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Recht & Gesetz

Urteil: Verglitungsanspruch trotz Gberschrittener Vorlagefrist

Vorlagefrist ist keine
Ausschlussfrist

Dass Kassen auf die verséumte Vorlagefrist fiir Verordnungen (iber

Hdusliche Krankenpflege verweisen, um Kosten nicht zu (iber-

nehmen, ist nach Auffassung des Sozialgerichts Potsdam nicht

rechtmdfig. Ist die Verordnung berechtigt, mlisse die Kasse ab dem

ersten Tag zahlen, auch wenn die Verordnung verspditet vorliegt.

Von Johannes Grof3

s kommt immer wieder vor,
Edass Krankenkassen drztliche
Verordnungen iiber hdusliche
Krankenpflege, die spater als drei
Arbeitstage bei der Krankenkas-
se eingereicht worden sind, erst
ab dem Tag des Eingangs bei der
Krankenkasse bewilligen. Die Kas-
sen argumentieren: Fiir den Zeit-
raum bis zur Einreichung bestehe
kein Vergiitungsanspruch, da die
Verordnung ,,zu spat“ bei der Kran-
kenkasse eingereicht worden sei.
Deshalb konne die Leistung erst ab
dem Zeitpunkt des Eingangs bei der
Krankenkasse bewilligt werden.
Dieser Ablehnungspraxis hat das
Sozialgericht Potsdam nunmehr
mit Urteil vom 24. Januar 2008
(Az. S 3 KR 57/06) eine Absage
erteilt. Geklagt hatte ein Pflege-
dienst, dem fiir mehrere Verord-
nungen zum Jahresbeginn fiir ei-
nige Tage die Verglitung verweigert
wurde. Die entsprechenden drzt-
lichen Verordnungen datierten von
Ende Dezember und waren fiir das
erste Quartal des Folgejahres aus-
gestellt. Die Verordnungen mit den
entsprechenden Antrdagen der Ver-
sicherten auf Genehmigung Haus-
licher Krankenpflege gingen bei

der Krankenkasse jedoch erst am
4. Januar des Folgejahres ein. Mit
entsprechenden Bescheiden gegen-
iiber den Versicherten lehnte die
Krankenkasse eine Kosteniibernah-
me fiir den Zeitraum 1. Januar bis
3. Januar ab. Die Voraussetzungen
fiir eine Kosteniibernahme seien
nicht erfiillt, da die Verordnung
spdter als drei Arbeitstage nach
der Ausstellung (Vorlagefrist) bei
der Krankenkasse eingegangen sei.
Auch gegeniiber dem Pflegedienst
genehmigte die Krankenkasse die
Leistungserbringung erst fiir die
Zeit ab dem 4. Januar Zweifel, dass
die Leistungen medizinisch nicht
notwendig seien, wurden seitens
der Krankenkasse nicht gedufiert.

Gericht: Vergiitung durch
Richtlinie nicht beschrankt
Das Sozialgericht Potsdam ent-
schied, dass die Krankenkasse die
Verglitung auch im Zeitraum 1. bis
3. Januar zu bezahlen hat. Durch
Ziffer 24 der HKP-Richtlinien wer-
de die Vergiitung des Pflegedienstes
fiir die erbrachten und medizinisch
notwendigen Leistungen nicht be-
schrankt. Denn Ziffer 24 der HKP-
Richtlinien begriinde keine Aus-

schlussfrist, sofern die notwendige
Leistung erbracht und die Verord-
nung erst spdter als am dritten, der
Ausstellung folgenden Arbeitstag
der Krankenkasse vorgelegt wird.
Zwar bedirfen generell die vom
Versicherten durch Vorlage der
vertragsarztlichen Verordnung be-
antragten Leistungen der Genehmi-
gung durch die Krankenkasse. Die
zu erbringenden Leistungen, die der
Sicherung der drztlichen Behand-
lung dienen sollen, miissen jedoch
unverziiglich erbracht werden.
Ausgehend davon wird auch die
Leistung nicht erst ab der Beantra-
gung bzw. der Entscheidung bzw.
Genehmigung iiber die Leistung er-
bracht, sondern ab dem Zeitpunkt
der Verordnung. Denn sonst wiirde
dies dazu fiihren, dass der betrof-
fene Versicherte bis zur Entschei-
dung lber die Genehmigung ohne
die verordneten medizinisch not-
wendigen Leistungen stehen wiir-
de. Daher regele Ziffer 24 der HKP-
Richtlinien folgerichtig, dass bis
zur Entscheidung tiber die Geneh-
migung die verordneten und vom
Pflegedienst entsprechend erbrach-
ten Leistungen auch dann vergiitet
werden, wenn sich bei Priifung der
Verordnung fiir die Krankenkasse
nachtraglich herausstellt, dass die
Leistung nicht genehmigungsfahig
war. Die Regelung ist eine Schutz-
vorschrift fiir den Pflegedienst und
fiir die Versicherten, jedoch keine
Ausschlussfrist fiir die zu erbrin-
gende Leistung. Dies wiirde sowohl
dem Sinn als auch dem Zweck der
HKP-Richtlinien und dem gesam-
ten System der hduslichen Kran-
kenpflege widersprechen. Es wiirde
dazu fiihren, dass fiir die verordne-
ten und von der hduslichen Kran-
kenpflege erbrachten Leistungen,
die medizinisch notwendig sind,
im Gegensatz zu den tatsdchlich
nicht medizinisch notwendigen
Leistungen eine Vergiitung ver-
wehrt wiirde. Dies entspreche nicht
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dem Sinn und Zweck der Regelung.
Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat in seiner Beschlussbegriindung
zu Ziffer 24 der Richtlinien gerade
keine Aussage dariiber getroffen,
dass es sich um eine Ausschluss-
frist handeln solle. Im Gegenteil
zeige gerade die Begriindung der
Richtlinie zur Verordnung von spe-
zialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung ausdriicklich, dass die
dort getroffene inhaltsgleiche Rege-
lung keine Ausschlussfrist darstellt.
Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat in seiner Beschlussbegriindung
wortlich dargelegt: ,Mit ihr [der
Regelung zur Vorlagefrist] wird
keine Ausschlussfrist fiir notwendi-
ge Leistungen (...) normiert. Auch
wenn die Verordnung verspatet
eingereicht wird, besteht bei Vor-
liegen der Voraussetzung Anspruch
bereits vom adrztlich festgelegten
Leistungsbeginn an.“

Vorschriften kénnen
Leistung nicht ausschlieBen
Der Entscheidung des Sozialge-
richts Potsdam ist vollumfdnglich
zuzustimmen. Bisher liegen nur
wenige sozialgerichtliche Urteile
vor, die sich mit der Vorlagefrist so-
wie mit anderen formalen Voraus-
setzungen aus den HKP-Richtlinien
befassen. Grundsdtzlich konnen
die in den HKP-Richtlinien enthal-
tenen Form- und Fristvorschriften
nicht zum Leistungsausschluss
medizinisch notwendiger Leistun-
gen fithren. Denn der Anspruch
des Versicherten ergibt sich allein
aus dem Gesetz (§ 37 SGB V). Die
HKP-Richtlinien konnen diesen

Anspruch lediglich konkretisieren,
jedoch nicht einschranken. Inso-
weit fehlt es an einer gesetzlichen
Ermdchtigung des Gemeinsamen
Bundesausschusses, der die Richt-
linien festlegt. Im Ubrigen hat
der Gemeinsame Bundesausschuss
selbst nicht die Absicht gehabt, mit
den Form- und Fristvorschriften
in den HKP-Richtlinien die Ansprii-
che der Versicherten auf Hausliche
Krankenpflege einzuschrianken.
Diese Interpretation entspricht al-
lein der Auslegung der Kranken-
kassen, die stets darauf bedacht
sind, Leistungen einzuschranken
und Verglitungen einzusparen. Fiir
die Pflegedienste ist diese Praxis
besonders drgerlich, da sie im Ver-
trauen auf die drztliche Verordnung
in Vorleistung gehen und ihnen
das Kostenrisiko aufgebiirdet wird.
Dieses Kostenrisiko liegt jedoch
aufgrund der Regelung der Zif-
fer 24 der HKP-Richtlinien gerade
nicht beim Pflegedienst und auch
nicht beim Versicherten, sondern
allein bei der Krankenkasse. Ziffer
24 der HKP-Richtlinien regelt sach-
gerecht die Verteilung des Kostenri-
sikos fiir Leistungen, die zwischen
Antrag und Entscheidung erbracht
werden, dahingehend, dass bis zur
Entscheidung der Krankenkasse
das Kostenrisiko fiir die bis dahin
erforderlichen und erbrachten Leis-
tungen nicht beim Versicherten und
auch nicht beim Pflegedienst, son-
dern bei der Krankenkasse verblei-
ben soll. Es handelt sich um eine
explizite Regelung einer Vertrau-
enshaftung. Dies wird in erfreuli-
cher Weise nunmehr durch das So-
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Das Gericht
hat der
Ablehnungs-
praxis von
Kassen eine

Absage

|_ erteilt. J

P Praxis-Tipp

Prifen Sie jede Leistungsab-
lehnung der Krankenkasse
daraufhin, ob diese allein auf
formalen Kriterien beruht. Ins-
besondere das Uberschreiten
der Vorlagefrist (oder auch Ka-
renzzeit) kann nicht zu einem
Leistungsausschluss fiihren.
Auch formale Mangel der
Verordnung kénnen dann nicht
zu einer Leistungsablehnung
fuhren, wenn unzweifelhaft ist,
dass die Leistung medizinisch

notwendig ist. iéPerge

zialgericht Potsdam klargestellt. In
Zukunft diirfte es fiir die Kranken-
kassen ausgeschlossen sein, sich
zur Begriindung einer Leistungsab-
lehnung auf die ,Versaumung der
Vorlagefrist“ fiir drztliche Verord-
nungen zu berufen. Nebenbei be-
merkt, gilt dies auch fiir angeblich
nicht vollstindig ausgefiillte Ver-
ordnungen. Das korrekte Ausfiillen
einer drztlichen Verordnung obliegt
dem Arzt. Sollten hierbei Fehler
unterlaufen, kann dies nicht zu
Lasten des Versicherten und auch
nicht zu Lasten der Pflegedienste
gehen. Stellt sich heraus, dass die
Verordnung inhaltlich berechtigt
war, muss die Krankenkasse die
Leistung als Sachleistung erbringen
und vergiiten. Ein Ablehnungsrecht
ergibt sich hieraus nicht. Gegebe-
nenfalls konnen Regressanspriiche
gegeniiber dem Arzt bestehen. Die
Pflegedienste tragen hierfiir jeden-
falls nicht das Risiko. |
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Eilentscheidung: Riickforderung
von Pflegekosten

Die pflegebediirftige Kldgerin
wehrte sich vor dem Sozialgericht
Aachen (SG) erfolglos gegen die
Riickforderung von rund 122 229
Euro, die die beklagte Kranken-
kasse der Kldgerin in der Zeit von
1999 bis 2005 als Aufwendungen
fiir Hausliche Krankenpflege ge-
zahlt hat. Die Beklagte hatte auf-
grund einer im Verfahren des vor-
laufigen Rechtsschutzes vor dem
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Soziagericht erwirkten einstwei-
ligen Anordnung die Rund-um-
die-Uhr-Behandlungspflege der
Kldgerin ohne teilweise Anrech-
nung von Grundpflegeleistungen
sichergestellt. Der Umstand, dass
die Beklagte - unfreiwillig - allein
aufgrund der Verpflichtung durch
das SG ungekiirzt Behandlungs-
pflegeleistungen erbracht hat, be-
griindet keinen Vertrauensschutz
und kein Recht auf ein Behal-
tendiirfen der Mehrzahlungen.

Denn es handelte sich um eine
Eilentscheidung im Rahmen des
vorldufigen Rechtsschutzes, die
nicht dazu bestimmt war, einen
endgiiltigen Anspruch auf diese
Mehrleistungen zu begriinden.
Da nach der aktuellen Rechtsspre-
chung des Bundessozialgerichts
die Leistungen der Pflegekasse
auf die der Krankenkasse anzu-
rechnen sind, muss die Kldgerin
die zu viel bezahlten Leistungen
zuriickzahlen.
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Urteil: Versicherter selbst kann sich auf HKP-Richtlinien berufen

Anspruch bis zur

Ablehnung

Eine Kasse hat eine Verordnung liber Héusliche Krankenpflege

berechtigterweise abgelehnt. Flir im Zeitraum bis zur Ablehnung

erhaltene Leistungen kénne der Versicherte selbst aber einen

Anspruch auf Kostenerstattung geltend machen - aus Vertrauens-

schutzgriinden, so das Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen.

Von Iris Ahmadi

er Fall: In einem Beru-
Dfungsverfahren (Urteil vom

22. November 2007; Az. L 2
KN 60/05 KR) hat sich das Landes-
sozialgericht Nordrhein-Westfalen
mit folgender Frage befasst: Lehnt
eine Krankenkasse die Kosteniiber-
nahme fiir Hausliche Krankenpflege
ab, hat dann die Versicherte selbst
einen Anspruch auf Kostenerstat-
tung fiir im Zeitraum bis zur Ableh-
nung bereits entgegengenommener
Leistungen; kann sich die Versi-
cherte selbst hierbei auf die Richt-
linien zur Verordnung Hauslicher
Krankenpflege  (HKP-Richtlinien)
berufen? In dem vorliegenden Fall
war der betroffenen Versicherten
direkt nach einem Aufenthalt im
Krankenhaus so genannte Kran-
kenhausvermeidungspflege gemaf
§ 37 Abs. 1 SGB V von einem Ver-
tragsarzt verordnet worden. Die
Verordnung ging drei Tage nach der
Ausstellung bei der Krankenkasse
ein. Erst acht Tage nach Leistungs-
beginn erhielt der Pflegedienst der
Versicherten einen ablehnenden
Bescheid der Krankenkasse. Der
Pflegedienst stellte der Versicher-
ten die erbrachten Pflegeleistungen
daraufhin selbst in Rechnung.

Mit der Klage gegen die Kranken-
kasse machte die Versicherte einen
Kostenerstattungsanspruch beziig-
lich der selbst bezahlten Rechnun-
gen geltend. Nach § 13 Abs. 3 Satz 1
SGB V hat die Krankenkasse, soweit
sie eine unaufschiebbare Leistung
nicht rechtzeitig erbringen konnte
oder eine Leistung zu Unrecht ab-

gelehnt hat und dem Versicherten
dadurch fiir eine selbst beschaffte
Leistung Kosten entstanden sind,
diese in der entstandenen Hohe zu
erstatten, soweit die Leistung not-
wendig war.

Vermeidungspflege war hier
nicht verordnungsfahig

Das LSG Nordrhein-Westfalen spal-
tete zundchst den Leistungszeit-
raum in die Abschnitte vor und
nach dem Eingang eines Ableh-
nungsbescheides der Krankenkas-
se auf. Nach der Beweisaufnahme
stand flir das LSG fest, dass die
Voraussetzungen fiir eine stationa-
re Krankenhausbehandlung nicht
mehr gegeben waren, die Kran-
kenhausvermeidungspflege damit
nicht verordnungsfihig war. Fir
den Zeitraum bis zum Eingang
der Ablehnung der Verordnung bei
dem Pflegedienst bejahte das LSG
allerdings iiberraschend einen An-
spruch auf Kostenerstattung direkt
fiir die Versicherte.

Nach der Auffassung des Ge-
richts hatte die Krankenkasse fiir
die Zeit ab der Ausstellung bis zum
Eingang der Ablehnung zu Unrecht
abgelehnt, die Leistung zu erbrin-
gen. Der Leistungs- und Kosten-
erstattungsanspruch ergebe sich
nicht aus § 37 SGB V, sondern un-
mittelbar aus Nr. 24 der Richtlinien
iiber die Verordnung von Hdiusli-
cher Krankenpflege, diese lautet:

e ,Die Krankenkasse iibernimmt
bis zur Entscheidung iiber die

Genehmigung die Kosten fiir die

vom Vertragsarzt verordneten
und vom Pflegedienst erbrach-
ten Leistungen entsprechend der
vereinbarten Vergiitung nach
§ 132 a Abs. 2 SGB V, wenn die
Verordnung spdtestens an dem
dritten der Ausstellung folgen-
den Arbeitstag der Krankenkas-
se vorgelegt wird. Das Ndhere
regeln die Partner der Rahmen-
empfehlungen nach § 132 a Abs.
1SGB V.

Auch wenn die Krankenkasse
an und fiir sich eine Leistung zu
Recht ablehne, miisse sie nach
Auffassung des LSG die Leistung
unter den Voraussetzungen der
Nr. 24 HKP-Richtlinie bis zur Be-
kanntgabe ihrer ablehnenden Ent-
scheidung trotzdem gewdhren. Der
Versicherte konne sich fiir selbst
bezahlte Hausliche Krankenpflege
zumindest bis zu diesem Zeitpunkt
aus Vertrauensschutzgriinden an
die Krankenkasse halten. Das LSG
wortlich:

e ,Abschnitt V Nr. 24 HKP-RL re-
gelt sachgerecht die Verteilung
des Kostenrisikos fiir Leistun-
gen, die zwischen Antrag und
Entscheidung erbracht werden,
dahingehend, dass bis zur Ent-
scheidung der Krankenkasse das
Kostenrisiko fiir die bis dahin er-
brachten Leistungen nicht beim
Versicherten, sondern bei der
Krankenkasse bleiben soll, die
ggf. beim verordnenden Arzt Re-
gress nehmen kann. Es handelt
sich (...) um eine explizite Re-
gelung einer Vertrauenshaftung.
Danach fiihrt ein zurechenbar
gesetzter Rechtsschein (jeden-
falls) bei konkretem Vertrauen
zu einer Einstandspflicht. So
liegt es hier, weil die Kldgerin
aufgrund der vertragsdrztlichen
Verordnung bis zur Bekanntgabe
der ablehnenden Entscheidung
darauf vertrauen konnte und
durfte, dass ihr die (unverziig-
lich notwendige) Leistung sys-
temgemdfs zustand. “

Versicherter kann
Widerspruch einlegen

Des Weiteren stellt das Gericht fest,
dass der Versicherte lediglich ver-
pflichtet sei, die Verordnung zeit-
nah zur Genehmigung vorzulegen.
Die Vorlage an die Krankenkasse
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diene im Ubrigen gerade dazu zii-
gig zu kldren, ob die Anspruchsvor-
aussetzungen fehlten. Konne der
Versicherte also nicht erkennen,
ob die Rechtslage und der Inhalt
der Verordnung zusammenpassen,
diirfe er darauf vertrauen, dass der
behandelnde Arzt richtig verordnet
und sich auf Nr. 24 der Richtlinie
berufen. Die Krankenkassen hat-
ten es danach durch eine schnelle
Bearbeitung des Antrages in der
Hand, ihre etwaige Vertrauenshaf-
tung zu begrenzen.

Die Entscheidung des LSG Nord-
rhein-Westfalen {iberrascht. Adres-
sat der Richtlinien zur Verordnung
Hdauslicher Krankenpflege sind ei-
gentlich die zur vertragsdrztlichen
Versorgung zugelassenen Arzte
und die Krankenkassen - an diese
richten sich die dort genannten Re-
gelungen direkt. Fiir Pflegedienste
und die Versicherten gab es bisher
keine unmittelbare Wirkung, son-

P Praxis-Tipp

Arztlich verordnete Hiusliche
Krankenpflege ist bei Vertrau-
en des Versicherten bis zum
Eingang der Ablehnung von
der Krankenkasse zu bewil-
ligen, wenn die Verordnung

am dritten der Ausstellung
folgenden Tag bei der Kranken-
kasse vorgelegt wird. Lehnt die
Krankenkasse die Kostenuiber-
nahme bis zu diesem Zeitpunkt
auch ab, kann der Versicherte,
sofern er die Leistungen selbst
vergltet, Widerspruch einlegen
und auf Kostenerstattung
klagen. Da es maf3geblich auf
den Einhaltung der Frist von
drei Tagen ankommt, sollten
entsprechende Nachweise
(Eingangsstempel/Faxproto-
koll) vorgelegt werden kdnnen.

Hausliche

Pflege

=
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Ein Klage-

verfahren

ist flir den
Versicherten

gerichts-

kostenfrei.

L

_

linien geben dem Arzt vor, was als
Héusliche Krankenpflege und in
welcher Weise verordnet werden
darf.

Das Urteil zeigt einen neuen
Weg auf: Pflegedienste konnen
auf vertraglicher Ebene zu Beginn
der Leistung mit dem Versicherten
vereinbaren, dass dieser im Falle
der Ablehnung durch die Kranken-
kasse die Kosten der verordneten
Krankenpflege selbst iibernimmit.
Es verbleibt dem Versicherten die
Moglichkeit - verfahrenskostenlos
- Widerspruch gegen die Ableh-
nung bis zu deren Eingang einzule-
gen. Ein Klageverfahren ist fiir den
Versicherten im Ubrigen zumindest
gerichtskostenfrei. Das FErgebnis
des LSG Nordrhein-Westfalen fiihrt
in konsequenter Anwendung dazu,
dass die Krankenkassen in Zukunft
bis zum Eingang der Ablehnung
die verordneten Leistungen aus
Vertrauensschutzgriinden bewilli-

dern nur eine mittelbare: Die Richt- gen miissen. 1
Euregon
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