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Verschiebung von SGB V-Leistungen in den SGB XI-Bereich

Phantasiereiche
Kostenverteilung

Das bayerische Landessozialgericht hat in der Frage, ob eine

Kasse Kosten fiir zeitintensive Héausliche Krankenpflege dem

SGB Xl-Leistungsbereich zuordnen kann, im Sinne des betrof-

fenen Beatmungspatienten entschieden. Das Gericht hat die

Kostenverschiebung zu Lasten des Versicherten untersagt.

Von Dr. Frank Ziesche

er bekannteste Drachenflie-
Dger des Sozialrechts lebt in

Georgmarienhiitte. Bertihmt-
heit hat er nicht durch seinen
schrecklichen Unfall erlangt, son-
dern durch dessen sozialrechtlichen
Folgen. Jahrelang wurde er namlich
— angeschlossen an ein Beatmungs-
gerdt - zu Hause versorgt. Die Ver-
sorgung iibernahm ein Pflegedienst
tiber eine Verordnung nach § 37
Abs. 1 SGB V (Krankenhausvermei-
dungspflege) gemeinsam mit den
Eltern. Irgendwann aber wurde das
der Krankenkasse zu teuer, die dem
Versicherten die fiir sie giinstigere
Unterbringung in einer Spezialkli-
nik vorschlug. Wolle er nicht in die
Spezialklink umsiedeln, solle er den
Differenzbetrag von monatlich zir-
ka 4000 Mark zuzahlen.

Die Richter des Bundessozialge-
richtes (BSG) betonten zwar, dass
die giinstigere Unterbringung in ei-
ner Spezialklinik kein Argument
sein diirfe, da die hausliche Versor-
gung in diesem Fall angemessener
sei. Sie stellten fest, dass ein ganz-
tdgiger Bedarf an Behandlungspfle-
ge vorliege. Allerdings - und das
war die bittere Pille fiir den Dra-
chenflieger und alle heute intensiv
versorgten Pflegebediirftigen - for-

derte das BSG, die Zeiten der
Grundpflege der Pflegekasse zuzu-
schlagen. Besonders fatal an die-
sem Urteil aber war die Vorstellung
der Kasseler Juristen, Kranken- und
Pflegekassen - da diese doch ohne-
hin unter einem Dach angesiedelt
wdren - sollten sich einigen, wie
zweckmadfRig und wirtschaftlich
sich diese Aufgabe erfiillen lasse.
Da die Pflegekasse nur begrenzt
zahlt, wihrend die Krankenkasse
grundsatzlich erst einmal bedarfs-
deckend bezahlen muss, ist die Ge-
fahr grof’, dass die beiden eine Ver-
einbarung zu Lasten des Betroffe-
nen treffen. In der Folge dieses
Urteiles gab es immer wieder Strei-
tigkeiten zwischen Krankenkassen
und Betroffenen iiber die Frage des
Abzuges. Betroffen hiervon sind in
erster Linie Menschen, die zu Hau-
se beatmet werden und hochauf-
wdandige Falle in der Hduslichen
Kinderkrankenpflege.

Kasse: Versicherter soll

6 000 Euro Differenz tragen
Diese Streitigkeiten konnte fiir die
Zukunft ein Ende haben. Im vorlie-
genden Fall, der in einem einstwei-
ligen Verfahren vom bayerischen
Landessozialgericht entschieden

wurde, geht es um einem 1932 ge-
borenen Mann, der seit 1999 ma-
schinell beatmet wird und bei dem
eine standige Anwesenheit einer in
der Beatmungspflege versierten Per-
son erforderlich ist. Nach einigen
Streitigkeiten rdumte die Kranken-
kasse ein, dass ein Pflegedienst 20
Stunden tdglich anwesend sein
miisste. Die restlichen vier Stunden
sei die Ehefrau in der Lage, die Ver-
sorgung zu iibernehmen - so hatte
es der MDK in seinem Gutachten
geschrieben. Allerdings solle der
Pflegedienst in den genehmigten 20
Stunden auch die Grundpflege und
die hauswirtschaftliche Versorgung
iibernehmen. Im Ergebnis fiihre
dies dazu, dass die Krankenkasse
57,25 Prozent der Kosten iiberneh-
me, wahrend die Pflegekasse fiir die
restlichen 42,75 Prozent zustandig
sei. Diese Kostenverteilung hitte
dazu gefiihrt, dass der Betroffene
tiber 8 000 Euro monatlich hatte
zahlen miissen. Selbst wenn man
hiervon den Hochstsatz der Pflege-
versicherung von 1918 Euro ab-
zieht, bleibt immer noch ein Betrag
von gut 6 000 Euro iibrig.

Das LSG wies diese Anrech-
nungsklausel bis zum Entscheid in
der Hauptsache erst einmal zuriick
und verpflichtete die Krankenkasse,
20 Stunden am Tag Behandlungs-
pflege zu finanzieren. Grundsatz-
lich, urteilten die Richter in ihrem
Beschluss, gibt es zwar Fille, in de-
nen im Verhdltnis zwischen Grund-
und Behandlungspflege die Kosten-
tragerschaft von der Krankenkasse
zur Pflegekasse wandert. Und zwar
dann, wenn die Mafnahme der Be-
handlungspflege in einem notwen-
digen zeitlichen Zusammenhang
mit einer Mafinahme der Grund-
pflege steht oder eine Mafinahme
der Behandlungspflege untrennba-
rer Bestandteil einer grundpflegeri-
schen Verrichtung ist. Beides
erschlieffit sich bei einem Beat-
mungspatienten jedoch nach Mei-
nung des Gerichts nicht zwangsldu-
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fig. Hinzu kommen noch andere
Uberlegungen, die im Hauptsach-
verfahren vermutlich eine Rolle
spielen werden. Wenn eine Kran-
kenkasse schematisch die Zeiten
aufteilt, verkennt sie das differen-
zierte Personalqualifikationserfor-
dernis bei beiden Leistungen. Der
Pflegedienst ist nach den landlaufi-
gen Vertrdgen gezwungen, bei der
Beobachtung eines Beatmungsgera-
tes oder anderer medizinisch kom-
plizierterer Verldufe qualifiziertes
pflegerisches Personal bereitzustel-
len. Die Leistungen der Pflegeversi-
cherung konnen aber auch von an-
gelernten Personen erbracht wer-
den. Daher ist die Leistungsstunde
im SGB XI-Bereich regelmdRig giin-
stiger als im SGB V-Bereich. Die
Notwendigkeit der hoheren Qualifi-
kation besteht hier ausschliefilich
wegen der behandlungspflegeri-
schen Leistungen. Aus dieser Per-
spektive muss die Krankenkasse
zumindest auch den Differenzbe-
trag zwischen Krankenkassen- und
Pflegekassenleistung fiir die Zeiten
finanzieren, die der Pflegeversiche-
rung zugeschrieben werden.

SGB XI-Einstufung darf dem
Versicherten nicht schaden

Im Rahmen der so genannten
.Kompressionsstrumpfurteile” hat
das BSG den Betroffenen ein Wahl-
recht eingerdumt. Sie konnen bei
bestimmten Leistungen wahlen, ob
diese als Sachleistung von der
Krankenkasse erbracht oder bei der
Berechnung der Pflegestufe Beriick-
sichtigung finden sollen. Dies wird
durch die Aufteilung aufgrund einer

Vereinbarung zwischen Kranken-
und Pflegekasse faktisch vereitelt.
Die Kassen sich einigen zu lassen,
erscheint ohnehin wenig sachge-
recht. Es muss eine Einigung mit
den Betroffenen erfolgen. Grund-
sdtzlich ist auch denkbar, dass die
Grundpflege von Angehorigen im
Rahmen der Geldleistung erbracht
wird. Wenn diese die Pflege sicher-
stellen kénnen, gibt es keinen er-
sichtlichen Grund, ihnen dies zu
verwehren. Es ware dann allerdings
zu priifen, ob ein Leistungsaus-
schluss nach § 37.3 SGB V vorliegt
und die Behandlungspflege in den
Zeiten der Grundpflege von den
Angehorigen iibernommen wird.

Im vorliegenden Fall sollte der
Versicherte nach Meinung seiner
Krankenkasse noch einen Anteil
von 6 000 Euro iibernehmen. Die-
ser Betrag kommt aber nur durch
eine Einstufung in eine Pflegestufe
zustande. Wenn keine SGB XI-Leis-
tungen vorldge, ware die Kranken-
kasse komplett in der Finanzver-
antwortung. Letztlich kommt die
immense Belastung nur durch die
Leistungspflicht einer Sozialversi-
cherung zustande. Pflegeversiche-
rungsleistungen waren in diesem
Fall nicht ein Zuschuss zur Siche-
rung der pflegerischen Versorgung,
sondern eine Verarmungsgarantie!

Sinn und Ziel einer Sozialversi-
cherung ist es aber nicht, die Leis-
tungsempfanger in die Sozialhilfe
zu treiben. Es kann daher nicht
sein, dass ein Empfanger einer So-
zialversicherungsleistung schlech-
ter gestellt ist, als wenn er diese
Leistung nicht erhielte.

Ein Ent-
scheid im

Hauptsache-
verfahren
steht noch

=

aus.
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» Praxis-Tipp

Weil bei den hier geschilderten
Verfahren das MDK-Gutachten
eine groBRe Rolle spielt, sollte
immer gleich das MDK-Gutach-
ten bei der zustandigen Pflege-
kasse angefordert werden. An-
hand des Gutachtens kann in ei-
nem ersten Schritt Gberpriift
werden, ob die Verteilung, die
die Kasse vorschlégt, sich zu-
mindest an das vorliegende
Gutachten halt. Die Kalkulation
darf nicht darauf ausgerichtet
werden, dass noch zuséatzliche
Leistungen in der Grundpflege
abgerechnet werden kénnen.

Kassen kalkulieren
Vergiitungen niedrig
Krankenkassen gehen hdufig noch
einen anderen Weg: Sie erkennen
zwar den gesamten Stundenumfang
an, halten aber die Vergiitung nie-
drig mit dem Hinweis, es konne ja
parallel dazu noch Grundpflege ab-
gerechnet werden. Wo Pflegedien-
ste sich hierauf eingelassen haben,
kann es ihnen zukiinftig gesche-
hen, dass die Betroffenen auf Geld-
leistung bestehen und damit die
Kalkulation kippen. Dies wird in
der Regel dann der Fall sein, wenn
auch das Sozialamt ein Kostentra-
ger ist. Daher ist es wichtig die
Krankenkasseneinsdtze so zu kal-
kulieren, dass sie allein den Einsatz
tragen, zumindest bis die Bezah-
lung der Grundpflegeleistungen
vereinbart ist. i
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Kosteniibernahme fiir
Medikamentengabe

Mit ihrer Klage wendet sich die Ka-
gerin gegen die Ablehnung der
Krankenkasse zur Ubernahme der
Kosten fiir die Medikamentengabe.
Die zustindige Krankenkasse hatte
die Kosteniibername abgelehnt, da
die Medikamentengabe in einem
unmittelbaren zeitlichen Zusam-
menhang mit der Nahrungsaufnah-
me steht und deshalb im Rahmen
der Pflegeversicherung bei der
Grundpflege zu beriicksichtigen sei.
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Die Ablehnung erfolgte nach der
Entscheidung des BSG rechtswid-
rig. Die Medikamentengabe stelle
selbst dann keine Hilfe bei der Nah-
rungsaufnahme dar, wenn sie in
unmittelbarem  Zusammenhang
wdahrend des Essens und des Trin-
kens erfolgt. Die beklagte Kranken-
kasse habe daher die Medikamen-
tengabe als Sachleistung zur Verfii-
gung zu stellen.
Bundessozialgericht, Urteil vom
17. Mirz 2005, Az.: B 3 KR 8/04 R,
Fundstelle: Gerichtsakten

Einzugsbereich der Versorgung

Der Klager ist ein gemeinniitziger
Verein, der fiir seine Mitglieder
bundesweit Pflegeleistungen er-
bringt. Er ist in Sachsen von den
Pflegekassen als ambulanter Pilege-
dienst zugelassen. In dem zugrun-
deliegenden Rechtsstreit hatte das
LSG Sachsen-Anhalt dariiber zu
entscheiden, ob der Verein nur
innerhalb des im Versorgungsver-
trag festgelegten ortlichen Einzug-
bereichs ambulante Pflegeleistun-
gen im Sinne des SGB XI erbringen
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