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Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen

Az.: L 16 KR 669/24
Az.: S 15 KR 506/22 SG Dusseldorf

Im Namen des Volkes

Urteil

In dem Rechtsstreit
1. . , gesetzlich vertreten durch
die Eltern . , ebenda

Kldgerin und Berufungsbeklagte

2. gesetzlich vertreten durch
die Eltern . ebenda

Klager und Berufungsbeklagter

Proz.-Bev.:
zu 1-2: Rechtsanwalte Dr. Ulbrich & Kaminski, Grabenstralle 12, 44787 Bochum

gegen

BAHN-BKK Regionalgeschéftsstelle Nord-West, vertreten durch den Vorstand, Engels-
tralRe 55, 48123 Munster

Beklagte und Berufungsklagerin

BAHN-BKK Pflegekasse, vertreten durch den Vorstand, Engelstralie 55, 48123 Minster

Beigeladene
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hat der 16. Senat des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen auf die mindliche Ver-
handlung vom 19.03.2026 durch die Vorsitzende Richterin am Landessozialgericht Klempt,
die Richterin am Landessozialgericht Oh, die Richterin am Sozialgericht Rodewig sowie die
ehrenamtliche Richterin Dr. Decker und den ehrenamtlichen Richter Kief3ling fur Recht er-
kannt:

Die Beklagte wird unter Abdnderung der Bescheide vom 02.02.2022 in der Gestalt
der Widerspruchsbescheide vom 12.04.2022 verpflichtet, die Kldger von den im
Umfang von 141 Minuten gekiirzten Kosten fiir ihre 24-Stunden-Intensivpflege im
Rahmen der héduslichen Krankenpflege fiir die Zeit vom 01.10.2021 bis zum
31.03.2022 volistandig freizustellen und 24.101,80 € an den Pflegedienst

, zu zahlen. Bereits fiir diesen Zeitraum aufgrund des Verfahrens im
einstweiligen Rechtsschutz, Az L 16 KR 624/22 B ER geleistete Zahlungen sind auf

diesen Betrag anzurechnen.

Im Ubrigen wird die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts
Diisseldorf vom 04.07.2024 zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten Gber die Freistellung von den Kosten hauslicher Krankenpflege.

Die am 13.01.2011 geborene Klégerin leidet an einer nicht ndher bezeichneten infantilen
Zerebralparese (G 80.9) und einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung (F84.9) mit cerebra-
len Krampfanfallen, einer Erndhrungsstérung sowie unter respiratorischer Insuffizienz, we-
gen derer sie seit April 2012 mit einer Tracheostoma-Anlage in der Hauslichkeit versorgt ist.
Ebenso wie ihr am 23.03.2009 geborener Bruder der Klager, ist die Klagerin taglich
24 Stunden beatmungspflichtig. Der Klager leidet gleichsam an einer tiefgreifenden Entwick-
lungsstérung (F84.9) und einer respiratorischen Insuffizienz, die seit dem 29.07.2010 mit
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einem Tracheostoma versorgt ist. Orales Absaugen ist bei jedem Kind ein bis vier Mal stiind-
lich, endotracheales Absaugen 18 bis 24 Mal taglich erforderlich. Bedarfsweise werden
mehrfach téglich Inhalationsmedikamente verabreicht und ein Cough-Assistent angewandt.
Die Vitalparameter, Ein- und Ausfuhr-Bilanz und Beatmungsparameter werden kontinuier-
lich erfasst. Der Klager leidet zuséatzlich unter einer spastischen Tetraparese und Tetraple-
gie und einer chronischen inkompletten Querschnittsiahmung. Beiden Klagerin ist der Pfle-
gegrad 5 zuerkannt und die Eltern erhalten nach diesem Pflegegrad Pflegegeld (Bescheid
vom 01.06.2017). Die Klager haben jeweils ein gesundes Zwillingsgeschwister sowie einen
am 24.07.2013 geborenen Bruder, die im gemeinsamen Haushalt der Eltern wohnen. Der
vom Medizinischen Dienst (MD) bestétigte und auch nach Auffassung der Beklagten beste-
hende Bedarf an 24-stundiger intensivpflegerischer Versorgung wird durch den Pfle-
gedienst sichergestellt. Die diesbezigliche Versorgung der Klager beruht jeweils auf gleich-
lautenden Einzelvereinbarungen fir das jeweilige Kind zwischen dem Pflegedienst
und der Beklagten.

In der Einzelvereinbarung heilt es unter ,§ 1 Gegenstand der Vergitungsvereinbarung®:

LFar die intensivpflegebedurttigen Versicherten, die pflegebediirftig im Sinne des SGB XI
sind, ibemimmt der Leistungserbringer auch die Versorgung mit Grundpflege und ggf.

®

hauswirtschaftlicher Versorgung als Sachleistung (hadusliche Pflegehilfe nach § 36 SGB Xi).

In § 2 sind als besondere Anforderungen an die Qualifikation der Pflegekréafte und die Leis-
tungserbringung geregelt:

,Bei zeitgleicher Versorgung beider Kinder in der héuslichen Umgebung kann diese von
einer 3-jahrig examinierten Kinderkrankenschwester sowie einer anders qualifizierten Pfle-
gekraft erbracht werden. Zu diesem Personenkreis gehéren Altenpflegehelfer, Krankenpfie-
gehelfer, Rettungsassistenten, Krankenschwestern, Altenpflege sowie Pflegehelfer.

Bei Versorgung eines Kindes in der hduslichen Umgebung muss diese von einer 3-jéhrig
examinierten Kinderkrankenschwester erbracht werden.*

Bis zum 30.09.2021 waren die Klager Uber ihren Vater bei der AOK Rheinland/Hamburg
familienversichert. Auf jeweiligen Antrag der Klager und des Pflegedienstes vom
27.07.2021 sowie Verordnung des Kinder- und Jugendarztes Dr. Knappert vom 22.07.2021
bewilligte die AOK Rheinland/Hamburg mit Bescheid vom 05.10.2021 dem Klager fir den
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Zeitraum vom 01.08.2021 bis 31.12.2021 hausliche Krankenpflege in Gestalt der speziellen
Krankenbeobachtung zunachst nur im gekirzten Umfang von 21 Stunden und 39 Minuten.
Nachdem die Eltern der Klager und der Pflegedienst schriftlich erklarten, dass jegliche
grundpflegerische Versorgung durch die Eltern durchgefiihrt werde und der Pflege-
dienst ausschlieBlich Leistungen der Behandlungspflege Ubernehme, bewilligte die
AOK/Rheinland/Hamburg mit Bescheiden vom 12.01.2022 und 13.01.2022 Behandlungs-
pfilege in vollem 24-stindigen Umfang.

Am 12.11.2021 stellte die Clearingstelle des GKV-Spitzenverbandes fest, dass die Klager
ab dem 01.10.2021 anstelle bei der AOK Rheinland/Hamburg bei der Beklagten rickwirkend
kranken- und pflegeversichert seien, worlber die Klager im Januar 2022 informiert wurden.

Auf die Vorlage der Verordnungen des behandelnden Arztes Dr. Knappert fur den Zeitraum
vom 01.01.2022 bis 30.06.2022 und Antrage der Klager vom 02.01.2022 und des Pflege-
dienstes vom 04.01.2022 holte die Beklagte eine gutachterliche Stellungnahme des
MD vom 31.01.2022 ein. Dieser gelangte zu der Einschatzung, dass die Voraussetzungen
gemal 24 der HKP-Richtlinie vorldgen. Es sei mit hoher Wahrscheinlichkeit sofortige pfle-
gerische Intervention bei lebensbedrohlichen Situationen taglich erforderlich. Die genauen
Zeitpunkte und das genaue Ausmaf kénnten nicht im Voraus bestimmt werden. Eine ge-
eignete Fachkraft misse zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft standig anwe-
send sein und zwar eine Pflegefachkraft pro Kind, da ausweislich der aktenkundigen Pfle-
gedokumentation die notwendigen Ma3nahmen (Absaugen etc.) so hochfrequent ausge-
fuhrt werden mussten, dass eine Person nur ein Kind versorgen kénne. Hinsichtlich des
Weaningpotentials kénne derzeit keine valide Aussage gemacht werden.

Dieser Einschéatzung folgend bewilligte die Beklagte zunachst gegeniber dem Pfle-
gedienst am 01.02.2022 intensivpflegerische Versorgung im Umfang von 21 Stunden und
39 Minuten taglich zu einem Stundensatz von 37,00 € fur den Zeitraum vom 01.10.2021 bis
31.12.2021.

Mit Bescheiden vom 02.02.2022 Gbernahm die Beklagte die Kosten intensivpflegerischer
Versorgung fur den Zeitraum vom 01.10.2021 bis 31.12.2021 ebenfalls lediglich im Umfang
von 21 Stunden und 39 Minuten taglich. Zur Begriindung fuhrte die Beklagte aus, die Klager
hatten sich mit einer Zuzahlung an der hauslichen Pflege zu beteiligen, die 10 Prozent der
Kosten fir maximal 28 Behandlungstage im Kalenderjahr betragen wirde.



Mit weiteren Bescheiden desselben Tages bewilligte die Beklagte den Klagern fiur den Zeit-
raum vom 01.01.2022 bis 30.06.2022 intensivpflegerische Versorgung im gleichen, auf 21
Stunden und 39 Minuten taglich reduzierten Umfang zunachst gegeniiber dem Pflegedienst
und sodann mit gesonderten Bescheiden vom 02.02.2022 gegeniiber der Klagerin und dem
Klager.

Gegen die Reduzierung der intensivpflegerischen Versorgung von 24 auf 21 Stunden und
39 Minuten erhoben die Klager Widerspruch und machten geltend, die Behandlungspflege
werde Uber 24 Stunden taglich bendtigt. Ebenso hétten sie Anspruch auf die entsprechende
intensivpflegerische Versorgung tber 24 Stunden durch den von ihnen gewahlten Pflege-
dienst. Die Grundpflege werde dabei von den Angehdrigen erbracht. Eine Anrechnung von
Zeiten der Grundpflege auf die Zeiten der Behandlungspflege komme — wie im vorliegenden
Fall — dann nicht in Betracht, wenn die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
durch Angehdérige erbracht werden. Die Kostenabgrenzungs-Richtlinie sei daher hier nicht
anwendbar. Uberdies wirde die Anwendbarkeit der Kostenabgrenzungs-Richtlinie dazu
fuhren, dass sie fur zwei Stunden und 21 Minuten am Tag unbeobachtet seien bzw. die
Beobachtung in dieser Zeit von den Angehérigen zu Gbernehmen sei, die hierfur nicht aus-
gebildet seien und im Bedarfsfall nicht so wie das speziell geschulte Personal des Pflege-

dienstes eingreifen kénnten.

Die Klager beantragten am 07.03.2022 bei dem Sozialgericht Disseldorf (SG; S 11 KR
205/22 ER) im Wege des einstweiligen Rechtsschutzes die Kostenlibernahme ihrer inten-
sivpflegerischen Versorgung im vollen Umfang von 24 Stunden. Das SG entsprach dem
Antrag mit Beschluss vom 11.08.2022 (fur den Zeitraum vom 07.03.2022 bis 31.12.2022).
Die hiergegen eingelegte Beschwerde der Beklagten blieb erfolglos (Beschluss des erken-
nenden Senats vom 08.03.2023, L 16 KR 624/22 B ER).

Mit Widerspruchsbescheiden vom 12.04.2022 wies die Beklagte die Widerspriche der Kla-
ger zuriick. Zur Begrindung bezog sich die Beklagte auf das Urteil des Bundessozialge-
richts (BSG) vom 17.06.2010 — B 3 KR 7/09 — sowie auf die Kostenabgrenzungs-Richtlinie.
Von dem Umfang der verordneten hauslichen Krankenpflege von 1440 Minuten missten
die pauschalen Minutenwerte des Pflegegrades 5 i.H.v. 141 Minuten abgezogen werden.
Hieraus wirde sich ein Anteil der Krankenversicherung im Rahmen des § 37 SGB V von
1.299 Minuten, mithin in Héhe von 21 Stunden und 39 Minuten errechnen. Die
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Kostenabgrenzungs-Richtlinie wirde dem Umstand Rechnung tragen, dass wahrend der
Grundpflege gleichzeitig Behandlungspflege erfolge. Dabei sei eine scharfe Abgrenzung der
beiden Pflegearten im Rahmen der tblichen Pflegestandards nur schwer méglich. Es sei
nicht vorstellbar, dass der Pflegedienst die Angehdrigen der Klager zu jeder Medikamen-
tengabe rufe und der Pflegedienst den Klagern unter keinen Umstanden den Mund abwi-
sche. Die Kosten, die den Angehérigen der Klager dartber hinaus fur die Pflege entstehen
wirden, kénnten durch die Umstellung der Pflegeleistungen von Plegegeld auf Pflegesach-
leistung (teilweise) kompensiert werden.

Hiergegen richten sich die am 11.05.2022 vor dem SG erhobenen Klagen, mit denen die
Klager — zunachst in zwei getrennten Verfahren (Az. des Parallelverfahrens: S 15 KR
507/22) — weiterhin vorgetragen haben, es bestiinde ein Anspruch auf Freistellung und
Ubernahme der Kosten fur die hausliche Krankenpflege nach § 13 Abs. 1i.V.m. § 37 Abs.
2 Satz 1 SGB V. Soweit die Beklagte Zweifel an der ausschlieflichen Durchfiihrung von
Behandlungspflege durch den Pflegedienst habe, werde darauf hingewiesen, dass das ein-
malige Abwischen des Mundes beim Absaugen bei Weitem keine Ubernahme der pflegeri-
schen Téatigkeiten im Sinne des SGB Xl darstelle. Die Klager bedurften — wie auch der MD
festgestellt habe — einer individuellen Betreuung. Unter Darlegung eines typischen Tages-
ablaufs, aus dem sich ergibt, wann welcher Angehérige fur welche grundpflegerische Ver-
sorgung zustandig sei, trugen die Klager vor, dass die Pflegekraft neben der Behandlung
der Klager nicht noch andere Aufgaben Gbernehme kénne. Weiter habe die vormalige Kran-
kenkasse der Klager fur den Zeitraum vom 01.08.2021 bis zum 30.09.2021 die Kosten im
vollstdndigen Umfang Ubernommen und die entsprechenden Verordnungen fir die Zeit-
rdaume vom 01.08.2021 bis 31.12.2021 sowie fir den Zeitraum vom 01.01.2022 bis zum
30.06.2022 gleichsam im ungekurzten Umfang bewilligt. Ein zu einer Kurzung filhrendes
Vorrang-Nachrang-Verhéltnis zwischen Behandlungs- und Grundpflege wirde im Fall feh-
lender Personenidentitét ausscheiden. Zudem seien die Klager auf eine 24-stiindige medi-
zinische Betreuung angewiesen, die nur von entsprechend geschultem Personal erbracht
werden kénne. Dartiber hinaus wirden die Leistungen der Pflegekasse bei einem Pfiege-
grad 5 lediglich 2.095,00 € betragen, wohingegen die Beklagte mit der von ihr geltend ge-
machten Reduktion der Stundenzahl einen monatlichen Betrag von 2.608,50 € einspare,
was eine Unterdeckung von 514,50 € ergebe. Erganzend verwiesen die Klager auf die Aus-
fuhrungen des erkennenden Senats in dem Beschluss vom 08.03.2023 (a.a.O.).

Die Klager haben beantragt,



die Beklagte unter Abanderung der Bescheide vom 02.02.2022 in der Gestalt der Wider-
spruchsbescheide vom 12.04.2022 zu verurteilen, sie von den im Umfang von 141 Mi-
nuten gekirzten Kosten fiir ihre 24-Stunden-Intensivpflege im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege fiir die Zeit vom 01.10.2021 bis zum 31.03.2022 volisténdig freizustellen
und 24.101,80 € an den Pflegedienst

zu zahlen.

Die Beklagte hat beantragt,

die Klagen abzuweisen.

Sie hat auf die Begrindung der streitgegenstandlichen Bescheide verwiesen. Es komme
nicht durchgangig zu einer messerscharfen Trennung zwischen Leistungen der Kranken-
und Pflegeversicherung durch Pflegepersonal und Eltern. Die Versorgungsrealitat sei zu-
dem eine andere, als von den Klagern dargestellt. Auch sei die Mutter der Klager laut Infor-
mationen der Beklagten mindestens seit 2018 bei unterschiedlichen Pflegediensten zum
Teil sogar Intensivpflegediensten beschaftigt gewesen und somit durchaus zur Pflege der
Klager qualifiziert. Es sei sicher auch schon in der Vergangenheit zu Situationen gekommen,
in denen der Pflegedienst stundenweise kein Personal habe stellen kénnen. Dartber hinaus
kénnten die grundpflegerischen Aspekte dann nicht als Sachleistung abgerechnet werden,
wenn die Eltern der Klager wie vorliegend Pflegegeld gewahlt hatten. Die Kostenabgren-
zung nach § 17 Absatz 1b SGB XI sei anzuwenden. Nachweislich seien nicht permanent
zwei Pflegefachkréfte vor Ort. Es sei im Januar 2022 vertraglich die Versorgung der beiden
Kinder durch insgesamt eine Pflegefachkraft und eine Pflegehilfskraft vereinbart worden.
Dieser Versorgungsform der Vorkasse habe sich die Beklagte angeschlossen. Eine Pflege-
hilfskraft durfe allein schon aufgrund ihrer Qualifikation keine Behandlungspflege erbringen,
geschweige denn eine auBerklinische Intensivpflege. Es stelle sich die Frage, welche grund-
pflegerischen Tatigkeiten der Pflegehelfer erbringe, wenn alle grundpflegerischen Tatigkei-
ten von der Mutter der Klager erbracht wirden. Zudem werde aus dem Leistungsnachweis
fur November 2022 fir beide Kinder deutlich, dass der Pflegedienst grundpflegerische Leis-
tungen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbringe. Es seien insbesondere Leistungen
wie Flussigkeitsbilanzierung, Inhalationen, Versorgung der perkutan endoskopischen Gas-
trostomie (PEG), die Versorgung des suprapubischen Kathethers (SPK) sowie das Verab-
reichen von Augentropfen durchgefithrt worden. Damit erfolge gerade keine ganzliche Uber-
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nahme der grundpflegerischen Leistungen durch die Eltern. Auch nach einer erneuten Be-
gutachtung des Falles durch den MD vom 08.06.2022 sei an der bisherigen Einschatzung
festzuhalten, obgleich weiterhin von der Notwendigkeit einer 1:1 Betreuung auszugehen sei.

Die Beklagte hat nach Entscheidung des Verfahrens im einstweiligen Rechtsschutz durch
den erkennenden Senat erneut eine gutachterliche Stellungnahme des MD beigezogen,
welche unter dem 11.07.2023 erstattet worden ist. Hierin geht der MD weiterhin von dem
Erfordernis einer 24-stindigen Interventionsbereitschaft aus.

Nach Kiundigung des Versicherungsverhéltnisses sind die Klager seit dem 01.09.2023 bei
der Techniker Krankenkasse versichert. Diese {ibernimmt die Kosten der weiterhin beste-
henden 24-Stunden-Versorgung in vollem zeitlichem Umfang.

Bis zum Ausscheiden der Klager aus dem Versicherungsverhéltnis bei der Beklagten hat
diese aufgrund der eingereichten Folgeverordnungen weiterhin die Leistungen der Behand-
lungspflege nur in dem um 141 Minuten gekirztem Umfang bewilligt. Aufgrund des Eilver-
fahrens hat sie allerdings die Leistungen fur die Zeit vom 07.03.2022 bis zum 31.08.2023
vorlaufig ohne Berlcksichtigung der Kirzung ausgezahit.

Auf Hinweis des SG haben die Klager mit Schriftsatz vom 26.03.2024 die geltend gemach-
ten Kosten beziffert und auf einen weiteren Hinweis des SG mitgeteilt, dass die Klager keine
Zahlungen der Differenzbetrage geleistet hatten. Die zustéandigen Pflegehilfskrafte seien
nicht mehr in der Versorgung tatig, da die neue Krankenkasse die Leistungserbringung
durch Pflegehilfskrafte ablehne. Aus diesem Grund seien nur noch Pflegefachkréfte im
Dienst. Zu keiner Zeit hatten die Pflegehilfskrafte Grundpflege erbracht.

Mit Beschluss vom 30.06.2022 hat das SG die Pflegekasse beigeladen und die Verfahren
der Klager zur gemeinsamen Verhandlung und Entscheidung verbunden.

Die Beigeladene hat keinen Antrag gestelit.
In der mundlichen Verhandlung vom 04.07.2024 hat das SG die Leiterin des Pflegedienstes,

telefonisch befragt. Wegen des Inhaltes der Befragung nimmt der
Senat Bezug auf die Sitzungsniederschrift vom 04.07.2024.
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Mit Urteil vom 04.07.2024, der Beklagten zugestellt am 11.07.2024, hat das SG der Klage
stattgegeben und die Beklagte unter Abédnderung der Bescheide vom 02.02.2022 in der
Gestalt der Widerspruchsbescheide vom 12.04.2022 verurteilt, ,die Kldger von den im Um-
fang von 141 Minuten gekirzten Kosten fur ihre 24-Stunden-Intensivpflege im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege fir die Zeit vom 01.10.2021 bis zum 31.03.2022 vollstandig frei-
zustellen und 24.101,80 € an den Pflegedienst

zu zahlen“. Die Klager darften
von der Beklagten im Zeitraum vom 01.10.2021 bis 31.03.2022 hausliche Krankenpflege im
vollen und nicht lediglich gekiirzten Umfang aus § 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V verlangen und
hatten gegeniber der Beklagten einen Anspruch auf Freistellung von den Kosten der inten-
sivpflegerischen Versorgung in Héhe von jeweils 12.050,90 €, insgesamt 24.101,80 € nach
MafRgabe des § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V. Fur die Beurteilung des Anspruchs auf auf3erklini-
sche Intensivpflege als Sachleistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sei der
seit dem 29.10.2020 durch Gesetz vom 23.10.2020 (BGBI. | S. 2220) eingefiugte § 37c Abs.
1 Satz 1 SGB V noch nicht anzuwenden. Fir die Beurteilung des Anspruchs sei auf die
Sach- und Rechtslage im Zeitpunkt der Versorgung abzustellen. Nach Sinn und Zweck der
Anspruchsnormen des Krankenversicherungsrechts, insbesondere § 27 SGB V, sei der An-
spruch indes auf den Zeitpunkt der Erbringung der Leistung zu beziehen. Zum insoweit
mafgeblichen Zeitpunkt der Leistungserbringung vom 01.10.2021 bis zum 31.03.2022 sei
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) zu erlassende Richtlinie Gber die Verord-
nung von auBerklinischer Intensivpflege (AuRerklinische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-RL) in
der Fassung vom 19.11.2021, veréffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 17. Mérz 2022
B2), noch nicht in Kraft getreten; dies sei erst am 18.03.2022 erfolgt. Ohne die nach § 37c
Abs. 1 Satz 8 SGB V zu erlassende konkretisierende GBA-Richtlinie sei § 37¢c SGB V noch
nicht anzuwenden und es verbleibe bei der Anwendung der Vorschriften zur hauslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V. Gemal § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V wirden Versicherte in
ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort hdusliche Krankenpflege
in Form der Behandlungspfiege erhalten, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich sei. Grundséatzlich durfe nach § 37 Abs. 2 Satz 4 SGB V auch die
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als Satzungsleistung durch die Kranken-
kasse erbracht werden. Nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2
durfe zu Lasten der Krankenkasse nur Behandlungspflege und Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung nur durch die Pflegekasse erbracht werden. Dass die Klager auf-
grund der Schwere ihrer Erkrankung (durchgehende Beatmungsnotwendigkeit mit standiger
Uberwachung bei lebensbedrohlichen Atemnotzustinden) im streitgegensténdlichen Zeit-
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raum Anspruch auf die Gewahrung von hauslicher Krankenpflege im Sinne einer 24-stindi-
gen Behandlungspflege (Beatmungspflege nebst weiterer Behandlungspflege) dem Grunde
nach hatten, stehe zur Uberzeugung des SG aufgrund der Gutachten des MD vom
31.01.2022, 08.06.2022 und vom 11.07.2023 fest und sei zwischen den Beteiligten unstrei-
tig. Eine Kurzung in zeitlicher Hinsicht sei nicht méglich. Der zeitlichen Kurzung durfte be-
reits der Zweck der intensivpflegerischen Behandlungspflege entgegenstehen, die gerade
die permanente Anwesenheit medizinisch geschulten Personals voraussetze. Hiermit sei es
unvereinbar, wenn die Klager taglich 141 Minuten ohne geschuites Pflegepersonal verblie-
ben. Auch die Beklagte habe in ihren Widerspruchsbescheiden vom 12.04.2022 erkannt,
dass die Kostenklrzung der Behandlungspflege nur teilweise durch die Umstellung von
Pflegegeld auf Pflegesachleistungen kompensiert werden kénne. Sie gehe ausweislich ih-
res Vorbringens im gerichtlichen Verfahren sowie im Eilrechtsschutzverfahren offenbar da-
von aus, dass die Mutter der Klager eine pflegerische Ausbildung besitze und wohl in der
Lage sein solle, die gekurzten Minuten der Behandlungspflege selbst erbringen zu kénnen,
neben der von ihr geleisteten umfangreichen grundpflegerischen Versorgung. Dies wider-
spreche nicht nur der Einschatzung des MD, der infolge des auch dokumentierten hohen
Aufwands der Behandlungspflege eine Pflegefachkraft fur jedes Kind medizinisch indiziert
ansehe, und auch der Beklagten selbst, die im Hinblick auf die Vorversorgung ausdriicklich
darauf hingewiesen habe, dass Behandlungspflege nur durch besonders hierfur qualifizierte
Pflegefachkrafte erbracht werden durfe. Vor diesem Hintergrund erscheine der Kammer
auch unter Wurdigung der Pflegedokumentation und nach der Beweisaufnahme in der
mindlichen Verhandlung das klagerische Vorbringen nachvollziehbar und tberzeugend,
dass bereits aus Kapazitatsgriinden das Erbringen grundpflegerischer und hauswirtschaft-
licher Leistungen durch die beiden Pflegekrafte des Pflegedienstes ausgeschlossen
sei. Es sei zudem fur die Kammer nicht nachvollziehbar, wie die Eltern der Klager vor dem
Hintergrund des insbesondere im Eilrechtsschutzverfahren geschilderten Tagesablaufs zeit-
weise auch noch Behandlungspflege im Umfang von 141 Minuten ibernehmen sollten. Der
auch von der Beklagten in ihren Widerspruchsbescheiden vom 12.04.2022 dargelegte Um-
stand, dass wahrend der Grundpflege auch eine Uberwachung im Sinne der behandlungs-
pflegerischen Mafnahmen erfolge, greife vorliegend gerade nicht, wenn unter Hinweis auf
die Kostenabgrenzung die fur die Grundpflege zustandigen Personen im Umfang der Kur-
zung nun auch Behandlungspflege erbringen soliten. Nicht nur aus teleologischen, sondern
auch aus systematischen Grinden Uberzeuge die Rechtsansicht der Beklagten nicht. Zwar
sei in Ziff. 6 der Richtlinie nach § 17 Abs. 1b SGB XI in Verbindung mit § 53d Abs. 3 Nr. 2
SGB V zur Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei Pflegebe-
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darftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen ha-
ben (Kostenabgrenzungs-Richtlinie) geregelt, dass fir den Pflegegrad 5 141 pauschale Mi-
nutenwerte bei einer 24-Stundenversorgung abzuziehen seien. Dies gelte indes ausdrick-
lich nur ,bei gleichzeitiger Erbringung von medizinischer Behandlungspfiege nach § 37 Abs.
2 SGB V und korperbezogenen Pflegemalinahmen (...) durch dieselbe Pflegekraft®. Das
SG sei wie der erkennende Senat in seinem Beschluss vom 08.03.2023 — L 16 KR 824/22
B ER - der Rechtsansicht, dass vorliegend die Leistungen nicht von derselben Pflegefach-
kraft erbracht wirden, sondern die Behandlungspflege durchgehend von der Pflegekraft des

Pflegedienstes und hierzu parallel von den Eltern der Klager die Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Eine stundenweise Ubernahme der Versorgung durch die
Eltern finde gerade nicht statt. In dieser Konstellation fehle es an dem zu einer Klrzung
fuhrenden Vorrang-Nachrangverhéltnis. Die Anspriiche nach § 37 SGB V und nach § 36
SGB Xl bzw. § 37 SGB Xl seien dann nicht nur der Zustandigkeit nach, sondern auch der
Leistungserbringung nach zu trennen und stiinden uneingeschrankt nebeneinander. Uber-
dies lasse sich aus der von der Beklagten in Bezug genommenen Kostenabgrenzungs-
Richtlinie im Umkehrschiuss entnehmen, dass bei einer Ubernahme der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung durch Angehdrige ein anteiliger Abzug der pauschalen
Mindestwerte nur bei der ,stundenweisen Ubernahme der Versorgung durch Angehdérige
gemaR dem Stundenanteil erfolge. Voraussetzung fur die Anrechnung der grundpflegeri-
schen Versorgung durch Angehdrige sei mithin, dass diese stundenweise von der beide
Leistungen erbringenden Pflegekraft die Versorgung Gbernehmen. Die Kostenabgrenzungs-
Richtlinie verdeutliche damit, dass in der hier vorliegenden Konstellation einer Zustandig-
keitstrennung zwischen Behandlungspflege durch den Pflegedienst und der Grundpflege
bzw. hauswirtschaftlichen Versorgung durch Angehdérige eine Anrechnung gerade nicht in
Betracht komme. Die Zeugin habe in der mindlichen Verhandlung bestétigt, nur Leistungen
nach dem SGB V bei den Klagern zu erbringen und dass die Eltern schon seit Jahren —
auch bei den Kassen zuvor — die Grundpflege tibernehmen wirden. Dieser ,Versorgungs-
realitat’, auf die auch die Beklagte mehrfach rekurriert habe, komme zur Uberzeugung der
Kammer ein héheres Gewicht zu, als dem im Wesentlichen auf einem Vordruck der Beklag-
ten beruhenden Einzelvereinbarungen, zumal der Pflegedienst durchgehend be-
handlungspflegerische und keine grundpflegerischen und erst recht keine hauswirtschaftli-
chen Verrichtungen abgerechnet habe. Soweit die Beklagte ihre Zweifel an der alleinigen
Erbringung der Grundpflege durch die Eltern im Wesentlichen damit begriinde, dass die
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme sowie die Hilfen bei der Ausscheidung in der Pflege-
dokumentation enthalten seien, hatten die Klager im gerichtlichen Verfahren und die Zeugin
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in der mundlichen Verhandlung nachvoliziehbar und Gberzeugend ausgefilhrt, dass die Bi-
lanzierung der Ausscheidungen sowie der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme tber die
PEG-Sonde durch den Pflegedienst in der Pflegedokumentation erfolgen misse und zwar
auch dann, wenn die Eltern — wie von der Zeugin glaubhaft geschildert — die Nahrungs- und
Fiussigkeitsaufnahme und die Hilfen bei den Ausscheidungen durchfihren wirden. Die
Zeugin habe zudem bestétigt, dass die Kinder durch die Mutter am Morgen an- und ausgek-
leidet wirden und in der Nacht um 2 Uhr noch ein Lagerungswechsel und ggf. ein Windel-
wechsel durch die Mutter selbst erfolge. Weiter habe die Zeugin nachvollziehbar und tber-
zeugend Umstande geschildert, unter denen der Pflegedienst die Eltern der Klager wecke.
All dies halte das SG nach Beweisaufnahme in der mandlichen Verhandlung fur nachvoll-
ziehbar und Gberzeugend und teile die diesbezuglichen Zweifel der Beklagten ausdrucklich
nicht. Zuletzt habe sich das SG auch nicht von der Argumentation der Beklagten Uberzeu-
gen kdénnen, dass in die Versorgung eines Kindes lediglich eine Pflegehilfskraft einbezogen
worden sei, die keine Behandlungspflege erbringen dirfe und deshalb nur Grundpflege er-
bringen kénne. Denn diese MaRnahme sei ausdrtcklich zur Kostenminimierung bei der Vor-
kasse der Beklagten und auf deren Druck hin erfolgt und zwar obschon der MD ausdriicklich
aufgrund des dokumentierten behandlungspflegerischen Aufwandes eine medizinische In-
dikation fur beide Pflegefachkréafte sehe. Dies habe zur Uberzeugung der Kammer kaum die
Erbringung von Grundpflege durch die Pflegehilfskraft bezweckt, sondern sei aus Kosten-
grunden erfolgt, um Behandlungspflege durch eine nicht hierfur qualifizierte Kraft unter Auf-
sicht einer qualifizierten Kraft erbringen zu lassen. Aus guten Griinden habe die Techniker

Krankenkasse von dieser Versorgung Abstand genommen.

Gegen das Urteil richtet sich die am 09.08.2024 eingelegte Berufung der Beklagten. Unter
Wiederholung und Vertiefung des erstinstanzlichen Vortrages tragt sie vor, bei ambulant
versorgten Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegeri-
schen Leistungen haben, sei eine Verteilung beziehungsweise Abgrenzung der Kosten zwi-
schen Kranken- und Pflegeversicherung nach § 17 Abs. 1b SGB Xl ausdrucklich vorgese-
hen. Die Kostenabgrenzung fithre auch nicht dazu, dass die zu betreuenden Versicherten
ohne geschultes Personal verbleiben wirden. Im Ergebnis solle die Kostenabgrenzung si-
cherstellen, dass die zu tragenden Kosten zwischen den Kostentragern Krankenkasse und
Pflegekasse sachgerecht verteilt wirden. Seit dem Pflegestarkungsgesetz 2017 erfolge die
Beurteilung der Pflegebedurftigkeit nicht mehr defizitorientiert, sondern ressourcenorientiert.
Aufgrund dieser veréanderten Sichtweise auf die pflegebedurftige Person sei auch eine neue
Regelung hinsichtlich der Abgrenzung von MaRnahmen der Behandiungspflege und den
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kérperbezogenen Pflegemallnahmen bei intensivpflichtigen Patienten erforderlich gewe-
sen. Daher sei der Medizinische Dienst Bund (MDB) im Rahmen seiner Richtlinienbefugnis
(§ 17 Abs. 1b SGB Xl) unter Beteiligung des GKV-Spitzenverbandes beauftragt worden,
eine entsprechende Abgrenzungsrichtlinie als fachliche Grundlage zu erlassen. Diese Ab-
grenzungsrichtlinie beziehe sich explizit auf die Abgrenzung von medizinischer Behand-
lungspflege und kérperbezogenen Pflegemalinahmen, welche von derselben Pflegekraft er-
bracht werde. Hierbei seien gerade die grundlegenden Aussagen im Urteil des BSG vom
17.06.2010 (B 3 KR 7/09 R) bertcksichtigt worden. Dies habe das SG verkannt. Zutreffend
sei zwar, dass § 17 Abs. 1b SGB Xl ausdricklich lediglich die Pflegesachleistungen nach
§ 36 SGB Xl, nicht aber das Pflegegeld gemaR § 37 SGB Xl erwdhne. Zwar kdénne der
Versicherte zwischen Geld- und Sachleistung wahlen — wenn er sich jedoch fur die Geld-
leistung entscheide, sei dennoch die gesetzliche Abgrenzungsregelung anzuwenden. Damit
werde § 37 Abs. 1 Satz 1 SGB V Rechnung getragen, wonach Pflegegeld ,anstelle der
hauslichen Pflegehilfe” beantragt werden kénne, und somit deren Schicksal teile. Dafur
spreche ebenfalls der Hinweis des MDB in den Abgrenzungsrichtlinien, dass, wenn die Ver-
sorgung stundenweise anderweitig, z. B. durch Angehdrige, Gbernommen werde, die pau-
schalen Minutenwerte anteilig nach kaufméannischer Rundung in Abzug zu bringen und von
den Leistungen der Behandiungspflege nach § 37 SGB V abzugrenzen seien. Zudem kénne
nicht unberiicksichtigt bleiben, dass das Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB Xl nur anstelle
der hauslichen Pflegehilfe beantragt werden kénne. Bereits der Wortlaut des Gesetzes
deute klar darauf hin, dass es sich bei dem Pflegegeld nach § 37 SGB Xl um eine vollwertige
Ersatzleistung fur die Pflegesachleistungen des § 36 SGB Xl handele. Insoweit liege folglich
ein Sachleistungssurrogat vor, welches im Ergebnis nicht anders zu behandeln sei, als der
ersetzte Sachleistungsanspruch. Davon gehe auch der Gesetzgeber selbst aus (BT-Druck-
sache 18/5926, S. 122). Zudem sei das Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB Xl keineswegs
ungebunden. Bereits der Wortlaut der gesetzlichen Bestimmung ,Pflegegeld fiir selbst be-
schaffte Pflegehilfen" und die einleitende Ausfiihrung ,anstelle der hauslichen Pflegehilfe"
deute darauf hin, dass es sich bei dem Pflegegeld nach § 37 SGB XI um eine vollwertige
Ersatzleistung fir die Pflegesachleistungen des § 36 SGB Xl handele. Die Regelungen in
§ 37 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 SGB Xl wirden diesen sachleistungsersetzen-
den Charakter des Pflegegeldes unterstreichen. Die jeweils zugrundeliegenden Lebens-
sachverhalte zutreffend einschatzend habe der Gesetzgeber die Zahlung von Pflegegeld
auch davon abhdngig gemacht, dass die erforderlichen kérperbezogenen PflegemaRnah-
men und pflegerischen Betreuungsmalnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfithrung in
anderer Weise sicherstellt wirden. Gerade in Konstellationen, in denen wie vorliegend Ver-
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sicherte und deren Eltern bereits mit der normalen Erledigung der Geschéfte des Alltags
hinreichend strapaziert seien, erscheine es lebensfremd, davon auszugehen, dass in der
Betreuung eine Umverteilung der Aufgabenwahrnehmung zwischen familiarem Umfeld und
Pflegedienst stattfinde. Ergénzend sei auf die Einzelvereinbarungen zwischen dem Pflege-
dienst und der Beklagten hinzuweisen. Diese Vereinbarungen seien am 01.02.2022
vom Pflegedienst unterzeichnet worden. § 9 der jeweiligen Einzelvereinbarung stelle explizit
die Anwendung der Kostenabgrenzung nach § 17 Abs. 1b SGB Xl dar. Auch die Pflegedo-
kumentation miisse beachtet werden. Hieraus sei erkennbar, dass der Leistungserbringer
auch pflegerische Leistungen dokumentiert habe. So seien in der Dokumentation fur den
13.01.2022 Tatigkeiten wie Waschungen oder Mobilisation/therapeutische Lagerung im Bett
aufgeflhrt worden, die eindeutig Leistungen der Pflegekasse nach SGB Xl darstellen wiir-
den. Auch weitere durchgefihrte Leistungen wie die PEG- und SPK-Versorgung seien an
diesem Tag erbracht worden. Die bisherige Argumentation der Kldger, dass sémtliche
grundpflegerischen Tatigkeiten ausschlieRlich von den Eltern erbracht worden seien, er-
scheine daher auch vor dem Hintergrund der Pflegedokumentationen als sehr realitats-
fremd. Bei einer intensivpflegerischen Versorgung wirden neben den behandlungspflegeri-
schen Tatigkeiten durch die eingesetzte Pflegefachkraft auch immer pflegerische Tatigkei-
ten durchgefiihrt — z.B. wie vom Pflegedienst geschildert das Saubern des Halses
bei der Tracheotomie-Versorgung. Der beschriebene Hautschutz sei ein Teil von pflegeri-
schen Prophylaxen und eindeutig den Leistungen des SGB Xl zuzuordnen. Fur diese pfle-
gerischen Tatigkeiten seien die Leistungen der Pflegeversicherung vorrangig in Anspruch
zu nehmen. Eine leistungsrechtliche Abgrenzung kénne in der Praxis nur schwer vorgenom-
men werden. Aus diesem Grund habe der Gesetzgeber mit der Rechtsvorschrift des § 17
Abs. 1b SGB Xl und in Zusammenarbeit mit dem gemeinsamen Spitzenverband der Pfle-
gekassen sowie dem MDB eine leistungsrechtliche Abgrenzung mit pauschalen Minuten-
werten je nach Hohe des Pflegegrades festgelegt. Diese Rechtsvorschrift sei zwingend um-
zusetzen. Aus diesem Grund seien bei der Beklagten bei einer grundséatzlichen Genehmi-
gung von 24 Stunden auBerklinischer Intensivpflege insgesamt pauschal 2 Stunden und 21
Minuten des Genehmigungsumfangs der Pflegeversicherung zuzurechnen, womit beispiels-
weise Tatigkeiten wie das Reinigen des Halses bei der Tracheotomie-Versorgung abgegol-
ten wirden. Sowohl! die Kostenabgrenzungs-Richtlinie als auch der Wortlaut des BSG-Ur-
teils vom 17.06.2010 wirden darauf abzielen, dass Leistungen der Behandlungspflege nach
§ 37¢ SGB V und grundpflegerische Leistungen nach § 36 SGB Xl untrennbar durch die-
selbe Pflegekraft erbracht werden. Dies treffe damit auch zu, wenn mehrere Pflegekrafte
oder auch, wie im vorliegenden Sachverhalt von den Klagern dargestellt, Angehdérige die



-15-

Versorgung Gbernehmen wirden. So sei beispielhaft festzustellen, dass fur die behand-
lungspflegerische Tatigkeit des Absaugens immer zuvor eine entsprechende Lagerung des
Patienten erfolgen misse, die jedoch den Leistungen des SGB Xl zuzurechnen sei. Glei-
ches gelte auch fir die dabei anzuwendenden Pneumonie- und Aspirationsprophylaxen. Es
sei klarzustellen, dass die hdusliche Krankenpflege grundsatzlich fur 24 Stunden beantragt
und genehmigt worden sei. Die Beklagte habe im Rahmen der Kostenabgrenzungs-Richtli-
nie lediglich die Splittung der Kosteniibernahme zur Krankenversicherung (21 Stunden und
39 Minuten) sowie zur Pflegeversicherung (2 Stunden und 21 Minuten) vorgenommen. In
Summe sei daher eine ganztigige Versorgung von 24 Stunden durch geschultes Personal
sichergestelit.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dlsseldorf vom 04.07.2024 zu dndern und die Klage abzu-

weisen.

Die Klager beantragen,

die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halten die erstinstanzliche Entscheidung fiir zutreffend. Die Abgrenzungsrichtlinie finde
nur auf medizinische Behandlungspflege und kérperbezogene Pflegemalinahmen Anwen-
dung, die durch dieselbe Pflegekraft erbracht wiirden. Dies sei hier gerade nicht der Fall.
Die Mutter der Kidger ibernehme allein deren pflegerische Versorgung. Zusatzlich seien
die Klager auf eine 24stiindige medizinische Betreuung angewiesen, die nur von entspre-
chend geschultem Personal vorgenommen werden kénne und werde. Auch das von der
Beklagten angefihrte Urteil des BSG vom 17. Juni 2010 (B 3 KR 7/09 R) lasse keinen an-
deren Schluss zu. Auch hier hdnge die Anwendbarkeit der Abgrenzungsrichtlinie davon ab,
dass die Pflege durch dieselbe Pflegekraft erfolge. Soweit die Beklagte einwende, die ge-
setzlichen Abgrenzungsregeln seien auch dann anzuwenden, wenn der Versicherte sich flr
Geld- statt Sachleistungen entscheide, ergebe sich daraus keine andere rechtliche Bewer-
tung. Denn die gesetzlichen Abgrenzungsregeln seien — auch nach dem Vortrag der Be-
klagten — nur anwendbar, wenn die Leistungen durch dieselbe Pflegekraft erbracht wiirden.
Die Klager hatten einen Anspruch auf 24-stindige auerklinische Intensivpflege aufgrund
schwerer Erkrankungen, die einen Pflegegrad 5 rechtfertigen und kontinuierliche medizini-
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sche Betreuung erfordern wirden. Die Grundpflege werde vollstéandig durch die Angehéri-
gen erbracht, wahrend der Pflegedienst die Behandlungspflege tbernehme. Der Einwand
der Beklagten, die Pflegedokumentation vom 13.01.2022 weise nach, dass etwa die Wa-
schung durch die Pflegekraft erfolgt sei, verfange nicht. Wie bereits in der ersten Instanz
schlUssig dargelegt, werde die Grundpflege allein durch die Angehérigen der Kléger er-
bracht. Der Vortrag der Beklagten sei nicht geeignet, diese Feststellungen in Zweifel zu
ziehen. Zum Teil sei es dazu gekommen, dass Handlungen der Grundpflege, die durch die
Angehdrigen der Klager erbracht wirden, von den Mitarbeitern des Pflegedienstes — wei-
sungswidrig — mitdokumentiert worden seien. Der Grund hierfur sei die Notwendigkeit, dass
etwa die Waschung oder auch die Lagerung, auch wenn sie von dem jeweiligen Mitarbeiter
des Pflegedienstes nicht selbst vorgenommen worden sei, als Nachweis fir bspw. die De-
kubitusprophylaxe benétigt wirde. Daher hatten Mitarbeiter des Pflegedienstes teilweise
auch Mafinahmen der Grundpflege dokumentiert, obwohl sie diese nicht erbracht hatten
und sie auch nicht abgerechnet worden seien. Es sei heute nicht mehr genau nachvollizieh-
bar, warum die Waschung am 13.01.2022 mit dokumentiert worden sei. Méglicherweise
habe es sich dabei auch um ein Versehen gehandelt. Der Vortrag der Beklagten sei insoweit
unsubstantiiert und damit unerheblich. AuRerdem sei am 13.01.2022 zeitgleich mit der an-
geblichen Waschung die Medikamentengabe sowie das orale Absaugen erfolgt. Diese Téa-
tigkeiten mussten zwingend notwendig von einer hierfar speziell ausgebildeten Fachkraft
ausgefuhrt werden. Mit E-Mail vom 09.01.2025 habe der Pflegedienst zu der Doku-
mentation des 13.01.2022 erlautert, dass zwar die damals dokumentierende Mitarbeiterin
dort nicht mehr arbeite und daher auch nicht mehr befragt werden kénne. Grundsatzlich sei
es aber so, dass sich das Kreuz bei den Waschungen auf die ebenfalls angekreuzte
Tracheotomie-Versorgung beziehe. Dabei kénne es zu Verunreinigungen durch Sekret und
Schleim kommen. Der Bereich um den Hals misse danach gereinigt werden. Dies sei dann
keine Waschung im Sinne der Grundwaschung, sondern gehére zum hygienischen Arbeiten
und Hautschutz bei der Behandlungspflege bei tracheotomierten Patienten. Haut- und Haa-
rpflege werde in derselben Zeile wie die Ganz- und auch die Teilwaschung vermerkt. Im
Rahmen der Beatmung komme es zur dauerhaften Schleimproduktion, dieser werde bei der
Tracheotomie-Versorgung aus hygienischen Grtinden entfernt, es handele sich gerade nicht
um Grundpflege. Diese Arbeit gehdre mit zur intensivmedizinischen Versorgung. Dieses
Vorgehen ergebe sich auch an anderen Stellen aus der von der Beklagten vorgelegten Do-
kumentation. So seien auch am 02.01.2022, am 12.01.2022 und am 14.01.2022 die
Tracheotomie-Versorgung und die Reinigung des Halses zusammengefallen. Am
13.01.2022 sei die Grundpflege, wie sonst auch immer, durch die Angehdérigen der Versorg-
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ten erbracht worden. Die Beklagte verweise auf die dokumentierte Mobilisation, therapeuti-
sche Lagerung im Bett sowie die PEG- und SPK-Versorgung und behaupte, diese seien
Leistungen der Pflegekasse nach SGB Xl|. Diese Argumentation sei unzutreffend. Im Ge-
gensatz zur Behauptung der Beklagten gebe es im SGB Xl keine Prophylaxen als Leis-
tungstatbestand. Die prophylaktischen Ma3nahmen seien untrennbarer Bestandteil der Be-
handlungspflege nach SGB V. Die Tracheostoma-Pflege sei keine Leistung nach SGB XI,
sondern falle nach den Leistungsbeschreibungen des GBA und des Robert-Koch-Instituts
(RKI) eindeutig unter die Behandlungspflege nach SGB V. Wiirde man die hausliche Kran-
kenpflege nur im Umfang von 21 Stunden und 39 Minuten téglich genehmigen, waren die
Klager fur 2 Stunden und 21 Minuten am Tag unbeobachtet bzw. die Beobachtung misste
in dieser Zeit von den Angehérigen ibernommen werden, die hierfur nicht ausgebildet seien
und im Bedarfsfall nicht so eingreifen kénnten, wie es das speziell geschulte Personal des
Pflegedienstes zu tun vermége.

Die Beigeladene stellt keinen Antrag.

Sie schliel¥t sich den Ausfuhrungen der Beklagten an. Die Grundpflege sei den Leistungen
des SGB Xl zuzuordnen, unabhéngig davon, welche Leistungsart von den Klagern bezogen
werde.

Zur Aufklaruna des Sachverhaltes hat der Senat in der mindlichen Verhandlung die Leiterin

, als Zeugin vernommen. Wegen des
Ergebnisses der Beweisaufnahme wird auf die Sitzungsniederschrift vom 19.03.2026 Bezug
genommen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Streitakte und
die beigezogene Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die zulassige Berufung der Beklagten hat keine Aussicht auf Erfolg. Lediglich klarstellend
hat der Senat den Tenor des Urteils vom 04.07.2024 dahingehend neu gefasst, dass et-
waige fur den streitigen Zeitraum bereits geleistete Zahlungen auf den tenorierten Zahlbe-
trag anzurechnen sind.
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1.

Gegenstand des Verfahrens sind nach der Verbindung der Verfahren die an die Klager je-
weils adressierten Bescheide der Beklagten vom 02.02.2022 in der Gestalt der Wider-
spruchsbescheide vom 12.04.2024 (§ 95 SGG), mit welchen diese die Antrage der Klager
auf Ubernahme der Kosten einer 24-Stunden-Intensivpflege im Rahmen der héauslichen
Krankenpflege fur die Zeit vom 01.10.2021 bis zum 30.06.2022 statt in einem Umfang von
24 Stunden taglich nur in einem Umfang von 21 Stunden und 39 Minuten tibernommen hat.
Entsprechend dem erstinstanzlichen Klageantrag und dem Tenor im angefochten Urteil des
SG beschrankt sich der hier streitige Zeitraum im Berufungsverfahren auf die Zeit vom
01.10.2021 bis zum 31.03.2022.

Streitgegenstand ist die Freistellung von dem sich ergebenden Differenzbetrag zur 24-
Stunden-Pflege (37,00 € je Stunde) i.H.v. 24.101,80 € fuir den Zeitraum vom 01.10.2021 bis
31.03.2022. Etwaige aufgrund des Verfahrens im Eilrechtsschutz geleistete tatséchlichen
Zahlungen der Beklagten lassen das Rechtsschutzbedrfnis fir die Fortfuhrung des Verfah-
rens nicht entfallen. Der Zahlung in Erfallung der Verpflichtung aus dem Verfahren im einst-
weiligen Rechtsschutz kann auch aus der Sicht eines objektiven Erkldrungsempféngers
analog §§ 133, 157 BGB kein Regelungswillen hinsichtlich einer Leistungsbewilligung ent-
nommen werden, sondern lediglich die Absicht entsprechend dem Ergebnis des Beschwer-
deverfahrens im einstweiligen Rechtsschutzverfahren vorlaufig leisten zu wollen. Der Sach-
verhalt ist daher in den Rechtswirkungen einem Ausfiihrungsbescheid vergleichbar, der re-
gelmaRig keine Regelung i.S. des § 31 Satz 1 SGB X trifft (vgl. BSG, Beschiuss vom
18.09.2003, B 9 V 82/02 B, Rn. 6, juris; LSG NRW Urteil vom 19.06.2020, L 13 SB 122/20,
Rn. 17, juris; LSG NRW, Beschluss vom 23.03.1998, L 10 SVs 15/97, Rn. 18, juris.).

2.

Die zulassigen kombinierten Anfechtungs- und Leistungsklagen (§§ 54 Abs. 1 und 4, 56
SGG) gegen die Bescheide vom 02.02.2022 in der Gestalt der Widerspruchsbescheide vom
12.04.2022 sind auch begrtndet. Die angegriffenen Bescheide der Beklagten sind rechts-
widrig und verletzen die Kl&ager in ihnren Rechten (§ 54 Abs. 2 Satz 1 SGG). Die Klager haben
gegen die Beklagte einen Anspruch auf Freistellung von den Kosten der Krankenpflege im
Umfang von insgesamt 24 Stunden taglich statt der bewilligten 21 Stunden und 39 Minuten.

Der Senat verweist zur Vermeidung von Wiederholungen auf die zutreffenden Ausfihrun-
gen des SG in dem Urteil vom 04.07.2024, denen er sich nach eigener Prufung der Sach-
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und Rechtslage anschlie3t (§ 153 Abs. 2 SGG).

Das Berufungsvorbringen der Beklagten rechtfertigt keine andere Entscheidung. Sie greift
sinngeman allein die Glaubwurdigkeit der Angaben der Eltern der Kldger sowie der gehérten
Zeugin an, indem sie deren Vortrag als ,lebensfremd" bewertet und deshalb meint, im Er-
gebnis erfolge die Pflege einschliellich Grundpflege durch ,ein und dieselbe” Pflegekraft.

a)

Rechtsgrundlage fir die Ubernahme der Kosten der Krankenbehandlung ist § 27 SGB V.
Nach dessen Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung,
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Zur Krankenbehandlung gehért ge-
maRk § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 SGB V unter anderem auch die hausliche Krankenpflege und
auBerklinische Intensivpflege. GemaR § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V in der Fassung vom
11.07.2021 (Geltungszeitraume 20.07.2021 bis 31.12.2021 und 01.01.2022 bis 30.10.2023;
im Folgenden a.F.) erhaiten Versicherte in ihnrem Haushalt und ihrer Familie als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Be-
handlung erforderlich ist. Grundsétzlich kann gemaR § 37 Abs. 2 Satz 4 SGB V a.F. (auch)
die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als Satzungsleistung durch die Kran-
kenkasse erbracht werden. Liegt jedoch — wie hier — Pflegegrad 2 bzw. héher vor, kommt
eine derartige Satzungsleistung gemafR § 37 Abs. 2 Satz 6 SGB V a.F. nicht mehr in Be-
tracht. In diesem Fall wird Behandlungspflege zu Lasten der Krankenkasse, Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung durch die Pflegekasse geleistet (Knorr in: Schlegel/Vo-
elzke, jurisPK-SGB V, 5. Aufl., § 37 SGB V (Stand: 01.04.2025), Rn. 106). Uberschneidun-
gen der Behandlungspflege mit Leistungen der Pflegeversicherung sind auch vor dem Hin-
tergrund der Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs nach wie vor méglich (vgl.
Nolte in: BeckOGK, 01.03.2021, SGB V, § 37, Rn. 23m, beck-online).

Vorliegend ist der Anspruch der Klager auf hdusliche Krankenpflege dem Grunde nach zwi-
schen den Beteiligten unstreitig. Auch die Beklagte geht in Ubereinstimmung mit den von
ihr eingeholten Gutachten des MD insoweit von einem 24-stundigen Intensivpflegebedarf
aus.

b)
Die Voraussetzungen fur die von der Beklagten angenommene Kirzung des Leistungsum-
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fanges liegen indes nicht vor.

aa.
Ein zu einer Kiirzung fihrendes Vorrang-Nachrang-Verhéltnis scheidet nach der Rechtspre-
chung des BSG aus, wenn die MafRnahmen — wie hier — nicht von derselben Kraft, sondern
von zwei Personen durchgefiihrt werden, weil dann die Anspriiche nach § 37 SGBV a.F.
einerseits und § 36 SGB Xl bzw. § 37 SGB Xl andererseits nicht nur der Zustandigkeit nach,
sondern auch der Leistungserbringung nach zu trennen sind, beide Anspriiche also unein-
geschrankt nebeneinander stehen (vgl. BSG, Urteil vom 17.06.2010 - B 3 KR 7/09 R —, Rn.
15, jufis). Die Notwendigkeit einer zeitlichen Anrechnung der Leistungen aus der Pflegever-
sicherung auf den Umfang der von der Krankenversicherung zu erbringenden Krankenpfle-
geleistungen, wenn unterschiedliche Personen die Behandlungspflege einerseits und zeit-
gleich andererseits die zu erbringende hauswirtschaftliche Versorgung und Grundpflege
verrichten, lasst sich der Rechtsprechung des BSG nicht entnehmen (vgl. Beschluss des
Senats vom 08.03.2023, L 16 KR 624/22 B ER unter Hinweis auf LSG Berlin-Brandenburg,
Urteil vom 02.05.2019 — L 1 KR 216/18 —, Rn. 24, juris).

bb.

Auch die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Kostenabgrenzung zwischen Kranken-
und Pflegeversicherung bei Pflegebedirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an be-
handlungspflegerischen Leistungen haben (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) nach § 17
Abs.1b SGB XI vom 16.12.2016 sehen Kirzungen nur fur den Fall der Leistungserbringung
durch ,dieselbe Pflegekraft" vor.

Bereits der Wortlaut der hier einschldgigen Kostenabgrenzungs-Richtlinien gibt die von der
Beklagten postulierte Auslegung nicht her:

L,Der GKV-Spitzenverband hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes 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 Pfle-
geversicherung bei ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Be-
darf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl und der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V
beziehen, die hélftigen Kosten zu tragen hat, beschlossen. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit hat die geadnderten Richtlinien mit Schreiben vom 06. Januar 2017 mit Auflagen
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genehmigt.“

Hiernach greift der Anwendungsbereich der Richtlinien ausdriicklich nur dann, wenn Pfle-
gesachleistungen nach § 36 SGB Xl und Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach
§ 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V a.F. zusammenfallen. Der hier vorliegende Fall des Zusammen-
fallens von Pflegegeld nach § 37 SGB Xl und Leistungen der Behandlungspflege nach § 37
Abs. 2 Satz 1 SGB V a.F. ist demnach bereits vom Wortlaut der Richtlinien nicht erfasst.

Aber auch nach Sinn und Zweck der Richtlinien ist die Kostenabgrenzung zur Vermeidung
einer Uberproportionalen Inanspruchnahme der Krankenkassen nur dort erforderlich, wo
Leistungen der Behandlungspflege nach dem SGB V und solche der Grundpflege oder
hauswirtschaftlichen Versorgung nach dem SGB Xl in einer Hand zusammenfallen — also
regeimaBig durch einen Pflegedienst ausgefuhrt werden.

Bei einer 24-Stunden-Betreuung sind wahrend der gesamten Zeit sowohl Leistungen der
Behandlungspflege als auch Leistungen der Grundpflege zu erbringen, so dass die Auftei-
lung in einen Teil der Grundpflege und einen Teil der Behandlungspflege nur dem Umstand
geschuldet ist, dass insoweit eine ,Doppelzustandigkeit* von Krankenkasse und Pflege-
kasse vorliegt und eine Parallelitat und Gleichrangigkeit der Anspriiche gegen die Kranken-
kasse und die Pflegekasse gegeben ist, die auch in der Vorschrift des § 13 Abs. 2 Satz 1
SGB Xl zum Ausdruck kommt, wonach die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach
§ 37 SGB V unberihrt bleiben (BSG, Urteil vom 17.06.2010 - B 3 KR 7/09 R —, Rn. 24,
juris). Das BSG hat hierzu in der angefihrten Entscheidung nach MalRgabe der damaligen
Rechtslage folgende Kostenverteilungsregelung vorgegeben: Es ist zundchst von dem im
MD-Gutachten festgestellten Gesamtumfang aller Hilfeleistungen bei der Grundpflege die
von der Pflegekasse geschuldete ,reine” Grundpflege zu trennen und zeitlich zu erfassen;
die hauswirtschaftliche Versorgung spielt in der Regel — und auch im vorliegenden Fall —
keine Rolle, weil sie nicht von der Pflegefachkraft, sondern von einem Dritten erbracht wird.
Der so ermittelte Zeitwert ist aber nicht vollstandig, sondern nur zur Halfte vom Anspruch
auf die arztlich verordnete, rund um die Uhr erforderliche Behandlungspflege (einschlielllich
der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemalnahmen) abzuziehen, weil
wahrend der Durchfiihrung der Grundpflege weiterhin Behandlungspflege — auch als Kran-
kenbeobachtung — stattfindet und beide Leistungsbereiche gleichrangig nebeneinander ste-
hen. Aus der Differenz zwischen dem verordneten zeitlichen Umfang der hauslichen Kran-
kenpflege und der Halfte des zeitlichen Umfangs der ,reinen* Grundpflege ergibt sich der
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zeitliche Umfang der hauslichen Krankenpflege, fur den die Krankenkasse einzutreten hat.
Die Pflegekasse hat die Kosten der Halfte des Zeitaufwands der ,reinen* Grundpflege zu
tragen, jedoch begrenzt auf den Héchstbetrag fur die Sachleistungen der dem Versicherten
zuerkannten Pflegestufe. Reicht der Héchstbetrag zur Abdeckung dieser Kosten nicht aus,
hat der Versicherte den verbleibenden Rest aus eigenen Mitteln aufzubringen; notfalls ist
die Sozialhilfe eintrittspflichtig (BSG, a.a.O. Rn. 28, juris).

Bis zum Jahresende 2016 wurde die Kostenabgrenzung auf Grundlage des Zeitaufwands
fur die ,reine Grundpflege* vorgenommen, der vom Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) im Rahmen einer Begutachtung im Einzelfall ermittelt wurde. Der gemes-
sene Zeitaufwand der ,reinen Grundpflege” wurde zur Berechnung der Kostenabgrenzung
halftig zwischen Krankenkasse und Pflegekasse aufgeteilt. Sofern die hauswirtschattliche
Versorgung von derselben Pflegekraft erbracht wurde, wurden diese Zeitanteile ebenfalls
halftig bertcksichtigt. Mit EinfUhrung des neuen Begutachtungsinstruments in der Sozialen
Pflegeversicherung (§ 15 SGB Xl) werden keine Zeitaufwande fur pflegerische Verrichtun-
gen mehr ermittelt und auch der Begriff der ,Grundpflege” wurde im SGB XI aufgegeben.
Daher musste fir die Kostenabgrenzung ein neuer Verfahrensansatz entwickelt werden.

Der neue Ansatz muss den Vorgaben aus dem oben genannten BSG-Urteil gerecht werden
und mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff (§ 14 SGB Xl) sowie dem neuen Verfahren
zur Begutachtung der Pflegebedirftigkeit (§ 15 SGB XI) in Einklang stehen (vgl. Evaluation
der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nach § 17 Abs. 1b SGB XI, Abschlussbericht des IGES
Institut GmbH fiir den GKV-Spitzenverband, 20. Dezember 2018, S. 10; abrufbar unter:
https.//www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__ver-
einbarungen__formulare/pflege_berichte/2018-12-20_Evaluation_Kostenabgrenzungs-
Richtlinien_Abschlussbericht.pdf).

Nachdem aufgrund der Neuregelung der Ermittlung des Pflegebedarfs ab dem 01.01.2017
zum Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit ein Zeitaufwand fur
die Pflege nicht mehr festzustellen ist, kann seither auch das Gutachten nicht mehr fur eine
zeitbezogene Aufteilung der Kosten herangezogen werden. Der Gesetzgeber wollte aber
bei der Neuregelung an der bisherigen Rechtsprechung des BSG festhalten. Deshalb sieht
§ 17 Abs. 1b Satz 1 SGB Xl vor, dass der MDB mit dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils, fur den die Pflegeversicherung bei am-
bulant versorgten Pflegebedurftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandiungs-
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pflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36
SGB Xl und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V oder die Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl und der auerklinischen Intensivpflege nach § 37¢
SGB V beziehen, die halftigen Kosten zu tragen hat. Hierbei sind von den Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI nur MaRnahmen der kérperbezogenen Pflege zu
bertcksichtigen (§ 17 Abs. 1b Satz 2 SGB Xl). Aufgrund dieser Ermachtigung sind die Richt-
linien zur Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei Pflegebedurf-
tigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben
vom 16. Dezember 2016 erlassen worden (vgl. LSG Baden-Wurttemberg, Urteil vom
15.04.2025 — L 7 SO 2315/23 —, Rn. 36 - 41, juris).

Voraussetzung der zur Umsetzung der BSG-Rechtsprechung entwickelten Kostenabgrenzungs-
Richtlinien ist somit, dass die Grundpflege und die Behandlungspflege nicht von unter-
schiedlichen Pflegepersonen erbracht werden, denn nur, wenn ,dieselbe” Pflegeperson die
jeweils erforderlichen Pflegehandlungen vornimmt, kann es zu einer doppelten Inanspruch-
nahme der Kranken- bzw. Pflegekasse bei den ihnen jeweils gleichrangig zugeordneten
Verpflichtungen kommen.

Fuhren — wie hier — verschiedene Personen die Behandlungspflege einerseits und die
Grundpflege andererseits aus, ist eine Aufteilung der Kosten nach der Zustandigkeit der
Pflegekasse Gber § 36 SGB Xl und fur die Krankenkasse nach § 37 SGB V bereits erfolgt.
Eine Notwendigkeit zur ,Kostenabgrenzung“ entsteht gar nicht erst.

cc.
Soweit die Beklagte auch im Berufungsverfahren vor dem Hintergrund der in der Dokumen-
tation des Pflegedienstes protokollierten Nahrungs- und Flussigkeitsgaben bzw. Hilfe bei
Ausscheidungen Zweifel daran hegt, dass diese MaRnahmen — insbesondere nachts — tat-
sachlich durch die Eltern durchgefiihrt werden, kann eine Kirzung zur Uberzeugung des
Senates allein hierauf nicht gestitzt werden. Sowohl die Eltern als auch der Pflegedienst
haben diesen Umstand bereits im Verfahren auf Gewahrung einstweiligen Rechtsschutzes
nachvollziehbar damit erklart, dass beispielsweise die Niederschrift von Uhrzeit und Menge
der Flussigkeitsgaben aus Grinden der Bilanzierung bzw. auch im Falle medizinischer Not-
félle bedeutsam ist.

Diese Angaben haben sich durch die erstinstanzliche Befragung der Zeugin im Verhand-
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lungstermin durch das SG bestétigt und erhértet. Die Zeugin hat schitissig ausgefiihrt, dass
die Klager grundpflegerische Leistungen im Wesentlichen nur durch die Eltern erhalten. Die
Notwendigkeit der grundpflegerischen Versorgung durch die Eltern ergibt sich rein faktisch
auch daraus, dass die Behandlungspflege der Klager nach den medizinischen Feststellun-
gen sehr arbeits- und zeitaufwandig ist, ein besonderes Knowhow voraussetzt und daneben
keine Zeit fur die Durchfuhrung der Grundpflege verbleibt.

Dies gilt umso mehr, als nach der im streitigen Zeitraum von der Beklagten bewilligten Ver-
sorgung trotz der von dem MD geforderten 1:1 Betreuung nicht zwei Fachkrafte, sondern
.nur eine Fachkraft und eine Hilfskraft fur die Behandlungspflege der Klager vorgesehen
waren. Inwieweit bei dieser Versorgungssituation gerade nachts seitens des Pflegedienstes
Kapazitat bestanden haben soll, die Klager regelmaBig grundpflegerisch ohne die Eltern zu
versorgen, erschlielt sich dem Senat nicht.

Die Zeugin hat dariiber hinaus vorgetragen, dass die Kldger — von Krankheitssituationen
abgesehen — nachts im Regelfall geschlafen hatten, so dass ein standiger grundpflegeri-
scher Einsatz auch der Eltern gar nicht erforderlich gewesen sei.

dd.

Dieses bereits bei der Zeugenvernehmung vor dem SG gefundene Ergebnis sieht der Senat
durch die erneute Vernehmung der Zeugin im Verhandlungstermin bestétigt. Die Zeugin hat
schliissig und in sich widerspruchsfrei dargelegt, dass der Pflegedienst die Betreuung der
Klager bereits seit mehreren Jahren — mit einer kurzen Unterbrechung — innehatte. Seit
Oktober 2021 seien sie durchgéangig bis heute in der Betreuung des Pflegedienstes

Ab dem 01.10.2021 habe die Beklagte die Versicherung der Kinder ibernommen. Die Ein-
zelvereinbarung zwischen Pflegedienst und Beklagter sei deshalb einschlieflich der Leis-
tungen der Grundpflege nach dem SGB Xl abgeschlossen worden, weil die Mutter der Kla-
ger urspringlich nach den im Rahmen einer Zeit mit einem persénlichen Budget gemachten
Erfahrungen zunéachst samtliche Leistungen auf den Pflegedienst habe Ubertragen wollen.
Sie habe sich dann jedoch anders entschieden und einen entsprechenden Antrag auf Pfle-
gegeld bei der Pflegeversicherung gestellt. Zu diesem Zeitpunkt sei jedoch die Einzelver-
einbarung bereits unterzeichnet gewesen und nicht mehr abgeéndert worden. Die Pflege-
geldleistungen seien von der Beigeladenen bewilligt worden, sodass der Pflegedienst von
Beginn an wiederum nur die Behandlungspflege tibernommen habe.
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Im Hinblick darauf, dass seitens der beigeladenen Pflegekasse das Pflegegeld bewilligt wor-
den ist, hat der Senat keine Zweifel daran, dass die Begrindung der Zeugin fir das Zustan-
dekommen der Einzelvereinbarung zutreffend ist. Durchgreifende Zweifel an dieser Begriin-
dung hat die Beklagte auch nicht geduRert.

Anhaltspunkte dafir, dass grundpflegerische Leistungen von dem Pflegedienst planméaRig
Ubernommen worden waren, sieht der Senat nicht. Soweit die Beklagte sich auf einzeine
Punkte aus der Dokumentation bezieht, aus denen sich ergeben soll, dass auch grundpfle-
gerische Tatigkeiten durch den Pflegedienst verrichtet worden sind, hat die Zeugin dies in
nachvoliziehbarer Art und Weise dahingehend erldutert, dass gemafR den Pflichten der Be-
handlungspflege und zum Nachweis der medizinischen Vorgange bei den Klagern all dieje-
nigen Tatigkeiten zu dokumentieren sind, die an den Klégern ,tatsachlich verrichtet’ werden.
So sei beispielsweise eine Dokumentation des Lagerungswechsels deshalb erforderlich, um
im Falle eines Dekubitus nachweisen zu kénnen, dass der Pflegedienst hier keine vorzu-
nehmenden Behandlungsschritte versdumt hat. Die Dokumentation des Lagerungswech-
sels steht damit nicht im Zusammenhang damit, ob dieser Lagerungswechsel von den Fach-
kréften des Pflegedienstes selbst vorgenommen worden ist, sondern beurkundet vielmehr
lediglich, dass dieser stattgefunden hat. Dies gelte beispielhaft auch fiir die Urinversorgung.
Auch diese musse dokumentiert werden, um nachzuhalten, inwieweit Flissigkeit zugefuhrt
werden misse. Die entsprechende Dokumentation bedeute jedoch nicht, dass die Versor-
gung durch den Pflegedienst durchgefuhrt worden sei. Der Pflegedienst halte sich vielmehr
strikt an die sogenannte ,Pflegeplanung” und tbernehme nur ,SGB Ver- Leistungen®. Hierzu
hat die Zeugin schlissig ausgefuhrt, dass bei Ubernahme einer Tatigkeit zunéchst séamtliche
Informationen Uber den Patienten gesammeilt wiirden. Es werde dazu dann ein Pflegeplan
erstellt. Das bedeute, wenn eine neue Pflegekraft den Fall Ubernehme, wisse diese anhand
des Pflegeplans genau, was sie zu machen habe.

Der Senat hat auch keine Anhaltspunkte dafiir, dass die Zusammenarbeit mit den Eltern der
Klager bezlglich der Aufteilung der Leistungen zwischen Behandlungspflege durch den
Pflegedienst einerseits und Grundpflege durch die Angehérigen andererseits nicht funkti-
onsfahig gestaitet worden ware. Nach den Angaben der Zeugin halte sich stets ein Elternteil
in der Wohnung auf und sei insoweit fur pflegerische Tatigkeiten ansprechbar. Soweit die
Beklagte in Zweifel zieht, dass ,Eltern mehrerer Kinder* nachts aufstehen, um grundpflege-
rische Tatigkeiten zu verrichten, obgleich auch Pflegepersonen vor Ort seien, so entbehrt
diese Behauptung jeglicher Grundlage. Auch Eltern mehrerer Kinder stehen nachts auf, um
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ihre Kinder zu versorgen. Dies gilt unabhéngig davon, ob die Kinder eine Behinderung ha-
ben oder nicht. Warum dies im Falle der Klager anders sein sollte, erschlieRt sich nicht.
Ebenso entwickelt sich in jeder Familie eine Routine fir die anfallenden pflegerischen Té&-
tigkeiten bei versorgungsbedurftigen Kindern, seien diese behindert oder nicht. Die Zeugin
hat hierzu erlautert, sofern auBerplanmaRige MaRnahmen wie z.B. wickeln der Kinder er-
forderlich gewesen sein sollte, etwa weil diese eingenasst hatten, habe die anwesende Pfle-
gekraft, wie dargelegt, stets ein Elternteil in der Wohnung vorgefunden, das hierzu heran-
gezogen werden konnte.

Der Senat verkennt nicht, dass bei lebensnaher Betrachtung davon auszugehen sein dirfte,
dass sich zwischen dem Pflegedienst und den Eltern der Klager aufgrund der engen Zu-
sammenarbeit ein Vertrauensverhaltnis entwickelt haben wird und der Pflegedienst sicher-
lich auch in Einzelfillen grundpflegerische Tatigkeiten bei Gelegenheit der Behandiungs-
pflege ausgetbt haben dirfte. Solche gelegentlichen Abweichungen zu den standardisier-
ten Routinen begriinden bereits inrem Umfang nach keine Abweichung von den zu bewilli-
genden Behandlungspflegestunden und vermégen dariber hinaus auch nicht die bereits
dargelegte Unanwendbarkeit der Kostenabgrenzungs-Richtlinien zu dndern, denn bei der
gebotenen Gesamtbetrachtung werden auch bei gelegentlichen Abweichungen im Einzelfall
Grund- und Behandlungspflege weiterhin nicht von derselben Person ausgebt.

Rein vorsorglich weist der Senat darauf hin, dass die Beklagte durch die Bewilligung der
Behandlungspflege nach § 37 SGB V einerseits und der Bewilligung des Pflegegeldes nach
§ 37 SGB Xl durch die Beigeladene andererseits die Aufteilung der zu verrichtenden Pfle-
getatigkeiten fur die Kidger bewilligt und auch mitgetragen hat. Aus welchen Grinden im
Nachhinein dieser Bewilligung eine Abgrenzung von Kosten méglich sein sollte, erschlief3t
sich nicht.

Unklar bleibt auch, mit welcher Begriindung die Glaubwurdigkeit der Zeugin und die Glaub-
haftigkeit der Angaben pauschal in Frage gestellt werden. Substantiierte Anhaltspunkte fur
eine unrichtige, bewusst falsche oder unvollstédndige Aussage sieht der Senat nicht.

Die von der Beklagten vorgenommene Splittung von MaRnahmen vermag der Senat im Ub-
rigen nach wie vor nicht in Génze nachzuvoliziehen. So ist eine Umlagerung zwecks Verab-
reichung von Medikamenten nicht als Teil der Grundpflege bzw. der kérperbezogenen MaR-
nahmen im Sinne des § 17 Abs. 1b Satz 2 SGB Xl i.V.m. § 36 SGB Xl, sondern als Teil der
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in die Zusténdigkeit der Beklagten fallende Behandlungspflege anzusehen (vgl. zum An-
und Ablegen eines Gilchristverbandes zum An- und Auskleiden BSG, Urteil vom 16.07.2014
- B 3 KR 2/13 R -, Rn. 22, juris). Dies gilt aus Sicht des Senats in gleicher Weise fir Ver-
richtungen wie das Abwischen des Mundes nach dem Absaugen von Speichel oder dhnli-
chem bei den Klagern.

Hierbei verkennt die Beklagte, dass es bei der Kostenabgrenzung zwischen Leistungen
nach dem SGB V und dem SGB XI nicht darum geht, solche Verrichtungen der Grundpflege
zu erfassen, die ,bei Gelegenheit* der Krankenpflege in naturlicher Weise anfallen. Gegen-
stand der Abgrenzung ist es vielmehr, dass bei einem Tatigwerden von ein und derselben
Pflegeperson im Rahmen der Behandlungspflege und Grundpflege wiederkehrend und ziel-
gerichtet der Pflegekasse zuzuordnende Tétigkeiten anfallen, die — weil es sich um ein und
dieselbe personelle Zustandigkeit handelt — auch die der Pflegekasse obliegenden Aufga-
ben ,miterflllen®. Fallen solche Tatigkeiten aber mehr oder weniger zuféllig oder in naturli-
cher Weise bei der Verrichtung der Krankenpflege an, ohne dass hierdurch — wie im vorlie-
genden Fall — die dem Grunde nach im Verantwortungsbereich einer anderen Person lie-
genden grundpflegerischen Tatigkeiten planbar und zielgerichtet entfallen, ergibt sich kein
Grund fur eine Kurzung des Zeitanteils der Krankenpflege.

3.
Einwande gegen die Hohe der bezifferten Forderung hat die Beklagte nicht erhoben. Eine
fehlerhafte Berechnung des Differenzbetrages vermag auch der Senat nicht zu erkennen.

4,
Die Kostenentscheidung beruht auf §§ 183, 193 SGG.

5.
Grunde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 oder 2 SGG) bestehen nicht.

Rechtsmittelbelehrung:

Dieses Urteil kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachtraglich
vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der
Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.
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Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevoll-
machtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils schriftlich oder in elektroni-
scher Form beim

Bundessozialgericht, Postfach 41 02 20, 34114 Kassel
oder
Bundessozialgericht, Graf-Bernadotte-Platz 5, 34119 Kassel

einzulegen.

Die Beschwerdeschrift muss bis zum Ablauf der Monatsfrist bei dem Bundessozialgericht
eingegangen sein.

Die elektronische Form wird durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt,
das fur die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und

- von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist oder

- von der verantwortenden Person signiert und auf einem sicheren Ubermittlungsweg gem.
§ 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qua-
lifizierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung tber die technischen
Rahmenbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und tber das besondere elektro-
nische Behdrdenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung -ERVV) in der jeweils
glltigen Fassung. Weitergehende Informationen zum elektronischen Rechtsverkehr kénnen
Uber das Internetportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) abgerufen werden.

Als Prozessbevollméachtigte sind nur zugelassen

- jeder Rechtsanwalt,

- Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mit-
gliedsstaates der Europdischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befahigung
zum Richteramt besitzen,

- selbstandige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer
Zwecksetzung fur ihre Mitglieder,

- berufsstéandische Vereinigungen der Landwirtschaft fur ihre Mitglieder,

- Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschliisse sol-
cher Verbande fur ihre Mitglieder oder fiir andere Verbande oder Zusammenschlisse
mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder,

- Vereinigungen, deren satzungsgeméaRe Aufgaben die gemeinschaftliche Interessen-
vertretung, die Beratung und Vertretung der Leistungsempfanger nach dem sozialen
Entschadigungsrecht oder der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die



-29-

unter Beriicksichtigung von Art und Umfang ihrer Tatigkeit sowie ihres Mitgliederkrei-
ses die Gewahr flr eine sachkundige Prozessvertretung bieten, fur inre Mitglieder,

- Juristische Personen, deren Anteile séamtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der
vorgenannten Organisationen stehen, wenn die juristische Person ausschlielich die
Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder
anderer Verbande oder Zusammenschlisse mit vergleichbarer Ausrichtung und de-
ren Mitglieder entsprechend deren Satzung durchfiihrt, und wenn die Organisation fur
die Tatigkeit der Bevollmachtigten haftet.

Die vorgenannten Vereinigungen, Gewerkschaften und juristischen Personen missen
durch Personen mit Befahigung zum Richteramt handeln. Behérden und juristische Perso-
nen des &ffentlichen Rechts einschlieRlich der von ihnen zur Erflllung ihrer 6ffentlichen Auf-
gaben gebildeten Zusammenschlisse sowie private Pflegeversicherungsunternehmen kén-
nen sich durch eigene Beschéftigte mit Befahigung zum Richteramt oder durch Beschattigte
mit Befahigung zum Richteramt anderer Behérden oder juristischer Personen des 6ffentli-
chen Rechts einschlieRlich der von ihnen zur Erfullung ihrer 6ffentlichen Aufgaben gebilde-
ten Zusammenschllsse vertreten lassen.

Ein Beteiligter, der zur Vertretung berechtigt ist, kann sich selbst vertreten. Handelt es sich
dabei um eine der vorgenannten Vereinigungen, Gewerkschaften oder juristischen Perso-
nen, muss diese durch Personen mit Befahigung zum Richteramt handeln.

Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Urteils von einem zu-
gelassenen Bevoliméachtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu begriinden.

In der Begrindung muss die grundsétzliche Bedeutung der Rechtssache dargelegt oder die
Entscheidung des Bundessozialgerichts, des Gemeinsamen Senats der obersten Gerichts-
héfe des Bundes oder des Bundesverfassungsgerichts, von der das Urteil abweicht, oder
ein Verfahrensmangel, auf dem die angefochtene Entscheidung beruhen kann, bezeichnet
werden. Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der §§ 109 und 128 Abs. 1 Satz 1
Sozialgerichtsgesetz nicht und eine Verletzung des § 103 Sozialgerichtsgesetz nur gerlgt
werden, soweit das Landessozialgericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begriin-
dung nicht gefolgt ist.

For die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter, der nicht
schon durch die oben genannten Vereinigungen, Gewerkschaften oder juristischen Perso-
nen vertreten ist, Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts be-
antragen.

Der Beteiligte kann die Prozesskostenhilfe selbst beantragen. Der Antrag ist beim Bundes-
sozialgericht entweder schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen oder mundlich
vor dessen Geschéftsstelle zu Protokoll zu erklaren.

Dem Antrag sind eine Erkldrung des Beteiligten tGber seine persénlichen und wirtschaftli-
chen Verhiéltnisse (Familienverhdltnisse, Beruf, Vermdgen, Einkommen und Lasten) sowie
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entsprechende Belege beizufugen. Hierzu ist der fiir die Abgabe der Erklarung vorgeschrie-
bene Vordruck zu benutzen. Der Vordruck kann von allen Gerichten oder durch den Schreib-
warenhandel bezogen werden.

Wird Prozesskostenhilfe bereits fur die Einlegung der Beschwerde begehrt, so miissen der
Antrag und die Erklarung Gber die personlichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse - gegebe-
nenfalls nebst entsprechenden Belegen - bis zum Ablauf der Frist fur die Einlegung der
Beschwerde (ein Monat nach Zustellung des Urteils) beim Bundessozialgericht eingegan-
gen sein.

Mit dem Antrag auf Prozesskostenhilfe kann ein zur Vertretung bereiter Rechtsanwalt be-
nannt werden.

Ist dem Beteiligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem Recht,
einen Anwalt zu wahlen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der beizuordnende
Rechtsanwalt vom Bundessozialgericht ausgewahit.

Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsétzen sollen Abschriften fur die Gbrigen
Beteiligten beigefiigt werden.

Das Bundessozialgericht bittet dariber hinaus um je zwei weitere Abschriften.

Schriftlich einzureichende Antrage und Erklarungen, die durch einen Rechtsanwalt, durch
eine Behorde oder durch eine juristische Person des dffentlichen Rechts einschliellich der
von ihr zur Erfullung ihrer éffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlisse eingereicht
werden, sind als elektronisches Dokument zu Gibermitteln. Ist dies aus technischen Granden
vorilbergehend nicht méglich, bleibt die Ubermittiung nach den allgemeinen Vorschriften
zulassig. Die vorubergehende Unméglichkeit ist bei der Ersatzeinreichung oder unverzig-
lich danach glaubhaft zu machen; auf Anforderung ist ein elektronisches Dokument nach-
zureichen. Gleiches gilt fur die nach dem Sozialgerichtsgesetz vertretungsberechtigten Per-
sonen und ab dem 01.01.2026 fur Bevollméchtigte, fur die ein sicherer Ubermittlungsweg
nach § 65a Abs. 4 Nr. 2 oder Nr. 4 SGG zur Verfugung steht (§ 65d SGG). Ausgenommen
sind nach § 73 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 Halbsatz 1 oder Nr. 2 SGG vertretungsbefugte Personen.

Klempt Rodewig Oh



