Spitzenverband

Richtlinien
des GKV-Spitzenverbandes zur
Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei Pflegebediirf-
tigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen

Leistungen haben

(Kostenabgrenzungs-Richtlinien)

nach § 17 Abs. 1b SGB XI

vom 16.12.2016

Der GKV-Spitzenverband' hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

auf der Grundlage von § 17 Abs. 1b SGB XI

am 16.12.2016 die nachstehenden Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflege-
versicherung bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an
behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der haduslichen Pflegehilfe nach
§ 36 SGB Xl und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V beziehen, die halftigen
Kosten zu tragen hat, beschlossen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die gednderten
Richtlinien mit Schreiben vom 06. Januar 2017 mit Auflagen genehmigt.

1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemaR § 18b SGB XI.
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1 Prdambel

Ziel der Richtlinien ist es, die Kostenabgrenzung bei gleichzeitiger Erbringung von medizini-
scher Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 SGB V und korperbezogenen PflegemaRnahmen
im Sinne von § 36 SGB XI durch dieselbe Pflegekraft in Fdllen eines besonders hohen behand-
lungspflegerischen Bedarfs zu regeln.

Fur die Kostenaufteilung zwischen Kranken- und Pflegekassen wurden bis zum 31.12.2016
Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) herangezogen, die den an-
hand des bis dahin geltenden Begutachtungsverfahrens erhobenen Zeitaufwand der von der
Pflegekasse zu iibernehmenden ,reinen” Grundpflege ausweisen. Da der Zeitaufwand ab dem
01.01.2017 im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nicht mehr
festgestellt wird, kann das Gutachten kiinftig nicht mehr fiir eine zeitbezogene Aufteilung der
Kostentrdgerschaft herangezogen werden. Daher hat der GKV-Spitzenverband nach § 17 Abs.
1 b SGB XI unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen Richtlinien zur Feststellung des durch die Pflegeversicherung zu tragenden Zeitan-

teils zu erlassen.

Diese Richtlinien regeln, nach welchem Verfahren die Zeitanteile zur Abgrenzung der Kosten
zwischen SGB V und SGB XI ab dem 01.01.2017 festgestellt werden.
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2 Vorgaben des Gesetzgebers

GemaR § 17 Abs. 1b SGB XI hat der GKV-Spitzenverband Richtlinien zur Feststellung des Zei-
tanteils, fur den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die einen
besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen
der hduslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI und der hduslichen Krankenpflege nach § 37
Abs. 2 SGB V beziehen, die hilftigen Kosten zu tragen hat, zu erlassen. Von den Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl sind dabei nur MaBRnahmen der kérperbezogenen
Pflege zu beriicksichtigen. Es ist darauf zu achten, dass die bisherige leistungsrechtliche Zu-
ordnung von MaRnahmen zur Pflegeversicherung und Krankenversicherung unter Umsetzung
der Vorgaben der maRgeblichen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) vom
17.06.2010 (B 3 KR 7/09 R) unverdndert bleibt. In der Gesetzesbhegriindung zu § 17 Abs. 1b
SGB Xl wird sowohl eine pauschale als auch eine einzelfallbezogenen Feststellung des durch
die Pflegeversicherung zu tragenden Zeitanteils in Erwdgung gezogen.

3  Geltungsbereich

Diese Richtlinien umfassen Falle von ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die einen be-
sonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und Leistungen der
hduslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V sowie Leistungen der hduslichen Pflegehilfe nach
§ 36 SGB Xl durch dieselbe Pflegekraft beziehen.

Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn rund um die
Uhr, also 24 Stunden am Tag, die Anwesenheit/Interventionsbereitschaft einer geeigneten
Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft und zur Durchfithrung der
notwendigen behandlungspflegerischen MaRnahmen erforderlich ist, da wegen der Schwere
und Dauer der Erkrankung akute gesundheits- oder lebensgefahrdende Veranderungen der
Vitalfunktionen mit der Notwendigkeit zur sofortigen medizinischen Intervention zu unvor-
hersehbaren Zeiten wiederkehrend eintreten konnen (sog. “Intensivpflege”). Einem 24-
Stunden-Bedarf in diesem Sinne steht nicht entgegen, wenn die Versorgung stundenweise
anderweitig, z. B. durch Angehdrige, lbernommen wird.
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4 Verfahren bis 31.12.2016

Fir Versicherte mit einem rund-um-die-Uhr bestehenden Intensivpflegebedarf hat das Bun-
dessozialgericht (BSG) mit Urteil vom 17. 06.2010 (B 3 KR 7/09 R) entschieden, dass bei
gleichzeitigem Erbringen von medizinischer Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 SGB V und
Grundpflege (sowie ggf. hauswirtschaftlicher Versorgung) nach § 36 SGB XI durch dieselbe
Pflegekraft die beiden Leistungsanspriiche grundsatzlich gleichberechtigt nebeneinander ste-
hen. Die Kosten fiir die Zeiten gleichzeitiger Erbringung sind somit zu gleichen Teilen von der

Kranken- und Pflegekasse zu iibernehmen.

Auf dieser Grundlage erfolgte die Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegekasse bis
zum 31.12.2016 wie folgt:

In Fallen der tiber 24 Stunden taglich erforderlichen hauslichen Krankenpflege hatte der MDK
den zeitlichen Aufwand der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaRnah-
men zu bemessen. Dieser Zeitaufwand pro Tag wurde von dem Gesamtumfang aller Hilfeleis-
tungen bei der Grundpflege abgezogen. Daraus ergab sich der Zeitanteil der von der Pflege-
kasse geschuldeten "reinen" Grundpflege (= Grundpflege ohne verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemaRnahmen). Da wahrend der Durchfiihrung der Grundpflege weiter-
hin Behandlungspflege - auch als spezielle Krankenbeobachtung - stattfindet und beide Leis-
tungsbereiche gleichrangig nebeneinander stehen, wurde der so ermittelte Zeitwert der ,rei-
nen“ Grundpflege nicht vollstandig, sondern nur zur Halfte vom Anspruch auf die arztlich
verordnete, liber 24 Stunden tdglich erforderliche Behandlungspflege (einschlieRlich der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen) abgezogen. Sofern die haus-
wirtschaftliche Versorgung von derselben Pflegekraft erbracht wurde, erfolgte ebenfalls ein
hélftiger Abzug. Aus der Differenz zwischen dem verordneten zeitlichen Umfang der hausli-
chen Krankenpflege, der Halfte des zeitlichen Umfangs der "reinen" Grundpflege sowie der
Halfte des Umfangs der hauswirtschaftlichen Versorgung (sofern abzugsfahig) ergab sich der
zeitliche Umfang der hduslichen Krankenpflege, fiir den die Krankenkasse einzutreten hatte.
Die Pflegekasse hatte die Kosten der Halfte des Zeitaufwands der "reinen" Grundpflege und
ggf, die Halfte der hauswirtschaftlichen Versorgung zu tragen, jedoch begrenzt auf den
Hochstbetrag fiir die Sachleistungen der dem Versicherten zuerkannten Pflegestufe. Reichte
der Hochstbetrag zur Abdeckung dieser Kosten nicht aus, hatte der Versicherte den verblei-
benden Differenzbetrag aus eigenen Mitteln aufzubringen; gegebenenfalls war der Sozialhil-
fetrager eintrittspflichtig.
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5 Verfahren ab 01.01.2017

Vor dem Hintergrund, dass die Regelungen der §§ 14, 15 SGB Xl keine zeitorientierte und
verrichtungsbezogene Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit mehr vorsehen,
wird der durch die Pflegeversicherung zu tragende Anteil pauschal festgelegt. Dabei wird je-
dem Pflegegrad ein bestimmter Minutenwert zugeordnet, fiir den die Pflegeversicherung auf-
zukommen hat. Grundlage hierfiir sind die den Kranken- und Pflegekassen in 2016 vorlie-
genden Daten (sog. ,Bestandsfille) bezogen auf die Zeitaufwdnde der "reinen" Grundpflege
unter Beriicksichtigung der jeweils zuerkannten Pflegestufe. Die ermittelten Minutenwerte
entsprechen den Zeitanteilen, die nach dem bis 31.12.2016 giiltigen Verfahren (vgl. Ab-
schnitt 4) vom verordneten zeitlichen Umfang der hduslichen Krankenpflege abzuziehen wa-
ren. Unter Beachtung der Uberleitungsregelung nach § 140 Abs. 2 SGB XI wurden die ermit-
telten Zeitanteile der ,reinen“ Grundpflege je Pflegestufe auf die Systematik der Pflegegrade
Ubertragen. AnschlieRend wurden je Pflegegrad Mittelwerte errechnet. Daraus ergeben sich
die unter Ziffer 6 dargestellten pauschalen Minutenwerte.

Durch das so entwickelte Verfahren wird sichergestellt, dass die bisherige leistungsrechtliche
Zuordnung von MaRnahmen zwischen Kranken- und Pflegeversicherung unverandert bleibt.
Zudem werden die Vorgaben der maRgeblichen BSG-Rechtsprechung zur Kostenaufteilung in
Fallen der tiber 24 Stunden taglich erforderlichen hduslichen Krankenpflege weiterhin umge-
setzt und auf die im Rahmen des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs eingefiihrten Pflegegra-
de lbertragen.
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6 Pauschale Minutenwerte

Folgende pauschale Minutenwerte sind ab dem 01.01.2017 fir die Feststellung des Zeitan-
teils, fur den die Pflegeversicherung, die Kosten zu tragen hat, in den unter 3. beschriebenen

Fallen zu Grunde zu legen:

Pauschale Minutenwerte:
Pflegegrad 2 37
Pflegegrad 3 76
Pflegegrad 4 104
Pflegegrad 5 141

Die oben genannten pauschalen Minutenwerte sind bei gleichzeitiger Erbringung von medizi-
nischer Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 SGB V und kdrperbezogenen PflegemaRRnahmen
im Sinne von § 36 SGB XI durch dieselbe Pflegekraft vom Zeitaufwand, den die gesetzliche
Krankenversicherung zu tragen hat, in Abzug zu bringen. Wenn die Versorgung stundenweise
anderweitig, z. B. durch Angehdrige, iibernommen wird, sind die pauschalen Minutenwerte

anteilig nach kaufmannischer Rundung in Abzug zu bringen.

7 Ubergangsregelungen

In den Féllen, in denen bereits vor dem 01.01.2017 eine Kostenabgrenzung auf Grundlage
der bis dahin durch den MDK erhobenen Zeitwerte fiir die ,reine* Grundpflege vorgenommen
wurde, bleibt es auch nach dem 01.01.2017 bei der Beriicksichtigung der dort festgestellten
Minutenwerte. Das im Rahmen dieser Richtlinien unter 5. und 6. beschriebene Pauschalmo-
dell findet daher nur bei Versicherten, die ab dem 01.01.2017 erstmals Sachleistungen der
Pflegeversicherung beantragen, oder bei Versicherten, die am 31.12.2016 bereits entspre-
chende Leistungen erhalten haben und bei denen ab dem 01.01.2017 eine erneute Begutach-
tung erfolgt (z. B. Anderungsbegutachtung, Wiederholungsbegutachtung), Anwendung.

8 Inkrafttreten.

Die Richtlinien treten am 01.01.2017 in Kraft.



