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schen Dienste und im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach § 17 Absatz 1b
SGB Xl i. V. m. § 53d Absatz 3 Nummer 2 SGB XI und § 283 Absatz 3 SGB V am 29. September 2023
erlassen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die Richtlinie am 22. November 2023 genehmigt.
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Vorwort

Aufgrund der medizinischen, pflegerischen und technischen Entwicklung in Deutschland ist es moglich,
auch Versicherte mit einem intensivpflegerischen Versorgungsbedarf aus der Krankenhausbehandlung
nach Hause zu entlassen. Fiir diese Versicherten kommen Leistungen der Kranken- und der Pflegever-
sicherung in Betracht.

Der Medizinische Dienst Bund hat im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen Richt-
linien zur Feststellung des Zeitanteils, flir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflege-
bedirftigen die halftigen Kosten zu tragen hat, zu erlassen. Dies betrifft Versicherte, die einen beson-
ders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und Leistungen der hauslichen
Pflege und Krankenpflege oder der auBerklinischen Intensivpflege beziehen (§§ 36 SGB XI, 37 Ab-
satz 2 SGB, 37c SGB V).

Mit dem Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-IPReG) wurden die bisherigen Regelungen zur Erbrin-
gung medizinischer Behandlungspflege fiir Versicherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf
in einen neuen Leistungsanspruch auf aullerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V Uberfiihrt. Um
eine fur die Betroffenen und die Kranken- und Pflegekassen rechtssichere Fortflihrung der Kostenab-
grenzung zwischen gesetzlicher Pflege- und Krankenversicherung zu gewahrleisten, sind die Kostenab-
grenzungs-Richtlinien vom 16. Dezember 2016 nun angepasst worden.

Die Anpassungen betreffen im Wesentlichen redaktionelle Anderungen aufgrund der geidnderten Ge-
setzeslage. Bei der Anpassung ist die bisherige leistungsrechtliche Zuordnung von MaRnahmen zur
Pflegeversicherung und zur Krankenversicherung unter Beriicksichtigung der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichtes unverandert geblieben. Fir die betroffenen Versicherten ergibt sich durch die for-
malen Anpassungen in den nun vorliegenden Kostenabgrenzungs-Richtlinien keine Anderungen in ih-
rer Versorgung.

Die Richtlinien wurden durch Expertinnen und Experten der Medizinischen Dienste, des Medizinischen
Dienstes Bund und des GKV-Spitzenverbandes erarbeitet und einem Stellungnahmeverfahren unter-
zogen. Allen, die in diesem Entstehungsprozess ihre Expertise eingebracht haben, gilt unser besonde-

rer Dank.

Essen im September 2023
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Dr. Stefan Gronemeyer Carola Engler
Vorstandsvorsitzender Stv. Vorstandsvorsitzende
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1 Praambel

Mit dem Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation
in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-
IPReG) wurden die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege fiir Versi-
cherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf in einen neuen Leistungsanspruch auf aulRerkli-
nische Intensivpflege nach § 37c SGB V Uberfihrt. Dies erfordert eine Anpassung der Kostenabgren-
zungs-Richtlinien vom 16. Dezember 2016. Nach § 17 Absatz 1b SGB Xl ist in diesen Richtlinien die
Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegekassen bei gleichzeitiger Erbringung von medizini-
scher Behandlungspflege nach § 37 Absatz 2 SGB V und kérperbezogenen PflegemalRnahmen im Sinne
von § 36 SGB Xl oder bei gleichzeitiger Erbringung von aulRerklinischer Intensivpflege nach § 37c SGB
V und korperbezogenen PflegemalRnahmen im Sinne von § 36 SGB Xl durch dieselbe Pflegekraft in
Fallen eines besonders hohen behandlungspflegerischen Bedarfs zu regeln.

Fiir die Kostenaufteilung zwischen Kranken- und Pflegekassen wurden bis zum 31. Dezember 2016
Gutachten des Medizinischen Dienstes herangezogen, die den anhand des bis dahin geltenden Begut-
achtungsverfahrens erhobenen Zeitaufwand der von der Pflegekasse zu lGbernehmenden ,reinen”
Grundpflege ausweisen. Da der Zeitaufwand ab dem 01. Januar 2017 im Rahmen der Begutachtung
zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit nicht mehr festgestellt wird, konnte das Gutachten seither
nicht mehr fiir eine zeitbezogene Aufteilung der Kostentragerschaft herangezogen werden.

Zu beachten ist, dass aufgrund der Regelungen in § 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V in der Fassung ab dem
31. Oktober 2023 Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c SGB V haben, wahrend der Zeit, in der diese Leistungen
tatsachlich erbracht werden, keinen Anspruch auf Leistungen nach § 37 SGB V haben. Diese Richtlinien
regeln, nach welchem Verfahren die Zeitanteile zur Abgrenzung der Kosten zwischen SGB V und SGB XI
festgestellt werden.

Die auf Bundesebene malgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen haben nach MalRgabe von § 118 SGB XI
an der Erstellung der vorliegenden Kostenabgrenzungs-Richtlinien mitgewirkt. Der Medizinische
Dienst Bund hat die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Verbande
der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sowie die kommunalen Spitzenverbande
auf Bundesebene beteiligt. Ihnen wurde unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen
vor der Beschlussfassung Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben; die Stellungnahmen wurden in die
Entscheidung einbezogen.
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2 Vorgaben des Gesetzgebers

GemaR § 17 Absatz 1b SGB Xl hat der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen Richtlinien zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei
ambulant versorgten Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegeri-
schen Leistungen haben und die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB X! und der haus-
lichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 SGB V oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach
§ 36 SGB Xl und der aulRerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V beziehen, die halftigen Kosten zu
tragen hat, zu erlassen. Von den Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl sind dabei nur
Malnahmen der kérperbezogenen Pflege zu beriicksichtigen. Es ist darauf zu achten, dass die bishe-
rige leistungsrechtliche Zuordnung von Mallnahmen zur Pflegeversicherung und Krankenversicherung
unter Umsetzung der Vorgaben der maligeblichen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 17.06.2010 (B 3 KR 7/09 R) unverédndert bleibt. In der Gesetzesbegriindung zu § 17 Absatz 1b
SGB XI wird sowohl eine pauschale als auch eine einzelfallbezogene Feststellung des durch die Pflege-
versicherung zu tragenden Zeitanteils in Erwdgung gezogen.




Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund nach § 17 Absatz 1b SGB Xl i.V.m. § 53d Absatz 3 Nummer 2 SGB XI
Kostenabgrenzungs-Richtlinien — Datum des Inkrafttretens: 25. November 2023

3 Geltungsbereich

Diese Richtlinien umfassen Falle von ambulant versorgten Pflegebedirftigen, die einen besonders ho-
hen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 SGB V sowie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl oder die Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI und der aullerklinischen Intensivpflege nach § 37c
SGB V durch dieselbe Pflegekraft beziehen.

Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt bei Versicherten vor, bei denen
wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefach-
kraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer
Pflegefachkraft im gesamten Versorgungszeitraum notwendig ist, weil eine sofortige arztliche oder
pflegerische Intervention bei lebensbedrohlichen Situationen mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich un-
vorhersehbar erforderlich ist, wobei die genauen Zeitpunkte und das genaue AusmaR nicht im Voraus
bestimmt werden kdnnen.

In der Praxis gibt es ferner auch Versorgungsfille, bei denen die Versicherten nicht rund um die Uhr
einen Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege haben. Auch fiir diese Falle gelten die Kostenabgren-
zungs-Richtlinien.
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4 Verfahren bis 31.12.2016

Fiir Versicherte mit einem rund um die Uhr bestehenden Intensivpflegebedarf hat das Bundessozial-
gericht (BSG) mit Urteil vom 17.06.2010 (B 3 KR 7/09 R) entschieden, dass bei gleichzeitigem Erbringen
von medizinischer Behandlungspflege nach § 37 Absatz 2 SGB V und Grundpflege (sowie ggf. hauswirt-
schaftlicher Versorgung) nach § 36 SGB XI durch dieselbe Pflegekraft die beiden Leistungsanspriiche
grundsatzlich gleichberechtigt nebeneinander stehen. Die Kosten fiir die Zeiten gleichzeitiger Erbrin-
gung sind somit zu gleichen Teilen von der Kranken- und Pflegekasse zu Gibernehmen.

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

In Fallen der Gber 24 Stunden taglich erforderlichen hauslichen Krankenpflege hatte der Medizinische
Dienst den zeitlichen Aufwand der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen
zu bemessen. Dieser Zeitaufwand pro Tag wurde von dem Gesamtumfang aller Hilfeleistungen bei der
Grundpflege abgezogen. Daraus ergab sich der Zeitanteil der von der Pflegekasse geschuldeten ,rei-
nen" Grundpflege (= Grundpflege ohne verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalnah-
men). Da wahrend der Durchfiihrung der Grundpflege weiterhin Behandlungspflege - auch als spezielle
Krankenbeobachtung - stattfindet und beide Leistungsbereiche gleichrangig nebeneinander stehen,
wurde der so ermittelte Zeitwert der ,reinen” Grundpflege nicht vollstandig, sondern nur zur Halfte
vom Anspruch auf die arztlich verordnete, tiber 24 Stunden taglich erforderliche Behandlungspflege
(einschlielllich der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen) abgezogen. So-
fern die hauswirtschaftliche Versorgung von derselben Pflegekraft erbracht wurde, erfolgte ebenfalls
ein halftiger Abzug. Aus der Differenz zwischen dem verordneten zeitlichen Umfang der hauslichen
Krankenpflege, der Halfte des zeitlichen Umfangs der ,reinen" Grundpflege sowie der Halfte des Um-
fangs der hauswirtschaftlichen Versorgung (sofern abzugsfahig) ergab sich der zeitliche Umfang der
hauslichen Krankenpflege, fiir den die Krankenkasse einzutreten hatte. Die Pflegekasse hatte die Kos-
ten der Halfte des Zeitaufwands der ,reinen" Grundpflege und ggf. die Halfte der hauswirtschaftlichen
Versorgung zu tragen, jedoch begrenzt auf den Hochstbetrag fiir die Sachleistungen der dem Versi-
cherten zuerkannten Pflegestufe. Reichte der Hochstbetrag zur Abdeckung dieser Kosten nicht aus,
hatte der Versicherte den verbleibenden Differenzbetrag aus eigenen Mitteln aufzubringen; gegebe-
nenfalls war der Sozialhilfetrager eintrittspflichtig.
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5 Verfahren ab 01.01.2017

Vor dem Hintergrund, dass die Regelungen der §§ 14, 15 SGB Xl keine zeitorientierte und verrichtungs-
bezogene Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit mehr vorsehen, wird der durch die
Pflegeversicherung zu tragende Anteil pauschal festgelegt. Dabei wird jedem Pflegegrad ein bestimm-
ter Minutenwert zugeordnet, fiir den die Pflegeversicherung aufzukommen hat. Grundlage hierfiir sind
die Daten, die den Kranken- und Pflegekassen in 2016 vorlagen (sog. ,,Bestandsfalle”) bezogen auf die
Zeitaufwande der "reinen" Grundpflege unter Beriicksichtigung der jeweils zuerkannten Pflegestufe.
Die ermittelten Minutenwerte entsprechen den Zeitanteilen, die nach dem bis 31. Dezember 2016
glltigen Verfahren (vgl. Abschnitt 4) vom verordneten zeitlichen Umfang der hauslichen Krankenpflege
abzuziehen waren. Unter Beachtung der Uberleitungsregelung nach § 140 Absatz 2 SGB XI wurden die
ermittelten Zeitanteile der ,reinen” Grundpflege je Pflegestufe auf die Systematik der Pflegegrade
Ubertragen. Anschlieend wurden je Pflegegrad Mittelwerte errechnet. Daraus ergeben sich die unter
Ziffer 6 dargestellten pauschalen Minutenwerte.

Durch das so entwickelte Verfahren wird sichergestellt, dass die bisherige leistungsrechtliche Zuord-
nung von Mallnahmen zwischen Kranken- und Pflegeversicherung unverandert bleibt. Zudem werden
die Vorgaben der maRgeblichen BSG-Rechtsprechung zur Kostenaufteilung in Fallen der tGber 24 Stun-
den taglich erforderlichen hauslichen Krankenpflege weiterhin umgesetzt und auf die im Rahmen des
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs eingeflihrten Pflegegrade lbertragen.
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6

Pauschale Minutenwerte

Folgende pauschale Minutenwerte, die sich auf eine 24-Stunden-Versorgung beziehen, sind ab dem
01. Januar 2017 fir die Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung die Kosten zu tragen
hat, in den unter Ziffer 3 beschriebenen Fallen zu Grunde zu legen:

Pauschale Minutenwerte

Pflegegrad 2 37
Pflegegrad 3 76
Pflegegrad 4 104
Pflegegrad 5 141

Die oben genannten pauschalen Minutenwerte sind bei gleichzeitiger Erbringung von medizinischer
Behandlungspflege nach § 37 Absatz 2 SGB V und korperbezogenen PflegemalRnahmen im Sinne von
§ 36 SGB Xl oder von aulierklinischer Intensivpflege nach § 37c SGB V und kérperbezogenen Pflege-
malnahmen im Sinne von § 36 SGB XI durch dieselbe Pflegekraft vom Zeitaufwand, den die gesetzliche
Krankenversicherung zu tragen hat, in Abzug zu bringen. Wenn die Versorgung stundenweise ander-
weitig, z. B. durch Angehorige, ibernommen wird, sind die pauschalen Minutenwerte anteilig nach

kaufmannischer Rundung in Abzug zu bringen.
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7 Ubergangsregelungen

In den Fallen, in denen bereits vor dem 01. Januar 2017 eine Kostenabgrenzung auf Grundlage der bis
dahin durch den Medizinischen Dienst erhobenen Zeitwerte fir die ,,reine” Grundpflege vorgenom-
men wurde, bleibt es auch nach dem 01. Januar 2017 bei der Berticksichtigung der dort festgestellten
Minutenwerte. Das im Rahmen dieser Richtlinien unter Ziffer 5 und Ziffer 6 beschriebene Pauschalmo-
dell findet daher nur bei Versicherten Anwendung, die ab dem 01. Januar 2017 erstmals Sachleistun-
gen der Pflegeversicherung beantragt haben, oder bei Versicherten, die am 31. Dezember 2016 bereits
entsprechende Leistungen erhalten haben und bei denen ab dem 01. Januar 2017 eine erneute Begut-
achtung erfolgt.
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8 Inkrafttreten

Diese Richtlinien werden nach ihrer Genehmigung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit auf
der Homepage des Medizinischen Dienstes Bund veroffentlicht (www.md-bund.de) und treten einen
Tag danach in Kraft. Sie gelten bis zum 31. Marz 2025.
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