Schriftsätze im Entwurf ! 

 
·  Beurteilung medizinischer Gutachten und Hilfe bei der Gutachterauswahl ! 

 
·  Überprüfung und Wahrung des Sozialdatenschutzes ! 


