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Recht & Gesetz 

Urteil: Rückwirkende Verordnung nach den HKP-Richtlinien 
zulässig

Zu fadenscheinig  
argumentiert
Zuweilen lehnen Krankenkassen rückwirkend von Ärzten ausge-

stellte Verordnungen mit Hinweis auf die Richtlinien Häusliche 

Krankenpflege zurück. Dieses Vorgehen der Kassen ist in begründe-

ten Ausnahmefällen – etwa bei einem Praxisurlaub – rechtswidrig, 

entschied kürzlich das Sozialgericht Cottbus.  

Von Johannes Groß

Streitgegenstand war eine 
rückwirkend ausgestellte 
ärztliche Verordnung. Die 

Klägerin, die unter anderem an 
einer Karzinomerkrankung und Di-
abetes mellitus leidet, beantragte 
mit Folgeverordnung ihres behan-
delnden Arztes vom 2. April 2007 
Leistungen der Häuslichen Kran-
kenpflege, nämlich Medikamen-
tengabe und Insulininjektionen für 

den Zeitraum 31. März 2007 bis 31. 
Oktober 2007, also zwei Tage rück-
wirkend. Zur Begründung für die 
über zwei Tage rückwirkend aus-
gestellte Verordnung wurde auf der 
Verordnung vermerkt: „Praxis war 
vom 19.3. bis 31.3. geschlossen!!“

Die Krankenkasse lehnte die 
Kostenübernahme für den rückwir-
kenden Zeitraum 31. März 2007 bis 
1. April 2007 ab. Zur Begründung 

führte sie an, die medizinische Not-
wendigkeit der verordneten Leis-
tungen werde zwar nicht bezwei-
felt, eine rückwirkende Verordnung 
sei aber grundsätzlich nicht mög-
lich. Die Klägerin müsse die Kosten 
für den 31. März und 1. April 2007 
selbst tragen. Der Klägerin sei im 
Vorfeld bekannt gewesen, dass die 
Praxis bis 31. März 2008 geschlos-
sen gewesen sei. Die Verordnung 
hätte von ihrem Hausarzt entweder 
im Vorfeld ausgestellt werden müs-
sen oder die Klägerin hätte einen 
Vertretungsarzt aufsuchen müssen. 
Nach erfolglos durchgeführtem 
Widerspruchsverfahren erhob die 
Versicherte Klage vor dem Sozial-
gericht Cottbus.

Gericht: Praxisurlaub ist 
Ausnahmefall
Das Sozialgericht gab der Versi-
cherten in vollem Umfang Recht 
und verurteilte die Krankenkas-
se zur Kostenübernahme auch 
hinsichtlich des zurückliegenden 
Zeitraums. Der Anspruch der Ver-
sicherten ergebe sich aus § 37 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V. Danach kön-
nen Versicherte im Rahmen der 
häuslichen Krankenpflege auch 
Behandlungspflege beanspruchen, 
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Antrag auf Leistungen muss 
nicht vorab gestellt werden
Die Eltern der Klägerin beantrag-
ten als gesetzliche Vertreter Leis-
tungen der Verhinderungspflege 
nach § 39 SGB XI für 23 Tage mit 
täglich sieben Stunden im Jahr 
2005 und für 20 Tage im Jahre 
2006 teils mit sieben, teils mit 
acht Stunden. Die Pflegekasse ge-
währte Leistungen ab dem Tag der 
Antragstellung, lehnte eine rück-
wirkende Erstattung aber ab. Zum 

Einen müsse der Antrag vorab ge-
stellt werden, zum anderen sei für 
die Zeiträume bereits Pflegegeld 
gezahlt worden. Das Gericht wies 
die Klage ab. In der Berufung be-
kam die Klägerin teilweise recht. 
Ein Antrag sei Voraussetzung für 
einen Leistungsanspruch der Ver-
hinderungspflege, allerdings gäbe 
es keine Vorschrift, nach der ein 
Kostenerstattungsanspruch nicht 
bestehe, wenn die Kasse vor Inan-
spruchnahme der Leistung keine 

Kenntnis hatte. Es sei gesetzlich 
ausdrücklich nicht geregelt, ob 
Pflegegeld auf Ersatzpflege an-
zurechnen ist. Das Gemeinsame 
Rundschreiben der Spitzenverbän-
de der Pflegekassen vom Oktober 
2002 sieht eine Kürzung erst ab 
einer Ersatzpflege von mindestens 
acht Stunden täglich vor. Die Be-
klagte wurde daher für die ande-
ren Tage zur Zahlung verpflichtet.
Bayerisches LSG, Urteil vom 
30. April 2008, Az.: L 2 P 2/08� z
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Richtlinie instrumentalisiert, 
um Leistungen zu kürzen
Dem Urteil des Sozialgerichts ist 
zuzustimmen. Warum die Angabe 
eines Praxisurlaubs nicht als Erklä-
rung für eine rückwirkend ausge-
stellte Verordnung, deren Berechti-
gung nicht bezweifelt wird, gelten 
können soll, hat die Krankenkasse 
nicht darlegen können. Die Argu-
mentation der Krankenkasse war 
so fadenscheinig, das das Gericht 
deutliche Worte fand: Die Kran-
kenkasse habe die Richtlinien „nur 
zum Anlass genommen, die Leis-
tungsansprüche der Versicherten 
Klägerin einseitig und rechtswidrig 
zu kürzen“ – eine Ohrfeige nicht 
nur für die beklagte Krankenkasse, 
sondern für alle Krankenkassen, 
die die HKP-Richtlinien seit Jahren 
zur Leistungskürzung instrumenta-
lisieren.� z        

wenn diese zur Sicherung des Ziels 
der ärztlichen Behandlung erfor-
derlich ist. Diese Voraussetzungen 
lägen bei der Klägerin vor, was 
auch die Krankenkasse nicht be-
streitet. Zwar sind nach Punkt 15 
der HKP-Richtlinie rückwirkende 
Verordnungen grundsätzlich nicht 
zulässig und Ausnahmefälle sind 
besonders zu begründen (siehe 
Kasten unten). Im Falle eines Pra-
xisurlaubs sei jedoch ein Ausnah-
mefall nach den Richtlinien gege-
ben. Durch den behandelnden Arzt 
sei auf der Folgeverordnung eine 
nachvollziehbare Begründung für 
die rückwirkende Ausstellung der 
ärztlichen Verordnung angegeben 
worden. Im Falle von Praxisurlaub 
handelt es sich nach Auffassung 
des Sozialgerichts Cottbus um ei-
nen solchen Ausnahmefall, der 
eine rückwirkende ärztliche Ver-
ordnung zulässig macht. Für das 
Gericht war die von der Kranken-
kasse vertretene Rechtsauffassung 
nicht nachvollziehbar, zumal sie 
die medizinische Notwendigkeit 

der Behandlungspflege zu keinem 
Zeitpunkt in Abrede gestellt habe. 
Außerdem habe die Krankenkasse 
außer Acht gelassen, dass es sich 
bei dem Zeitraum 31. März 2007 
und 1. April 2007 um ein Wochen-
ende gehandelt habe und die zuvor 
ausgestellte ärztliche Verordnung 
bis zum 30. März 2007 Gültigkeit 
hatte. Im Übrigen habe die Kran-
kenkasse völlig unberücksichtigt 
gelassen, dass sich der Gesund-
heitszustand der 1920 geborenen 
Klägerin nach dem 30. März 2007 
im Hinblick auf ihr Lebensalter 
wohl kaum so gravierend verän-
dern würde, dass Behandlungs-
pflege nicht mehr notwendig wäre. 
Die Krankenkasse – so das Sozial-
gericht –habe die HKP-Richtlinien 
hier nur zum Anlass genommen, 
die Leistungsansprüche der ver-
sicherten Klägerin einseitig und 
rechtswidrig zu kürzen. Die Kran-
kenkasse übersehe außerdem, dass 
durch die Regelung in einer HKP-
Richtlinie nicht Leistungsansprü-
che, die sich aus dem Sozialgesetz-
buch ergeben, zu Kürzungen bei 
den Versicherten führen dürfen. 
Die Richtlinien beziehen sich auf 
das Verhältnis zwischen den Kran-
kenkassen und den Vertragsärzten. 
Im Falle einer rechtswidrig ausge-
stellten ärztlichen Verordnung sei 
durch die Krankenkasse allenfalls 
ein Regressanspruch gegenüber 
dem behandelnden Vertragsarzt 
zu prüfen. Auch hieran dürfte es 
im vorliegenden Fall fehlen, da 
unstreitig die Behandlungspflege 
im Falle der versicherten Klägerin 
medizinisch erforderlich war.

Punkt 15 der HKP-Richtlinien..

„15. Änderungen und Ergän-
zungen der Verordnung bedür-
fen der erneuten Unterschrift 
des Arztes mit Stempel und 
Datumsangabe.
Rückwirkende Verordnun-
gen sind grundsätzlich nicht 
zulässig; Ausnahmefälle sind 
besonders zu begründen.“
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Eine  
Ohrfeige 

nicht nur für 
die beklagte 

Kranken
kasse

  Praxis-Tipp..

Prüfen Sie jede Ablehnungsent-
scheidung der Krankenkasse 
auf ihre Rechtmäßigkeit. 
Formale Einwände können 
Leistungsansprüche der Ver-
sicherten grundsätzlich nicht 
einschränken. Falls Fehler beim 
Ausstellen der Verordnung un-
terlaufen, sind hierfür weder die 
Versicherten noch die Pflege-
dienste, sondern allenfalls die 
Vertragsärzte verantwortlich. 
Dies kann nicht zu Einschrän-
kungen medizinisch notwen-
diger Leistungen führen.

40-Prozent-Grenze zur  
Umsatzsteuerbefreiung
Der alleinige Gesellschafter und Ge-
schäftsführer eines privaten ambu-
lanten Pflegedienstes beantragte, die 
Vollziehung des an ihn ergangenen 
Umsatzsteuerbescheides sowie die 
Umsatzsteuervoranmeldungen aus-
zusetzen. Die Umsätze der GmbH 
seien unmittelbar nach Art.  132 
Abs. 1g MwSTSystRL steuerfrei. Auf 
das Erreichen der Schwellenwerte 
des § 4 Nr.16e UstG, wonach beim 

Betrieb von ambulanten Pflegeein-
richtungen die Umsätze dann steu-
erfrei sind, wenn die Pflegekosten 
im vorangegangenen Kalenderjahr 
in mindestens 40 Prozent der Fälle 
von den gesetzlichen Trägern der 
Sozialversicherung oder Sozialhil-
fe ganz oder zum überwiegenden 
Teil getragen worden sind, käme es 
daher nicht an. Dies beurteilte das 
angerufene Finanzgericht jedoch 
anders. Denn alle Einrichtungen, 
die ambulante Pflegeleistungen 

erbringen, würden hinsichtlich die-
ser Grenze gleichbehandelt, so dass 
Wettbewerbsverzerrungen ausge-
schlossen seien. Die Umsetzung der 
Richtlinie sei damit gemeinschafts-
rechtskonform, der Antragsteller 
könne sich daher nicht unmittelbar 
auf das für ihn günstigere Gemein-
schaftsrecht berufen. Im Ergebnis 
wurde seinem Antrag auf Ausset-
zung der Vollziehung allerdings den-
noch entsprochen, weil die Frage, 
ob die 40-Prozent-Grenze erreicht .


