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Intensivpflege: 
Vergütung nur bei 
Vereinbarung
BEI DER INTENSIVPFLEGE IN DER HÄUSLICHKEIT ÜBERNIMMT 
DIE KRANKEN- UND PFLEGEKASSE DES PATIENTEN JEWEILS NUR 
BESTIMMTE TEILBETRÄGE. DER PFLEGEDIENST SOLLTE WISSEN, 
WELCHER KOSTENTRÄGER FÜR WELCHEN TEIL DER GESAMT-
KOSTEN ZUR LEISTUNG VERPFLICHTET UND MIT WEM WELCHER 
VERGÜTUNGSBESTANDTEIL ZU VERHANDELN IST.

richtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen zu kür-
zen, der hierdurch ermittelte Zeitbedarf der bereinigten Grundpflege ist 
zu halbieren. Nur dieser Zeitwert ist von dem Anspruch auf Häusliche 
Krankenpflege in Abzug zu bringen.

PATIENTEN HABEN DIE WAHL
Das vom BSG vorgegebene Schema betrifft die in der Praxis häufigen 
Fälle, dass Grund- und Behandlungspflege vollständig von einem Pfle-
gedienst ausgeführt werden, die hauswirtschaftliche Versorgung jedoch 
von den Angehörigen oder anderen Personen geleistet wird. Das spart 
den Betroffenen bares Geld, weil die über den Sachleistungsbetrag 

S eit das Bundessozialgericht (BSG) in seinem wegweisenden Ur-
teil vom 17. Juni 2010 (Az. B KR 7/09) die Finanzierungszustän-
digkeiten grundlegend neu entschieden hat, ist klar, dass der 

Zeitaufwand der Grundpflege bei der ambulanten Intensivpflege nicht 
in vollem Umfang, sondern nur noch anteilig abgezogen werden darf.

DIE KASSENLEISTUNG AUSSCHÖPFEN
Der umfassende Anspruch auf Häusliche Krankenpflege wird durch 
den Anspruch gegenüber der Pflegekasse ergänzt, soweit er die „reine“ 
Grundpflege beinhaltet. Der im MDK-Gutachten ausgewiesene aktuelle 
Zeitbedarf für die Grundpflege ist zunächst um den Zeitanteil der ver-

Von Henning Sauer

 
Abrechnung gegenüber der Krankenkasse: 
Ausschlussfristen sind rechtmäßig
Eine ärgerliche Situation für einen Pflegedienst: 
Die Leistungen der Häuslichen Krankenpflege 
sind genehmigt, erbracht, werden abgerechnet, 
aber von der Kasse nicht gezahlt. Diese beruft 
sich auf den Vertrag nach § 132a SGB V und die 
darin vereinbarte Ausschlussfrist mit dem Inhalt: 

„Forderungen aus Vertragsleistungen können 
nach Ablauf von sechs Monaten, gerechnet vom 
Ende eines Monats, in dem sie abgeschlossen 
sind, nicht mehr erhoben werden.“ Die Rechnun-
gen des Pflegedienstes waren erst acht Monate 
nach Leistungserbringung ausgestellt worden.

Die Klage des Pflegedienstes gegen die Kasse 
wurde sowohl vom Sozialgericht als auch vom 
Landessozialgericht abgewiesen. Die Ausschluss-
frist sei rechtmäßig. Auch sei die Frist von sechs 
Monaten nicht unangemessen kurz. Sie lasse dem 
Leistungserbringer genügend Zeit, die Abrech-
nung zu erstellen und einzureichen. 
Der klagende Pflegedienst hatte hier gerügt, dass 
die Kasse trotz Verstreichens der Ausschlussfrist 
hätte zahlen müssen, da die Verzögerung der 
Rechnungsstellung durch Umstrukturierungs-
maßnahmen der Abrechnungsstelle verursacht 
worden seien. Die Umstrukturierungsmaßnah-
men in der Abrechnungsstelle fielen in den Risi-

kobereich des Pflegedienstes, argumentierte das 
Gericht. Es gehöre zu den grundlegenden Pflich-
ten einer beauftragten Abrechnungsstelle, für 
die Einhaltung von Abrechnungsfristen Sorge zu 
tragen. Dem Pflegedienst stehe es insoweit frei, 
eventuelle Schäden gegenüber der Abrechnungs-
stelle geltend zu machen.

> LSG Hamburg, Urteil vom 12.9.2013, 

AZ: L 1 KR 89/12
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hinausgehenden Eigenanteile in der Pflegeversicherung erheblich re-
duziert werden. Die Angehörigen können jedoch auch die Grundpflege 
vollständig übernehmen und den Pflegedienst ausschließlich mit den 
behandlungspflegerischen Leistungen beauftragen. Zu einer paral-
lelen Zuständigkeit der Kranken- und Pflegekasse kann es dann nicht 
kommen, weil die Leistungen nicht von ein- und derselben Pflegekraft 
durchgeführt werden. Nach § 13 Absatz 2 SGB XI bleiben die Leistungen 
der Häuslichen Krankenpflege von den Pflegeversicherungsleistungen 
unberührt. Die Krankenkasse hat den Anspruch aus § 37 Absatz 2 SGB V 
in diesem Fall ohne Abzüge zu erfüllen. Nach dem Urteil des Hessischen 
Landessozialgerichts vom 9. Dezember 2010 (Az. L 1 KR 187/10) steht 
dem Versicherten dann zusätzlich das volle Pflegegeld nach § 37 SGB XI 
zu. Der Pflegebedürftige sei insbesondere nicht verpflichtet, mit Rück-
sicht auf das Wirtschaftlichkeitsgebot Pflegesachleistungen in Anspruch 
zu nehmen, nur weil er die gleichzeitig erforderliche Behandlungspflege 
als Sachleistung erhält und deshalb eine Fachkraft bereitsteht, die theo-
retisch auch die Pflegesachleistungen erbringen könnte. 

VERGÜTUNG VEREINBAREN
Während für die vom Pflegedienst erbrachten Leistungen der Grundpfle-
ge an sich eine Vergütungsvereinbarung nach § 89 SGB XI besteht, ist 
die Vergütung für die behandlungspflegerischen Leistungen im Einzel-
fall mit der Krankenkasse zu verhandeln, da die allermeisten Rahmen-
verträge und Versorgungsverträge nach § 132a Abs. 2 SGB V bei inten-
sivpflegerischen Maßnahmen Einzelfallvereinbarungen vorsehen. Ohne 
eine solche Vereinbarung sollte die Versorgung nicht begonnen werden. 
Kommt eine Einigung über den Preis nicht zustande, wird die Kranken-
kasse erst einmal nichts bezahlen. Ein jahrelanges Schieds- und Klage-
verfahren führt bei weiter laufenden Kosten schnell zu gravierenden 
wirtschaftlichen Problemen. Mit der Krankenkasse sollte daher zumin-
dest vereinbart werden, dass bis zum Abschluss der Vergütungsverhand-
lung ein vorläufiger Preis gezahlt wird. 

EINZELVEREINBARUNG PRÜFEN
Wurde mit der Krankenkasse eine Einigung hinsichtlich der Höhe der 
Vergütung erzielt und wird dem Pflegedienst dann zum Vertragsschluss 
eine umfangreiche „Einzelvereinbarung“ über die zu erbringenden Leis-

tungen zur Unterschrift vorgelegt, sollte diese Vereinbarung kritisch 
geprüft werden. Die Vertragsentwürfe der Kassen können mitunter 
erhebliche Risiken für den Pflegedienst beinhalten, die nicht auf den 
ersten Blick zu erkennen sind. Werden beispielsweise besondere Anfor-
derungen an die Qualifikation des eingesetzten Personals nicht beachtet, 
droht neben der Rückforderung der erhaltenen Vergütung meist auch 
ein Strafverfahren wegen Abrechnungsbetrugs.

VEREINBARUNG MIT DER PFLEGEKASSE
Werden die Grundpflegeleistungen in den von der Krankenkasse nicht 
übernommenen Zeiten nach Komplexen abgerechnet, ist die zeitliche 
Aufteilung problematisch. Die nach Komplexen abgerechneten Leistun-
gen lassen sich kaum dem zeitlichen Pflegekassenanteil zuordnen; es 
müsste genau dokumentiert werden, welche Leistungen in genau dieser 
Zeit erbracht wurden. Würde eine Grundpflegeleistung während des von 
der Krankenkasse übernommenen Zeitanteils berechnet, wäre das eine 
unzulässige Zuzahlung, die oft empfindliche Folgen hat. Auch mit der 
Pflegekasse und dem Patienten sollte daher eine zeitabhängige Vergü-
tung vereinbart werden, die Vergütungsvereinbarung nach § 89 SGB XI 
ist entsprechend anzupassen.
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PRAXIS-TIPP

•	 Prüfen Sie bei der Bewilligung der Krankenkasse, ob der zeitli-
che Abzug für die Grundpflege korrekt berechnet wurde. 

•	 Achten Sie darauf, dass alle vom MDK bei der Beurteilung der 
Pflegebedürftigkeit erfassten und im Gutachten ausgewiese-
nen verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaß-
nahmen ausschließlich der Krankenkasse zugeordnet sind.

•	 Beginnen Sie die Versorgung erst dann, wenn Sie eine Vergü-
tungsvereinbarung mit der Krankenkasse geschlossen haben. 
In Eilfällen sollte zumindest eine vorläufige Kostenzusage mit 
konkreten Preisen vorliegen.
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