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|. Aus Sicht des Versicherten



Zur Anrechnung des Zuschlages nach § 38a SGB Xl auf
Leistungen der Sozialhilfe nach §§ 61 ff. SGB XII

- gemall § 38a SGB Xl erhalten Versicherten in ambulanten

Wohngruppen einen Zuschlag in Hohe von monatlich 200,00 € pro
wenn:

* mindestens 3 Pflegebedirftige, die ambulant betreut zu-
sammen wohnen, um gemeinschaftlich pflegerische versorgt
zu werden (Geld-, Sach- oder Kombinationsleistung)

* eine Pflegekraft dort organisatorische, verwaltende oder
pflegerische Tatigkeiten verrichtet

* die freie Wahlbarkeit der Pflege- und Betreuungsleistungen
nicht eingeschrankt ist

* die Wohnform nicht unter das , Landesheimgesetz” fallt



Zur Anrechnung des Zuschlages nach § 38a SGB Xl auf
Leistungen der Sozialhilfe nach §§ 61 ff. SGB XII

Rechtsfolge:

* die Pauschale kann fur die Leistungen der Pflegekraft
eingesetzt werden

 ein konkreter Leistungsnachweis wird nicht gefordert
* die Pflegekraft kann auch Mitarbeiter/in eines PD sein

* es schadet nicht, dass nur ein PD in der WG versorgte
(keine Einschrankung der rechtlichen oder tatsachlichen
Wahlbarkeit der Pflege- und Betreuungsleistungen)

* Eingliederungshilfeleistungen bleiben unberihrt

Es gab und gibt diverse rechtliche Probleme bei der Um-
setzung sowohl gegeniiber Pflegekassen als auch SHT!



Zur Anrechnung des Zuschlages nach § 38a SGB Xl auf

Leistungen der Sozialhilfe nach §§ 61 ff. SGB XII

QCI::RHalle, Beschluss vom 06.03.2014, Az.: S 24 SO 223/13

Arg:

die durch den SHT vorgenommene Verrechnung des
Zuschlages mit Leistungen der Hilfe zur Pflege ist
rechtswidrig

der Wohngruppenzuschlag ist nicht gleichartig mit den
Leistungen der Hilfe zur Pflege (nicht zweckidentisch)

er ist wegen des Nachranggrundsatzes der Sozialhilfe
auch nicht auf die Pflegesachleistung nach SGB XI
anzurechnen

denn er dient der Finanzierung einer in der WG
erforderlichen Prasenzkraft, die die zusatzlichen
v.erwatltenden oder organisatorischen Tatigkerten wahr-
nimm




Zur Anrechnung des Zuschlages nach § 38a SGB Xl auf
Leistungen der Sozialhilfe nach §§ 61 ff. SGB XII

- so zunachst auch SG Berlin, Beschluss vom 26.05.2014, Az.:
3212 SO 850/14 ER

Q

er

LSG éerlinéBB, Beschluss vom 30.09.2014, Az.: 15 SO/16414 B
ER(rechtskraftig /

- hat diesen Beschluss des SG Berlin vom 26.05.2014
aufgehoben, unter Verweis darauf, dass zum _ einen keine
Eilbedurftigkeit bestinde (da die zusatzlichen Leistungen vom
Pflegedjenst faktisch_mit erbracht werden und aufgrund des
abgeschlossenen Pflegevertrages auch erbracht werden
mussten und aullerdem im_ konkreten Einzelfalls keine
zusatzlichen Bedarfe nach § 38a SGB Xl dar%elegt werden
konnten, die nicht bereits von den LK 19 und 1K 38 umfasst

seien, die der SHT schon bewilligt und bezahlt hatte)

- weitere Ausfuhrungen zu Anrechenbarkeit hat sich das LSG
Berlin/BB flir das Hauptsacheverfahren vorbehalten



Zur Anrechnung des Zuschlages nach § 38a SGB Xl auf

Leistungen der Sozialhilfe nach §§ 61 ff. SGB XII

Achtung:

es mussen daher mit dem Zuschlag nach § 38a SGB
X| tatsachlich zusatzliche Aufgaben, die nicht schon
von der Vergﬂtung der Pflegeleistungen durch
Pflegekasse oder SHT umfasst sind (auch hin-
sichtlich Betreuung und Verwaltung) abgedeckt
werden, ansonsten kann eine Anrechnung zulassig
sein

eine mogliche Zulassigkeit der Anrechnung gilt auch
dann, wenn aus der Pflegedokumentation nicht
erkennbar ist, welche zusatzlichen Leistungen mit
dem Zuschlag finanziert werden (so SG Berlin,
Beschluss vom 05.06.2014, S 47 SO 1141/14, noch
nicht rechtskraftig)




Zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen der ambulanten
Intensivversorgung durch privaten Krankenversicherungen

- Probleme mit Privaten Krankenversicherungen im Bereich der
ambulanten Intensivversorgung nehmen weiter zu

Rechtsfragen, die sich haufig stellen:

1. Sind Leistungen der Behandlungspflege vom privaten
Kranken-versicherungsvertrag tberhaupt umfasst?

2. Welche Stundensatze muss ein PKV akzeptieren bzw.
erstatten? Darf sie einseitig klirzen?

3. Muss/darf die PKV die Rechtsprechung des BSG aus 2010
(Urteil vom 17.06.2010, Az.: B 3 KR 7/09 R) bei der Abgrenzung
Behandlungspflege/Grundpflege anwenden?



Zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen der ambulanten
Intensivversorgung durch privaten Krankenversicherungen

1. Sind Leistungen der Behandlungspflege nach SGB V vom Versicherungs-
vertrag liberhaupt umfasst?

JA!

(s. beispielhaft: OLG Hamm, Beschluss vom 12.10.2011, Az.: I-20 W 29/11; LG
Ko6ln, Urteil vom 06.07.2011, Az.: 23 O 295/10; LG Berlin, Urteil vom 18.09.2012,
Az.: 7 O 16/12; LG Niirnberg, Beschluss vom 04.06.2014, Az.: 8 O 2911/14, der
nur mangels Eilbediirftigkeit scheiterte, derzeit aber in der Hauptsache weiter
verfolgt wird)

- ihre Einstandspflicht bestreiten inzwischen auch die meisten Privaten KV'n
nicht mehr und tbernehmen die Kosten nicht mehr nur aus Kulanz

- eine Beschrankung der Erstattungspflicht der KV auf arztliche Leistungen
(ohne ambulante Behandlungspflege) wiirde in jedem Fall der Inhaltskontrolle
nach §§ 305 ff. BGB nicht standhalten

- denn durch diese Einschrankung ware der Vertragszweck des Kranken-
versicherungsvertrages dem Grunde nach gefahrdet (denn der Vertrag wiirde
so ausgehohlt bzw. praktisch zwecklos)



Zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen der ambulanten
Intensivversorgung durch privaten Krankenversicherungen

2. Welche Stundensatze muss ein PKV akzeptieren bzw. erstatten?
Darf sie einseitig kirzen?

NEIN!
LG Koblenz, Urteil vom 09.05.2014, Az.: 16 O 242/13 (nicht rechts-
kraftig)

- die PVK hatte zunachst (kulanzweise) die arztlich verordneten

Stunden in Hohe von 24 Stunden zu einem Stundensatz von 38,00 €
zzgl. Anfahrtspauschale in Hohe von 35,00 € taglich tbernommen

- nach ca. 1,5 Jahren Versorgung zu den genannten Konditionen
kiindigte die PKV an, einseitig den Stundensatz von 38,00 € auf
30,00 € zu kirzen, indem sie diesen sukzessive von 10/2012 bis
05/2013 abbaute

- zur Begrundung verwies die PKV darauf, dass es diverse, gleich gut
qgualifizierte, Pflegedienste gabe, die die Leistungen der Intensiv-
versorgung wesentlich giinstiger anbieten wiirden




Zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen der ambulanten
Intensivversorgung durch privaten Krankenversicherungen

2. Welche Stundensatze muss ein PKV akzeptieren bzw. erstatten? Darf sie einseitig
kiirzen?

- das LG Koblenz verurteilte die beklagte PKV u.a.:

,es wird festgestellt, dass die Beklagte verpflichtet ist, den vom Kldger mit dem
beauftragten Pflegedienst vereinbarten Stundensatz in Héhe von 38,00 € zzgl. 35,00 €
tdgliche Anfahrtspauschale anzuerkennen und ihrer vertraglichen Verpflichtung zur
Erstattung von Kosten ... zu Grunde zu legen.”

- das Gericht wies darauf hin, dass eine UbermaRvergiitung (auch wenn noch nicht
obergerichtlich geklart, weshalb jetzt Berufung durch die PKV eingelegt wurde) erst
dann anzunehmen sei, wenn sie um 100 % den Marktpreis GUberschreitet

- nur geringfigige Uberschreitungen des Marktpreises (in dem Verfahren von der PKV in
Hohe von ca. 1/3 vorgetragen) stellen kein auffalliges Missverhaltnis der Verglitung dar

- im Ubrigen sei die Einholung eines Sachverstindigengutachtens zu den (blichen
Marktpreisen notig

- Die PKV ist darlegungs- und beweispflichtig fiir die behauptete UbermaRBvergiitung!




Zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen der ambulanten
Intensivversorgung durch privaten Krankenversicherungen

3. Muss/darf die PKV die Rechtsprechung des BSG aus 2010 bei der
Abgrenzung BPf/GPf anwenden und deshalb nur anteilig Stunden bzw.
Leistungen der Behandlungspflege erstatten?

NEIN!
LG Dortmund, Urteil vom 28.01.2014, Az.: 2 O 265/12

- in dem Verfahren hatte die PKV Leistungen der Behandlungspflege
(kulanzweise) in Hohe von 19,5 Stunden taglich erstattet

- die Klagerin begehrte zumindest die Kostenerstattung in H6he von 21,28
Stunden (auf der Basis der Rechtsprechung des BSG aus 2010, a.a.0.) bzw.
sogar die Kostenerstattung fiir 24 Stunden taglich Behandlungspflege, weil
die Grundsatze der Rechtsprechung des BSG gar nicht anwendbar waren

- das Verfahren endete durch Anerkenntnis der Krankenkasse, weil sie kein
Urteil wollte

- sie zahlte sodann 24 Stunden a 30,00 € riickwirkend ab Versorgungs-
beginn und fur die Zukunft




Zur Erstattungsfahigkeit von Leistungen der ambulanten
Intensivversorgung durch privaten Krankenversicherungen

3. Muss/darf die PKV die Rechtsprechung des BSG aus 2010 bei der
Abgrenzung BPf/GPf anwenden und nur anteilig Leistungen der
Behandlungspflege erstatten?

- im Rahmen des Protokolls zur mindlichen Verhandlung findet sich
folgender Hinweis des Gerichts:

,Das Gericht gibt zu erkennen, dass es die Klage fiir erfolgreich halt, weil der
durch Primien bezahlte Leistungsanspruch in der privaten Kranken-
versicherung nicht dadurch geschmdlert werden kann, dass daneben noch
eine ebenfalls durch Prdmien bezahlte Pflegeversicherung besteht.”

- in der Konsequenz mussen daher PKV die gesamte arztlich verordnete
Stundenanzahl der Behandlungspflege erstatten, ohne (anteiligen) Abzug der
GPF

(P) Noch offen bzw. rechtlich nicht entschieden ist die Frage, ob zusatzlich
zur Erstattung der Kosten in Hohe von 24 h BPF auch noch die Leistungen
der Pflegeversicherung gegeniiber der PPV verlangt werden konnen (vgl.
insofern LG Koln, Urteil vom 06.07.2011, Az.: 23 O 295/10, das dies
argumentativ zu bestatigen scheint?)




Zum Anspruch von Leistungen der Intensivversorgung nach §
37 Abs. 2 SGB V im Fall der Versorgung von Kindern

Frage: Ist die Rechtsprechung des BSG aus dem Jahr 2010 (a.a.0.) zur
Abgrenzung von Leistungen der BPf von der GPf im Rahmen der
Intensivversorgung von Kindern anwendbar?

- die AOK Bayern hatte sich auf den Standpunkt gestellt, dass die
Rechtsprechung des BSG aus 2010 im Fall der 24-stindigen
Intensivversorgung von Kindern modifiziert werden musse, konkret
also nicht nur die halftigen Zeiten der festgestellten Grund-
pflegezeiten (festgestellt waren 55 Minuten GPf und 75 Minuten
HwV taglich) nach dem Gutachten den MDK abzuziehen seien,
sondern auch halftig der altersubliche Aufwand in der Grundpflege
(festgestellt waren 3 Stunden und 50 Minuten)

- deshalb genehmigte die AOK NO sodann nur 21 Stunden taglich
Leistungen der Behandlungspflege nach SGB V und verwies im
Ubrigen auf den SHT (der seinerseits die Kostenibernahme auch
ablehnte, weil er meinte, fir Leistungen der Grundpflege gar nicht
zustandig zu sein)




Zum Anspruch von Leistungen der Intensivversorgung nach §
37 Abs. 2 SGB V im Fall der Versorgung von Kindern

Frage: Ist die Rechtsprechung des BSG aus dem Jahr 2010 (a.a.0.) zur
Abgrenzung von Leistungen der BPf von der GPf im Rahmen der
Intensivversorgung von Kindern anwendbar?

- das SG Niirnberg, Beschluss vom 15.10.2014, Az.: S 7 KR 426/14 ER (noch
nicht rechtskraftig) hat dieser Rechtsansicht der AOK Bayern eine Absage
erteilt

- danach wurde die KK vorlaufig verurteilt, Leistungen der hauslichen
Krankenpflege in H6he von 22 Stunden und 55 Minuten (analog der
Rechtsprechung des BSG aus 2010) zu Gbernehmen

- eine Spezifizierung der Rechtsprechung des BSG hinsichtlich der
Versorgung von Kindern sei nicht zulassig, weil ansonsten die
altersspezifischen Bedarfe der Grundpflege zweimal zu Lasten des
versicherten Kindes zum Tragen kdamen (einmal bei der — geringeren -
Einstufung in die PS nach SGB Xl, und einmal hinsichtlich des
stundenmaRig geringeren Anspruchs auf Behandlungspflege nach SGB V)




Zur Finanzierungszustandigkeit von Leistungen nach § 37 SGB V
in Einrichtungen der Eingliederung und Behindertenhilfe

Rickschau: (BSG, miindliche Verhandlung, 10.11.2011, Az.: B 8 SO 16/09 R)
Grundsatze:

1.  Anspruch auf HKP in Einrichtungen der Behindertenhilfe gegen die KK hangt davon
ab, dass kein Anspruch auf diese Leistungen gegentber der Einrichtung besteht

2. dazu ist jeweils Einzelfallprifung noétig, namlich anhand der Regelungen LRV,
Vergltungsvereinbarung, Leistungsvereinbarung mit SHT nach § 75 Abs. 3 SGB XII,
Inhalte Heimvertrag (Achtung: die pauschale Vergltung nach § 43a SGB XI durch die
PK steht dem Anspruch nach § 37 Abs. 2 SGB V gegen die KK nicht entgegen)

3. Einrichtungen der Behindertenhilfe konnen ,sonstige, geeignete
Orte“ nach § 37 Abs. 2 SGB V sein,
4. KK ist dort nicht prinzipiell aus Leistungspflicht entlassen

- nach den Grundatzen des BSG haben inzwischen weitere Gerichte Uber diese
Rechtrage zu entscheiden gehabt, u.a.:

SG Berlin, Urteil vom 24.10.2012, Az.: S 208 KR 1167/09
LSG Sachsen-Anhalt, Urteil vom 24.10.2012, Az.: L 4 KR 30/10
LSG BaWu, Urteil vom 01.03.2013, Az.: L4 KR 3797/11



Zur Finanzierungszustandigkeit von Leistungen nach § 37 SGB V

in Einrichtungen der Eingliederung und Behindertenhilfe

zuletzt hatte auch das SG Niirnberg, Urteil vom 13.03.2014, Az.: S 7 KR 5/13
Uber einen derartigen Fall zu entscheiden und bestatigte, dass Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V auch in stationaren Einrichtungen
der Behindertenhilfe (konkret das Blindeninstitut in Riickersdorf), die nach §
43a SGB Xl eingestuft sind, erbracht und von der KK finanziert werden miissen

Argumente.

es handelt es sich um einen sonstigen geeigneten Ort nach § 37 SGB V iVm. §
1 Abs. 2 HKP-RiL, da sich der Versicherte dort wiederkehrend aufhalt und die
verordneten Mallnahmen dort zuverlassig durchgefiihrt werden kénnen

der Anspruch ist nicht deshalb ausgeschlossen, weil der Versicherte dort
dauerhaft lebt, sondern steht im gleichen Umfang zur Verfigung wie im
Haushalt oder in der Familie

der Anspruch ist auch nicht deshalb ausgeschlossen, weil die Leistungen vom

Uberortlichen SHT (vorliegend der Bezirk Mittelfranken) im Rahmen der
Eingliederungshilfe mit zu erbringen bzw. zu bezahlen waren



Zur Finanzierungszustandigkeit von Leistungen nach § 37 SGB V
in Einrichtungen der Eingliederung und Behindertenhilfe

Argumente:

- die pauschale Abgeltung der Pflegeleistungen nach § 43a SGB Xl steht dem
Anspruch auf Leistungen nach § 37 SGB V nicht entgegen (s. schon SG Stade,

Urteil vom 30.03.2011, Az.: S 19 SO 7/07; LSG Niedersachsen-Bremen, Urteil
vom 23.04.2009. Az.: L 8 SO 1/07)

- der Anspruch ist schlielSlich nicht ausgeschlossen, weil der Versicherte bereits
ausreichend in der Einrichtung mit Leistungen nach SGB V versorgt wird

- dies ergibt sich zunachst aus den Inhalten der LV nach § 75 Abs. 3 SGB XII
zwischen Einrichtung und SHT; dort ist vereinbart, was die Einrichtung fir
Leistungen und fur Personal schuldet

- Einschrankungen koénnten sich insofern allenfalls unter dem Gesichtspunkt
von einfachen MalBnahmen der Behandlungspflege (z.B. Medikamentengabe)
ergeben (s. schon LSG Berlin/Brandenburg, Beschliisse vom 18.10.2010 bzw.
26.10.2010, Az.: L 1 KR 286/10 B ER bzw. L 1 KR 281/10 B ER)

- derzeit ist ein weiteres einstweiliges Verfliigungsverfahren genau zu diesem
Thema vor dem SG Nirnberg anhangig (Az.: S 7 KR 461/14 ER, Entscheidung
steht noch aus)




Zur Pflicht der Kosteniibernahme fiir
Pflegehilfsmittel

- Rollstuhlfahrer kénnen sich gemalR § 40 Abs. 1
Satz 1 SGB Xl| die die Kosten fur eine mobile
Treppensteighilfe von der Pflegekasse erstatten
lassen, wenn das Gerat eine selbstandige
Lebensfihrung ermoéglicht (z.B. um die Wohnung
Uberhaupt verlassen zu koénnen) oder der
Erleichterung der Pflege dient

(BSG, Urteil vom 16.07.2014, Az.: B3 KR 1/14 R)

- das Urteil kann auf alle (Pflege-)Hilfsmittel und alle
wohnumfeldverbessernden Malihahmen angewen-
det werden




Zum Umfang der Kosteniibernahme durch den
Sozialhilfetrager

benodtigt ein Schwerstbehinderter eine Dauerassistenz, um in der eigenen Wohnung zu
leben, muss der lGberortliche SHT dies bezahlen (Sachsisches LSG, Beschluss vom 12.
Februar 2014, Az.: L8 SO 132/13 B ER)

die Entscheidung beruht darauf, dass § 13 SGB Xll den Vorrang ambulanter Leistungen
vor stationaren Leistungen im Heim vorsehe

die oft deutlich preisginstigeren Unterbringung in einer stationaren Einrichtung sei
nach dem Gesetz nur zuldssig, wenn eine Unterbringung dort auch unter
Berlicksichtigung personlicher oder familidarer Grinde zumutbar sei (Einzelfallprifung)

eine eigenstandige Lebensgestaltung aullerhalb eines eher auf altere Menschen
ausgerichteten Pflegeheims sei gerade fiir junge Menschen von hohem Gewicht

die selbstbestimmte Lebensflihrung als Kernbereich des Grundrechts auf
Menschenwirde werde im Sozialhilferecht Giberragender Rang eingeraumt

durch die in § 13 SGB Xll angelegte Systematik habe der Gesetzgeber deutlich gemacht,
dass bei derartig Uberragenden Grinden auch beachtliche Mehrkosten in Kauf zu
nehmen seien (vorliegend ca. 10.000,00 € monatlich)

in die gleiche Richtung auch (SG Diisseldorf, Beschluss vom 07.10.2013, Az.: S 22 SO
319/13 ER)




ll. Aus Sicht der Leistungserbringers



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

- nach der neueren Rechtsprechung des Bundessozijalgerichts hat
die Ermittlung des leistungsgerechten Entgelts wie im stationdren
Bereich in einem mehrstufigen Verfahren zu erfolgen

(grundsatzlich zur Verhandlung von Vergiitungen BSG, Urteil vom
29.01.2009, Az.: B3 P 7/08 R, stationdr und im Anschluss

BSG, Urteil vom 17.12.2009, Az.: B 3 P 3/08 R, ambulant)

- die beanspruchte Vergltung ist leistungsgerecht, wenn die zu-
grunde gelegten voraussichtlichen Gestehungskosten nachvoll-
ziehbar sind (Plausibilitatskontrolle) und sie im Vergleich mit
anderen Einrichtungen (externer Vergleich) den Grundsatzen
wirtschaftlicher Betriebsfuhrung entsprechen

- nach der Rechtsprechung des BSG hat danach die Ermittlung des
leistungsgerechten Entgelts in einem mehrstufigen Verfahren zu
erfolgen



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

1. Schritt: Plausibilitatspriifung

- Feststellung der Plausibilitat der einzelnen Kostenansatze,
d.h. der PD hat zunachst seine kalkulierten Kosten zu
benennen

- die KT haben die Pflicht, die Kalkulation auf Schlussigkeit und
Plausibilitat zu prufen

- stellen sie Unschlussigkeiten fest, miissen sie den PD darauf
hinweisen oder durch geeignete Unterlagen anderer PD mit
Verweis auf deren Kostenstruktur konkret darlegen, welche
Positionen nicht plausibel erscheinen

- nur dann kann der KT weitere Unterlagen/Nachweise
verlangen




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

(P) Was muss im Rahmen der Plausibilitatspriifung vom PD gegeniiber dem KT
often gelegt werden?

- KT fordern haufig schon vor Beginn der Einzelverhandlungen umfassende
Einsicht in die Kalkulationsunterlagen des PD, dies ist so nicht zulassig

- vielmehr gelten fir die Verhandlungen zur ambulanten VergUtunE die Vor-
gaben fur die stationaren Vergutungsverhandlungen (vgl. §§ 89 Abs. 3, Satz
4, § 85 Abs. 3, Satz 2 bis 4 SGB XI)

In § 85 Abs. 3, Satz 2 bis 4 SGB XI heilst es:

,Das Pflegeheim hat Art, Inhalt, Umfang und Kosten der Leistungen, flir die es
eine VergUtung beansprucht, durch Pflegedokumentationen und andere
geeignete Nachweise rechtzeitig vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen
darzulegen; ... Soweit dies zur Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und
Leistungsféahigkeit im Einzelfall erforderlich ist, hat das Pflegeheim auf Verlangen
einer Vertragspartei zusatzliche Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu
erteilen. Hierzu gehoren auch pflegesatzerhebliche Angaben zum
Jahresabschluss entsprechend den Grundsdtzen ordnungsgemdfSer
Pflegebuchfiihrung, zur personellen und sachlichen Ausstattung des Pflegeheims
einschliefSlich der Kosten sowie zur tatsdchlichen Stellenbesetzung und
Eingruppierung.”



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

(P) Was muss im Rahmen der Plausibilitatspriifung vom PD
gegenliber dem KT offen gelegt werden?

- bereits der Wortlaut des Gesetzes unterscheidet also
zwischen den Nachweisen, die regelhaft bei Verhandlungen zu
erbringen sind, und zusatzlichen Unterlagen und Ausklnften,
die nur zu erteilen sind, soweit dies zur Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit und der Leistungsfahigkeit im Einzelfall
erforderlich ist

- die so abgestuften Nachweispflichten lassen sich fir
ambulante LE ausgehend von der Rechtsprechung des BSG
aus dem Jahr 2009 (a.a.0.) wie folgt zusammenfassen:




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

P) Was muss im Rahmen der Plausibilitatspriifung vom PD gegeniiber dem
offen gelegt werden?

1. Allgemeine Nachweispflichten

- alle Trager haben im Rahmen der Plausibilitatsprifung geeignete
Nachweise zu erbringen, die die Kostenstruktur des PD erkennen lassen
und eine Beurteilung der Wirtschaftlichkeit erlauben

- die Kostenkalkulation ist hinreichend zu belegen und muss tatsachlich
nachvollziehbar sein

- dem Plausibilitatserfordernis wird gentigt, wenn Kostensteigerungen auf
normale Lohn- oder Sachkostensteigerungsraten begrenzt sind

- das BSG geht dabe| von dem Grundsatz der ,Richtigkeit der
Vorvereinbarung aus®, hieraus Iasst sich ableiten, dass die Entwicklung
im Vergleich zur letzte Vereinbarung Ausgangspunkt der Plausibilitats-
prufung sein muss

- kann der PD die gewunschte Vergltungssteigerung mit allgemeinen oder
normalen Kostenentwicklungen erklare, ist die Plausibilitat in der Regel
gegeben




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

(P) Was muss im Rahmen der Plausibilitdtspriifung vom PD
gegenliber dem KT offen gelegt werden?

2. Spezielle Nachweispflichten

- wird erstmals individuell verhandelt (z.B. weil zuvor immer nur
Einzelfallabsprache), kann nicht an eine Vorvereinbarung angeknupft
werden

- dann sind ggfs. zusatzlich Unterlagen vorzulegen und/oder
Auskiinfte zu erteilen, die die Kalkulation plausibel machen

- dies kann z.B. die weitere Konkretisierung der zu erwartenden
Kosten, notwendige Stellenbesetzungen, verglitungsrelevante
Auskunfte zum Jahresabschluss etc. betreffen

- eine solche Vorlagepflicht besteht allerdings nur, wenn dies zur
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit des PD
im Einzelfall erforderlich ist




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

(P) Was muss im Rahmen der Plausibilitdtspriifung vom PD

gegenuber dem KT offen gelegt werden?

- fur die Frage, ob weitere Unterlagen vorgelegt werden missen, ist
insbesondere zu beachten, dass eine Plausibilitatsprifung
(entgegen der Annahme mancher KT) nicht den Zweck hat, die
genaue mathematische Herleitung der geforderten Verglitung zu
belegen, sondern es ist anhand der Unterlagen Uberschlagig zu
prifen, ob der genannte Wert annehmbar, einleuchtend und
nachvollziehbar ist oder eben nicht

- die KT mussen den PD schon im Rahmen dieser Prifung auf
eventuelle Unschlissigkeiten hinweisen oder durch geeignete
Informationen/Unterlagen anderer Pflegedienste erklaren, welche
Positionen nicht plausibel erscheinen

- erst dann kdnnen weitere Nachweise gefordert werden, allein der
pauschale Hinweis, dass die Gesamtkalkulation nicht schlissig sei,
genugt dafir nicht




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

2. Schritt: Leistungsgerechtigkeit (externer Vergleich)

- Vergltungsvergleich mit anderen, gleichartigen Einricht-
ungen im Einzugsbereich

- die KT missen hierzu Verglitungs-/Stundensatzlisten der
Vergleichseinrichtungen vorlegen

- liegt die Forderung im unteren Drittel (zu ermitteln
nach Intervallmethode, d.h. die Differenz zwischen
niedrig-stem und hochsten Stundensatz oder niedrigster
und hochster Vergutung wird gedrittelt) der zum
Vergleich herangezogenen Einrichtungen, ist von der
Wirtschaft-lichkeit auszugehen




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

2. Schritt: Leistungsgerechtigkeit (externer Vergleich)
- liegt die geforderte Vergutung nicht im unteren Drittel, folgt die

Uberprifung der wirtschaftlichen Angemessenheit anhand der
Besonderheiten der Einrichtung

- dazu muss der PD Grunde fir seine hohere Forderung aufzeigen,
wobei die Einhaltung einer Tarifbindung und ein damit

verbundener hoherer Personalkostenaufwand immer als
wirtschaftlich angemessen zu werten ist

- der Grundsatz der Angemessenheit einer Tarifbindung gilt nach
der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 25.11.2010, Az.: B 3 KR

1/10 R) prinzipiell auch fur Haustarifvertrage
- ein Freifahrtschein ergibt sich aber aus keiner Tarifbindung!

- werden ubliche Tarifabschliisse oder die von anderen PD ge-
zahlten Vergltungen deutlich Uberschritten, muissen sachliche

Grunde dafur vorliegen




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

2. Schritt: Leistungsgerechtigkeit (externer Vergleich)

- diese Griinde fiir die deutlichen Uberschreitung kénnen z.B. in einem bisher
vorhandenen Riickstand des Arbeitsentgelts bei gleicher Qualifikation und
Leistung und der Gefahr der Abwerbung guter Krafte durch
Konkurrenzunternehmen liegen, der ausgeglichen werden muss bzw. dem
vorgebeugt werden soll

- weitere Grinde kénnen sich z.B. aus Besonderheiten im Versorgungsauftrag
des PD oder dessen Standort und der GrolRRe ergeben (letzteres allerdings nur
dann, wenn sich daraus wirtschaftliche Nachteile gegenliber anderen

Anbietern ergeben und die Versorgung ohne den teuren PD nicht
sichergestellt ware)

d.h. im Ergebnis:

- die Anpassung/Erhohung der Vergltung ist fiir jeden PD einzeln, nach den
konkreten, einrichtungsspezifischen Gegebenheiten vorzunehmen (Verhand-
lungsergebnisse konnen im Einzelfall unterschiedlich sein)




Zur Verhandlung von Vergltungssatzen

Folgen fiir die Verhandlung von Vergutungen in
der Intensivversorgung nach SGB V

1. Verhandlungsgrundlagen im SGB V
2. Verhandlungsinhalte

- Einzelvergltungsverhandlung (P) Hohe der
Vergutung, welche Kosten sind zu berick-
sichtigen?)

- zusatzliche Vereinbarung nach § 132a Abs. 2 SGB
V (z.B. zusatzliche Anforderungen an die Quali-

fikation und die Fortbildung des eingesetzten
Per-sonals)?



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

Verhandlungsgrundlagen im SGB V

§ 132a Abs. 2, Satz 1 SGBV

,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit héuslicher Krankenpflege, iiber die Preise
und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Fortbildung schliefSen die Krankenkassen Vertrdge mit den Leistungserbringern.”

- der Wortlaut der Regelung macht (sogar) Einzelverhandlungen mit jedem PD
moglich (s. dazu sogleich)

in der Praxis bislang Giblich waren/und sind aber noch immer:
1.  Einzelfallentscheidungen oder
2. sog. Kollektivverhandlungen im SGB V, d.h. es werden pauschale
Vergutungserhohungen zwischen den KK und den Berufsverbanden vereinbart,
ohne dass es eines individuellen Kostennachweises im Einzelfall bedarf (BSG,

Urteil vom 25.11.2010 (Az. B 3 KR 1/10 R), unterstreicht, dass
Kollektivverhandlungen im SGB V (weiterhin) moglich sind, wenn dies von den

Vertragsparteien gewollt ist)



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

(P) Was passiert, wenn die KK pauschale (zu niedrige) Stundenpreise
anbietet und - im Fall, dass der Pflegedienst dieses nicht
akzeptiert - auf Einzelverhandlungen mit ihm besteht?

- dies praktizierte z.B. die AOK NO seit 2011 in Berlin, Brandenburg
und M-V (angeboten wurden pauschal 8,80 €/9,60 € in WG bzw.
22,00 €/24,00 € in der 1:1 Versorgung)

- der Wortlaut des § 132a Abs. 2 SGB V hilft nicht wirklich weiter
(s.0.)

- Verhandlungs- und Abschlussvollmachten gegenliber des jeweiligen
Berufsverbandes ggfs. auch nicht, weil diese von der KK fir die
Intensivversorgung grundsatzlich in Frage gestellt bzw. dennoch
individuelle Einzelverhandlung zum Stundensatz eingefordert
werden



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

Konsequenzen aus der von der KK immer oOfter
geforderten Einzelverhandlungen:

- es gilt die Rechtsprechung des BSG aus dem Jahr
2009, 2013 zu Vergutungsverhandlungen (s.o.)

Was heifdt das flir den einzelnen PD?

- er muss sich mit seinen Kosten beschaftigen, sowie
mit seiner Personal- und Unternehmensstruktur und

- eine Kalkulation der Kosten vornehmen (s.
Kalkulationsmaske)

- um zu errechnen, welche Verglitung er benotigt



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

(P) Welche Kosten sind zu beriicksichtigen?
Grundsatz: Kosten sind Kosten!
aber:

welche Kosten von der KK in der Intensivversorgung konkret zu berlicksichtigen
sind (z.B. wie viele Autos, Werbung, Rechtsberatungskosten etc.) ist nicht naher
geregelt bzw. gerichtlich geklart, weil es sich immer um einen Einzelfall handelt

die KK stellen sich oft auf den Standpunkt, dass sie nur die Kosten kalkulatorisch
akzeptiert, die der Versorgung des Versicherten direkt zu Gute kommen und
streichen andere Kostenpositionen ganz/teilweise

Verhandlungen auf Augenhohe sehen anders aus, aber die Grundsatze der
Rechtsprechung des BSG (s.0.) miissen auch die KK einhalten

im Rahmen von Schiedsverfahren kommt es sodann meist noch zu besseren

Verhandlungsergebnissen, obwohl die Preisfestsetzung in der Schiedsstelle
letztendlich haufig ,wie auf dem Basar” stattfindet

dennoch lohnt es sich im Einzelfall, den Weg des Schiedsverfahrens - mit einer
plausiblen Kalkulation (!) - ggfs. zu gehen (dazu sogleich)



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

- eine Schiedsverhandlung in Berlin hat im August 2014 mit einem,
auch von der AOK NO akzeptierten und unterzeichneten, Vergleich
geendet, in dem es u.a. heilt:

,Die Verglitung der Leistungen mit hohem intensiven behandlungs-
pflegerischen Aufwand fiir eine 1:1 Versorgung in der Hduslichkeit
betrdgt 32,00 € je Einsatzstunde.”

- daneben hat die Schiedsperson ausgefiihrt:

,lch mdchte nochmals darauf hinweisen, dass der Abschluss einer
Zusatzvereinbarung zur Intensivpflege nicht zwingend notwendig ist.
Eine solche Rahmenvereinbarung ist allerdings, wie ich es in den
Verhandlungen ausgefiihrt habe, sehr wiinschenswert und sollte, wie
es fliir Rahmenvereinbarungen (blich ist, zwischen den Krankenkassen
und den Berufsverbdnden abgeschlossen werden.”



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

die Ausfihrungen der Schiedsperson bestatigen das, was - formal -
schon immer richtig war, namlich, dass eine sog. Zusatz- oder
Erganzungsvereinbarung zur Erbringung von Leistungen der
Intensivversorgung gesetzlich nicht notig ist

eine Verortung von moglichen, hoheren Anforderungen fir die
Erbringung von Leistungen der Intensivpflege hat ausschliel3lich im
Vertrag nach § 132a Abs. 2 SGB V zu erfolgen, fur den die jeweiligen
Berufsverbande im jeweiligen Bundeland in der Regel die
Verhandlungsmandate haben

dies erscheint auch logisch und sinnvoll, weil nur so sicher gestellt
ist, dass gemeinsam und einheitlich — hohere — Anforderungen an
die Leistungserbringer der Intensivversorgung (ggfs. iVm. einem
einheitlichen Preis) im jeweiligen Bundesland eingefiihrt werden



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

Frage: Sollte der einzelne PD im Rahmen der Ver-
handlung der Vergltungsatze fiir die Versorgung mit
Intensivbehandlung zusatzliche Qualitatsmerkmale
anbieten (z.B. zusatzlich geschultes Personal)

denn:

- grds. genugt die Zulassung nach § 132a Abs. 2 SGB V, um
Leistungen der Intensivversorgung gegeniuber den
Versicherten der KK zu erbringen (es ist dem Grunde
nach keine sog. Zusatzvereinbarung fir die Erbringung
von auBerklinischer Intensivpflege not-wendig (so schon
SG Dresden, Beschluss vom 01.11.2010, Az.: S 18KR
490/10 ER)




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

aktuelle Verhandlungssituation in Berlin/Brandenburg

- es gibt eine sog. Zusatzvereinbarung, die moglichst flachendeckend
umgesetzt werden sollte, um ein moglichst einheitliches (hohes)
qgualitatives und monetares Niveau in der Intensivversorgung zu
erreichen

- so sollten auch mogliche Umsteuerungen durch die AOK NO an
andere, billigere Pflegdienste vermieden werden

(P) Diese sog. Zusatzvereinbarung existiert inzwischen in mehreren
Versionen (z.B. hinsichtlich Qualifikation und Fortbildungsver-
pflichtung) bei gleichbleibendem Pauschalpreis.

(P) Die AOK NO selbst akzeptiert im Einzelfall die Intensivversorgung
auch ohne Abschluss der sog. Zusatzvereinbarung und mit hoheren
Einzelpreisen (s. Vergleich im Schiedsverfahren vom 05.08.2014)




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

Zusammenfassend:

- der Anspruch an qualitativ hochwertige Versorgung” und ein
quantitatives ,Mehr“ an Leistungen des PD im Bereich der
Intensivpflege wachst stetig

- die KK bedienen sich deshalb im Bundesgebiet bislang vermehrt sog.
Zusatz- oder Erganzungsvereinbarungen zum Vertrag nach § 132a Abs.
2SGBV

- in diese Vereinbarungen werden zusatzliche qualitative Anspriche
(z.B. in Bezug auf das eingesetzte Personal, Fortbildung etc.) normiert
und oft auch ein pauschaler Preis hinterlegt

- die Forderung nach ,einem Mehr“ fiur PD, die in der Intensiv-
versorgung tatig sein wollen (und sollen), ist dem Grunde nach
aufgrund der steigenden Fallzahlen, der notwendigen hohen
Qualifikation in diesem spezialisierten Bereich und auch aufgrund der
Erfahrungen aus der ambulanten Praxis wohl richtig




Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

aber:

solange der Gesetzgeber die Anforderungen dazu nicht selbst normiert
hat, dirfen erganzende Inhalte und Strukturen gewisse gesetzliche
Grundlagen nicht unbericksichtigt lassen und nicht in einem
Missverhaltnis zu der daflir angebotenen Verglitung stehen

d.h. entsprechend den Ausfuhrungen der Schiedsperson aus dem
Schiedsverfahren aus Berlin aus August 2014 sind zusatzlichen
Anforderungen ausschlieBlich im Rahmenvertrag nach § 132a Abs. 2
SGB V selbst zu verorten, um eine Gemeinsamkeit und Einheitlichkeit
pro Bundesland zu erreichen bzw. zu gewahrleisten

dies gilt auch fur die Verglitung der Intensivversorgung, die pauschal
als gesonderte weitere (neue) Behandlungspflegegruppe definiert und
gesondert vereinbart werden konnte

wem die Pauschale nicht gentgt, kann (und muss) in Einzel-
verhandlungen gehen (s.0.)



Zur Verhandlung von Verglitungssatzen

Ausblick:
- der Aufwand firr Einzelverhandlungen ist in der Regel sehr hoch

- er kann sich aber lohnen, insbesondere, wenn es sich um
(haus-)tarifgebundene Pflegdienste handelt und diese Bindung
nachweisbar ist

- dazu muss jeder Pflegedienst zwingend seine eigenen Kosten kennen,
diese sind anhand einer Kostenaufstellung und —panung zu kalkulieren

- denn nur wer seine eigenen Kosten kennt, kann einschatzen, welche
Vergutungs-(Erhohung) er benotigt, und ob der ihm angebotene
pauschale Stundensatz ausreicht oder, ob individuell verhandelt wer-
den muss (Einzelverhandlungen)

(P) In den meisten Bundeslandern besteht nicht einmal Einigkeit
zwischen KT und LE, welches Kalkulationsschema den Vergilitungs-
verhandlungen zu Grunde zu legen ist.



Zur Strafbarkeit von Pflegediensten bei nicht
ordnungsgemal eingesetztem Personal

der BGH (BGH, Beschluss vom 16.06.2014, Az.: 4 StR
21/14) hat entschieden, dass beim Einsatz von nicht ent-

sprechend qualifizierten Pflegekraften der Vorwurf des
Abrechnungsbetruges begriindet sein kann

in dem Fall hat der BGH die Verurteilung einer Betreiberin
eines ambulanten Pflegedienstes zu 4 Jahren
Freiheitsstrafe bestatigt, deren Mitarbeiter nicht tUber die
mit Kranken- und Pflegekasse vertraglich vereinbarten
Qualifikationen verfugten

die Inhaberin sei nachgewiesenermalien mit erheblicher
krimineller Energie vorgegangen und habe u.a. nicht
geleistete Arbeitsstunden abgerechnet sowie Unter-
schriften gefalscht (vor diesem Hintergrund erklart sich die
empfindliche Freiheitsstrafe von vier Jahren)



Zur Strafbarkeit von Pflegediensten bei nicht
ordnungsgemal eingesetztem Personal

Hintergrund:

der PD hatte in NRW die Versorgung einer Wachkomapatientin mit
appalischem Syndrom tibernommen

zwischen zustandiger Kranken- und Pflegekasse und dem PD war
eine Erganzungsvereinbarung geschlossen worden, wonach ,die
Vertragsleistungen nur von dazu fachlich qualifizierten und
berufsrechtlich legitimierten Pflegekrdften” durchgefihrt werden
durfte

dazu gehorte u.a., dass ,gentigend fachlich weitergebildete
Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-innen fiir Intensivpflege und
Andsthesie” beschaftigt werden, so dass bei der Abwesenheit von
Pflegekraften wegen Verhinderung, Krankheit oder Urlaub eine
leistungsfahige, gleich qualifizierte Vertretung gewahrleistet sei

die Betreiberin setzte allerdings ,lediglich® examiniertes Personal
ein



Zur Strafbarkeit von Pflegediensten bei nicht
ordnungsgemal eingesetztem Personal

Entscheidung:

- dies werteten die Richter des BGH als Tauschung
gegenlUber der KK und PK

- das der Pflegezustand der Patienten/Kunden
durchgehend gut war, anderte an der
Verurteilung wegen Betrugs nichts

- vielmehr entfalle aufgrund des Unterschreitens
der nach dem Vertrag vereinbarten Qualifikation
der gesamte (!) Vergutungsanspruch des PD



Zur Strafbarkeit von Pflegediensten bei nicht
ordnungsgemal eingesetztem Personal

Ausblick:

diese Entscheidung zeigt, dass die in sog. Erganzungs- oder
Zusatzvereinbarungen vereinbarten Qualifikationen nachprifbar sind und
zu erheblichen rechtlichen Konsequenzen fiir den PD fuihren konnen,
wenn sie nachweislich nicht eingehalten werden

es ist daher den PD dringend anzuraten, die zusatzlichen Anforderungen
nicht nur ,,auf dem Papier” vorzuhalten, sondern die Anforderungen auch
tatsachlich zu erfillen und nachweisen zu kénnen

denn es ist damit zu rechnen, dass die KT verstarkt die Abrechnung der PD
und/oder die vereinbarten zusatzlichen personellen Anforderungen
kontrollieren

im Falle der Unterschreitung der vereinbarten zusatzlichen Anforderungen
droht die Zahlungseinstellung durch die KK und/oder die (vollstandige)
Rickforderung von bereits gezahlten Betrdagen und/oder die Kiindigung
der sog. Ergdanzungsvereinbarung und/oder die Einleitung eines straf-
rechtlichen Ermittlungsverfahrens



Zur Zulassigkeit und den Konsequenzen des Einsatzes
von Honorarkraften und Freiberuflern

- viele LE suchen Personal, haufig werden die Dienste von selbstandigen
Honorarkraften oder Freiberuflern angeboten

dabei ist unter mehreren Aspekten Vorsicht geboten:

1. die jeweiligen Rahmenvertrage nach § 132a Abs. 2 SGB V und 75 Abs. 1

SGB XlI bzw. der Versorgungsvertag nach § 72 SGB Xl sehen die Erbringung der
vertraglichen Leistungen durch Pflegepersonal ,in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschdftigung” vor und/oder enthalten ein sog. Vermittlungs-
verbot (,Die Annahme von Pflegeauftriigen oder deren Weitergabe
(Vermittlung) an Dritte seitens des Pflegediensts gegen Entgelt oder zur
Erlangung geldwerter Vorteile ist unzuldssig. Vermittlung im Sinne dieser
Vorschrift ist auch die regelmdfiige Weitergabe von in eigenem Namen
angenommenen Pflegeauftrigen an Dritte gegen Kostenerstattung.”)

- der VerstoRR gegen diese Verpflichtung ist oft als besonders schwerer
Vertragsverstold mit einem auRerordentlichen Kiindigungsrecht gekoppelt




Zur Zulassigkeit und den Konsequenzen des Einsatzes
von Honorarkraften und Freiberuflern

dabei ist unter mehreren Aspekten Vorsicht geboten:

2. Eingruppierung in die gesetzliche Rentenversicherung als abhangig
beschaftigtes Personal (=Arbeitnehmerin), mit der Konsequenz fir den
LE, die Sozialversicherungsabgaben nachzahlen zu missen und zwar
AN- und AG-Anteil gemeinsam (auf den hohen Stundensatz des AN)

so auch SG Dortmund, Urteil vom 29. Oktober 2014, Az.: S 25 R
2232/12

- eine vermeintlich selbstandige Pflegefachkraft hatte einen Honorar-
vertrag geschlossen

- nach diesem Vertrag verpflichtete sie sich zur Erbringung ordnungs-
gemaller und hochstpersonlicher Leistung

- sie war nicht in die Organisationsstrukturen eingebunden, soweit
dies nicht fur die pflegerische Tatigkeit erforderlich war




Zur Zulassigkeit und den Konsequenzen des Einsatzes
von Honorarkraften und Freiberuflern

SG Dortmund, Urteil vom 29. Oktober 2014, Az.: S 25 R 2232/12
- es stand ihr frei, sich selbst in den Dienstplan einzutragen

- die Dienstzeiten wurden nach Bedarf durch beide Vertrags-
parteien einvernehmlich festgelegt

- bei einem Stundenlohn von 45,00 € hatte sie keinen
Anspruch auf Urlaub, Urlaubsgeld, Entgeltfortzahlung etc.

- sie unterlag den Weisungen der pflegerischen Leitung
- sie arbeitete regelmalig in der Frihschicht



Zur Zulassigkeit und den Konsequenzen des Einsatzes
von Honorarkraften und Freiberuflern

SG Dortmund, Urteil vom 29. Oktober 2014, Az.: S 25 R 2232/12

- das Gericht entschied, dass es sich bei ihrer Tatigkeit um eine
(renten-)versicherungspflichtige Beschaftigung handelt

Arg:
- pflichtversichert sind alle, die in einem Arbeitsverhaltnis stehen

- ein Arbeitsverhaltnis liegt immer dann vor, wenn die Person nach
Weisung tatig wird und in die Arbeitsorganisation des Arbeitgebers
eingegliedert ist

- selbstandig ist, wer in eigenem Unternehmerrisiko mit einer

eigenen Betriebsstatte Uber seine eigene Arbeitskraft verfiigen und
seine Tatigkeit — auch zeitlich — frei gestalten kann

- die Bewertung erfolgt immer nach den tatsachlichen (!) Umstanden
des Einzelfalls, nicht aufgrund der Bezeichnung des Vertrags
(Arbeitsvertrag oder Honorarvertrag)




Zur Zulassigkeit und den Konsequenzen des Einsatzes
von Honorarkraften und Freiberuflern

SG Dortmund, Urteil vom 29. Oktober 2014, Az.: S 25 R 2232/12

- fur eine abhangige Beschaftigung spricht die Weisungsgebunden-
heit und die Eingliederung in die Arbeitsorganisation des LE

- allein der Umstand, dass sie sich selbst in den Dienstplan eintragen
durfte, entkraftete die Vermutung der abhangigen Beschaftigung
nicht, da sie an ihren Eintrag sodann zwingend gebunden war

d.h. im Umkehrschluss, eine Pflegekraft ware nur dann selbstandig,
wenn sie zwar ein bestimmtes Stundenkontingent ableisten muss,
aber frei uber die zeitliche Lage dieser Stunden entscheiden kann

- gerade daran ist aber dem LE nicht gelegen, denn ihm ist es nicht
egal, wann die Pflegekraft ihre Arbeit ableistet, denn die Schichten
mussen immer zu bestimmten Zeiten besetzt sein

- fur eine angestellte Tatigkeit sprachen nach Ansicht des Gerichts
weiterhin der Einsatz am immer gleichen Ort (Eingliederung in den
Betrieb) und die Nutzung der Ausrustung des LE (Dienstkleidung)




Zur Wirkung der Bundesrahmenempfehlungen nach §
132a Abs. 1 SGB V auf das jeweilige Landesrecht

- die Regelungen der ,Gemeinsamen Bundesrahmenempfehlungen
nach § 132a Abs. 1 SGB V zur hauslichen Krankenpflege® (kurz BRE)
haben gegenliber den Vertragen nach §132a Abs. 2 SGB V auf
Landesebene oder mit den Pflegediensten Vorrang (LSG Nordrhein-
Westfalen, Urteil vom 20.03.2014, Az.: L 5 KR 719/12, nicht
rechtskraftig)

das Gericht fuhrt aus, dass die Regelungen der BRE mafgeblich
sind, ungeachtet dessen, was in den einzelnen Vertragen auf
Landesebene geregelt ist

damit kann z.B. Altenpflegekraften nicht mehr die Tatigkeit als
leitende Pflegefachkraft verweigert werden

dies hat erhebliche Auswirkungen in einzelnen Landern (z.B. Berlin,

wo laut Vertrag nach § 132a Abs. 2 SGB V ausschlieRlich KS/KP
leitenden Pflegefachkraft sein konnen)




Zur Zulassigkeit der riuckwirkenden Festsetzung von
Vergutungsvereinbarungen nach 75 Abs. 3 SGB XlI

immer ofter wird die Sechs-Wochenfrist zum Abschluss einer
neuen Vergltungsvereinbarung uUberschritten, mit negativen
wirtschaftlichen Folgen flir den LE, weil sich die neue Laufzeit
immer weiter nach hinten verschiebt

das BSG (BSG, Urteil vom 23.07.2014, Az.: B 8 SO 2/13 R) hat
jetzt klargestellt, dass eine Schiedsstelle bei ihrer
Entscheidung Uber die angemessene Hohe der Vergutung
diese unter bestimmten Voraussetzungen auch rickwirkend

festsetzen kann (vgl. § 77 Abs. 2 SGB XlI)




Zur Zulassigkeit riickwirkender Festsetzung von Vergutungs-
vereinbarungen nach §§ 75 Abs. 3 iVm. 77 Abs. 2 SGB XII

Voraussetzungen/Argumente:

die Verhandlungen missen rechtzeitig vor Beginn der neuen Wirtschafts-
periode begonnen worden sein

ware eine Ruckwirkung ausgeschlossen, verstieRe das gegen das Gebot es
effektiven Rechtschutzes

der Wortlaut des § 77 Abs. 2, Satz 2 und 3 SGB Xl (Wirksamkeit der
Vereinbarung mit Eingang des Antrages bei der Schiedsstelle bzw. ein
rickwirkendes Vereinbaren ist unzuldssig) steht nicht entgegen, denn dies ist
eine Auffangregel fir den Fall, dass die Vereinbarung bzw. der Schiedsspruch
keine eigenen Bestimmung des Zeitpunkts (Beginn der Laufzeit) enthalt

der Schiedsstelle als hoheitlichem Vertragshilfeorgan stehen nach der
Konzeption der §§ 77, 80 SGB Xll keine eigenen, sondern lediglich von den

Vertragsparteien abgeleitete Rechte zu
diese Funktion als Vertragshelfer bedingt zwangslaufig die Verfliigungsbefugnis

der Beteiligten Uber den Streitgegenstand (u.a. auch den Zeitpunkt des
Inkrafttretens)



Zum Zustimmungserfordernis des Sozialhilfetragers zur Fi-
nanzierung von Investitionskosten nach § 76 Abs. 2, Satz 4
SGB XI

In § 76 Abs. 2, Satz 4 SGB XI heil3t es:

,Vergiitungen ... bestehen mindestens aus den Pauschalen fiir
Unterkunft und Verpflegung (Grundpauschale) und fiir die
Mafinahmen (Mafisnahmepauschale) sowie aus einem Betrag fiir
betriebs-notwendige Anlagen einschliefslich ihrer Ausstattung
(Investitions-betrag). ... . Einer verlangten Erhéhung der Vergiitung auf
Grund von InvestitionsmafSnahmen braucht der Trdger der Sozialhilfe
nur zuzu-stimmen, wenn er der MafSnahme zuvor zugestimmt hat.”

- das Bundessozialgericht (BSG, Urteil vom 23.07.2014, Az.: B 8 SO
3/13 R) hat festgestellt, dass eine Erhéhung der Vergiitung aufgrund
von InvestitionsmalBnahmen nach § 75 Abs. 5, Satz 3 SGB Xll iVm. § 76
Abs. 2, Satz 4 SGB XIlI grundsatzlich vom LE nicht beansprucht werden
kann, solange die Zustimmung des Sozialhilfetragers fehlt




Zum Zustimmungserfordernis des Sozialhilfetragers zur Fi-

nanzierung von Investitionskosten nach § 76 Abs. 2, Satz 4
SGB XI

Argumente:

- die Schiedsstelle ist nur Vertragshilfeorgan und kann
die Einwilligung bzw. Genehmigung selbst nicht
ersetzen

- eine Erhohung der Investitionskosten nach § 75 Abs. 3
SGB Xll kann daher nicht beansprucht werden, solange
die Zustimmung, also die Einwilligung vor der
MalBnahme bzw. die nachtragliche Genehmigung der
Mallnahme vor der Erhéhung der wegen einer

Investitionsmallnahme verlangten Vergutung des SHT,
fehlt




Zum Zustimmungserfordernis des Sozialhilfetragers zur Fi-
nanzierung von Investitionskosten nach § 76 Abs. 2, Satz 4
SGB XI

Argumente:

- damit scheidet vor einer solchen Zustimmung des SHT
auch ein Schiedsspruch Uber die Hohe der Vergitung
aus, denn die Schiedsstelle entscheidet nur lber die
Vereinbarung zur Vergitung der Investitionskosten
selbst

- die in § 76 Abs. 2, Satz 4 SGB XlIl vorgesehene
Zustimmung des SHT ist nicht davon umfasst

- die verweigerte Zustimmung des SHT zu Investitions-
malnahmen muss daher vorher in einem gesonderten

Verfahren vor dem Sozialgericht erstritten werden




Zum Zustimmungserfordernis des Sozialhilfetragers zur Fi-
nanzierung von Investitionskosten nach § 76 Abs. 2, Satz 4
SGB XI

Zusammenfassung:

- aufgrund der Entscheidung des BSG ist es Tragern
dringend anzuraten, fiur InvestitionsmalBnahmen
spatestens nach Umsetzung der Investitionen eine
formliche Genehmigung des SHT einzuholen, um sich
zukunftig die formale Moglichkeit zu erhalten, dass die
Investitionen im Investitionsbetrag (Vergltung)
berlcksichtigt werden

- denn Schiedsstellen konnen Investitionskostenverein-
barungen nur dann schlichten, wenn zumindest eine
nachtragliche Genehmigung vorliegt




Ausblick 2015

Fragen der ordnungsrechtlichen Einstufung nach dem
jeweiligen Landesheimgesetze werden immer wichtiger
(z.B. Verwaltungsgericht Sachsen, Urteile vom 11.10.2014,
Az.: 1 K 1114/13 und 1 K 1123/13, noch nicht
veroffentlicht)

wettbewerbs- und kartellrechtliche Fragen werden weiter
an Bedeutung zunehmen

aufgrund des 1. Pflegestarkungsgesetzes wird es weiter-
gehende leistungsrechtliche Fragen geben, u.a. zu § 38a
SGB Xl

die EinfUhrung des Mindestlohnes und die neue
Pflegemindestlohn-VO zum 01.01.2015 werden weitere
Fragen aufwerfen



Vielen Dank fir lhre Aufmerksamkeit!

Anja Hoffmann,
bpa, Landesbeauftragte Berlin/Brandenburg
Kurfirstendamm 92

10789 Berlin
hoffmann@bpa.de




Sozialrecht und Organisation in der auBerklinischen
Intensivversorgung - Managementwissen kompakt

Die Qualitat der Dienstleistung eines ambulanten Pflegedienstes in der auBerklinischen Intensivversorgung
héangt - neben der Fachkompetenz im pflegerischen Bereich - zu einem wesentlichen Teil davon ab, wie
mit dem jeweiligen Kostentrager verhandelt wurde.

Dabei stellen sich immer wieder folgende Fragen:
o Wer zahlt wof(ir?

+ Wie unterstitze ich effektiv die Durchsetzung der Anspriiche meiner Kunden/Patienten gegenlber den
Kostentragern bzw. meine Anspriiche gegeniiber den Kunden/Patienten?

« Wie bereite ich Vergltungsverhandlungen mit Kostentragern im Intensivversorgungsbereich effektiv vor?

Frau Anja Hoffmann, Rechtsanwaltin LL.M. Eur., ist eine ausgewiesene Sozialrechtsexpertin. |hr
UPDATE Sozialrecht ist inzwischen fester Bestandteil des MAIK Miinchner auBerklinischer Intensiv
Kongress.

Herr Christoph Jaschke berét seit vielen Jahren Unternehmen, die in der auBerklinischen
Intensivversorgung tatig sind.

Das Tagesseminar ,,Sozialrecht und Organisation in der auBerklinischen Intensivversorgung” richtet sich an
die Geschéftsfiihrung und die Filhrungskréfte in Unternehmen der auBerklinischen Intensivversorgung. Es
bietet kompaktes Managementwissen und eine Fille an Beispielen aus der Praxis.




