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Die Angst in Stich gelassen zu werden
Dort, wo die Kassen den Pflegediensten wenig Geld bezahlen, können die Pflegedienste ihr Personal nur niedrig ent-
lohnen. Pflegedienste werden so in die Lage versetzt, ihre Fachpflegekräfte nicht in Anlehnung tariflicher Löhne bezahlen
zu können. Die Folge: hochqualifiziertes Personal kündigt, geht dorthin, wo es angemessen vergütet wird – in die Kliniken
oder etwa ins Ausland. Personalnot in der Intensivpflege ist keine neue Erkenntnis. Aber neu ist – zumindest für mich
als Vater eines beatmeten Mädchens  – dass im Bereich der häuslichen Intensivpflege die gesetzlichen Krankenkassen
den Fachkräftemangel forcieren. 

Rückblick: Deike – so heißt meine 14-jährige
Tochter – erlitt einen Geburtsstillstand, der
einen Sauerstoffmangel auslöste, der wie-
derum Grund für ihren Hirnschaden ist. Meine
Frau Anja und ich sorgen zusammen mit her-
vorragenden Intensiv-Pflegekräften und The-
rapeuten sowie mit Unterstützung erstklass-
iger Ärzte dafür, dass es Deike zuhause so gut
geht, wie irgend möglich. 
Unsere Tochter hat nach ärztlicher Verordnung
Anspruch auf  eine 24-stündige tägliche Be-
handlungspflege. Leider ist es unserem alten
Pflegedienst mit den über viele Jahre unverän-
derten Kassenkonditionen nicht mehr möglich
gewesen, ausreichend geeignetes Pflegefach-
personal zu bekommen, weswegen meine
Frau und ich neben unseren beruflichen Tätig-
keiten die nächtliche intensive Pflege an unse-
rer Tochter durchführten. Kündigte in Deikes
Team ein Mitarbeiter, weil er woanders besser
verdienen konnte, ist es diesem Pflegedienst
unmöglich gewesen, die entstandenen Perso-
nal-Lücken zu ersetzen. Weil Fachpersonal
fehlte, fielen in den letzten Monaten bei Deike immer mehr Schichten
aus, zunehmend auch komplette Tage neben den Nächten. Die end-
gültige Kündigung ist schließlich zum 30. Juni 2015 ausgesprochen
worden. Wir baten unsere Krankenkasse sofort darum, uns einen
Nachfolge-Pflegedienst zu benennen. Die Kasse hat aber keinen
Pflegedienst benannt, der die Versorgung hätte übernehmen kön-
nen. Die Kasse versuchte für Deike in einem Altenheim einen Platz
zu finden. Aus unserer Sicht ist das keine Alternative für ein Kind. 

Wir haben uns selbst auf  die Suche gemacht nach einem Intensiv-
Pflegedienst. Nach vielen Absagen haben wir einen Anbieter gefun-
den, der die Pflege hätte im verordneten Rahmen sofort bei uns in
Schleswig-Holstein übernehmen können, zu einem Stundensatz, der
4 Euro über dem Alten lag. Ein Vertrag zwischen der Kasse und dem
neuen Pflegedienst kam aber nicht zu Stande, weil die Kasse es
nicht für nötig hielt, die gesetzlich vorgesehenen Vergütungsver-
handlungen mit dem von uns gefundenen Pflegedienst zu beginnen.
Weil wir in der Luft hingen, blieb uns zur Sicherstellung der ärztlich
verordneten Pflege nichts anderes übrig, als den neuen Pflegedienst
für die Ausfalltage des alten Pflegedienstes im Mai selbst zu beauf-
tragen. Jetzt greift normalerweise das Kostenerstattungsprinzip (§
13 Abs. 2 SGB V) im Gegensatz zum Sachleistungsprinzip. Jeden-
falls glaubten meine Frau und ich an das Gesetz.

Als wir begannen, über diese Situation in der Öffentlichkeit zu spre-
chen, hat der Verband der Ersatzkassen (VdEK) am Freitag, 19. Juni
2015 auf  Bestreben der BARMER GEK ein Verwaltungsverfahren
zum Entzug der Zulassung gegen den neuen Pflegedienst eingelei-
tet, weil dieser uns eine Rechnung stellte, für eine Leistung, die wir
selbst beauftragt hatten. Das fatale an dieser Situation: Die Kasse
gefährdete so nicht nur die Versorgung von Deike, sondern auch vie-
ler anderer Patienten dieses Pflegedienstes.

Ich habe daraufhin am 19. Juni 2015 den Patientenbeauftragten der
Bundesregierung, Karl-Josef  Laumann (CDU), auf  einer Veranstal-
tung in Anwesenheit eines Fernsehteams abgefangen und persön-
lich von dem Fall unserer Tochter Deike berichtet. Der Staats-
sekretär im Bundesministerium für Gesundheit versicherte mir vor
laufender Kamera, dass das Vorgehen der Kasse im Fall Deike nicht
von der Bundesregierung und nicht vom Gesetzgeber beabsichtigt 

sei. So etwas müsse verhindert werden. Der
Beauftragte der Bundesregierung versprach
mir, dass er sich persönlich und umgehend für
die Sicherstellung der Versorgung meiner
Tochter einsetzen werde. Die Krankenkassen
müssten ihren gesetzlichen Sicherstellungs-
Auftrag erfüllen, so Karl-Josef  Laumann.

Der Patientenbeauftragte der Bundesregie-
rung intervenierte tatsächlich am Morgen des
25. Juni 2015 beim Vorstand der BARMER
GEK, der wiederum noch am selben Vormittag
die Fachabteilung in Kiel kontaktierte. Zeit-
gleich saß der Pressesprecher der BARMER
GEK in einem Interview des ZDF und ver-
suchte hier noch die bisherige Position der
BARMER GEK zum Fall Deike zu vertreten
nach dem Motto „Preisverhandlungen seien
zweitrangig, der Pflegedienst müsse auch
ohne Preisverhandlung tätig werden“.

Am Mittag des selben Tages ruderte die Kasse
zurück, wir erhielten die telefonische Nachricht 

aus dem Büro des Patientenbeauftragten 
sowie von der Landesvertretung der BARMER
GEK in Kiel, dass der VdeK das Verfahren ein-
stellen werde und man sich mit dem neuen
Pflegedienst einigen will, damit Deike ab 1. Juli
im häuslichen Bereich weiterversorgt werden
kann. Das Verfahren vor dem VdeK gegen den
neuen Pflegedienst wurde sofort eingestellt.
Die Einsätze des neuen Pflegedienstes, den
Mai betreffend, konnten plötzlich durch die
BARMER GEK voll bezahlt werden. Erst sie-
ben Wochen nach Abgabe des Angebots
durch den Pflegedienst, erfolgte eine Kosten-
übernahmeerklärung der Kasse. Seit dem
1. Juli 2015 steht die Versorgung.

Deike ist kein Einzelfall. Der Gesetzgeber geht
lediglich davon aus, dass die Preise für die
Leistungen der häuslichen Intensivpflege reine
Verhandlungssache zwischen den Kranken-
kassen und den Pflegediensten ist. Nach mei-
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Transparenz in der außerklinischen Intensivpflege–
die andere Seite
Zweifellos gibt es im Bereich der außerklinischen Intensivpflege „schwarze Schafe“ und Abrechnungsbetrug. Und dies
geht zu Lasten aller, der Klienten, der Kassen, der Solidargemeinschaft. Wieso aber, so fragt sich Dieter Weber, zielen
die Forderungen nach Transparenz und Ehrlichkeit nur in eine Richtung, nämlich in die der Leistungserbringer außer-
klinischer Intensivpflege? 
Eine wahre Begebenheit: Ein Leistungsträger
ruft an und fragt nach der Möglichkeit einer
1:1-Versorgung. Eine Klientin befindet sich in
der Klinik und soll nicht mehr in die bisher ver-
sorgende Wohngemeinschaft zurückkehren.
Die Gründe hierfür bleiben zunächst unklar –
nur soviel: Die Angehörigen teilen mit, dass sie
das Vertrauen in den bisherigen Pflegedienst
vollständig verloren hätten, sprechen konkret
von vertauschten Medikamenten und deuten
an, dass noch viel mehr passiert sei.

Soweit – so üblich, Tagesgeschäft! Nachdem
die Personalkapazitäten geprüft sowie Ge-
spräche mit Klientin und Angehörigen geführt
wurden, ist klar, dass wir helfen können. Fol-
gerichtig schicken wir dem Leistungsträger
eine Verordnung mit dem Kostenvoranschlag
zu. Wie zu erwarten, beginnt das übliche Pro-
zedere: Der angebotene Preis, na, der sei viel
zu hoch! Rückzugspflege, Personalqualifika-
tion, Anfahrtswege etc., all das zählt nicht, das
muss viel günstiger werden! Und außerdem:
Die Angehörigen würden inzwischen andere
Versorgungsmöglichkeiten, gar einen anderen
Pflegedienst ins Auge fassen, und man könne
selbst weitere, sehr viel günstigere Leistungs-
erbringer empfehlen! Wir haben verstanden
und sind bereit, mit dem Preis noch etwas ent-
gegen zu kommen. Und dann folgt das, was
wir meistens erleben: Wir sind noch immer viel
zu teuer! 

Das kleine, aber sehr ärgerliche Detail an der
Geschichte ist, dass es seitens der Angehöri-
gen weder ein Bemühen um eine andere Ver-
sorgungsform noch ein Interesse an einem
Mitbewerber gibt. Es gibt auch keinen Mitbe-
werber, der der Krankenkasse die Versorgung
zu günstigeren Konditionen anbietet. Nichts
von dem, was der Verhandlungsführer der
Krankenkassen behauptet, ist wahr!
Intransparenz ist, liebe Krankenkassen, noch
ein beschönigender Ausdruck für ein solches
Gebaren. Ein solcher Umgang mit Klienten,
Angehörigen und Leistungserbringern ist alles
andere als fair! Mit Unwahrheiten Preise drük-
ken zu wollen und Klienten sowie ihre Ange-
hörigen so zu verunsichern, grenzt in meinen
Augen an Betrug! Es mag ja sein, dass sich
dieses „Spiel“ über viele Jahre etabliert hat.
Gerade deshalb ist es an der Zeit, im Sinne
einer neuen Transparenz und Ehrlichkeit, ein
solches Verhalten zu korrigieren. Die Ressour-
cen, die auf  beiden Seiten mit einer derartigen
„Beschäftigung“ gebunden werden, kosten
neben Nerven auch Geld! Geld, das wir
schlichtweg sparen oder beispielsweise in Mit-
arbeitergewinnung, Aus- und Fortbildungen in-
vestieren könnten. Und ist es nicht alar-
mierend, dass man lieber Zeit und Mühe dar-
auf  verschwendet, Klienten und Angehörige zu
instrumentalisieren, anstatt sich mit den Lei-
stungserbringern über stichhaltige Argumente 
wie beispielsweise Versorgungsqualität oder 

Erfahrungs- und Ausbildungsstand der Pflege-
kräfte auseinander zu setzen? Wenn einer sol-
chen Denke nicht Einhalt geboten wird, erle-
ben wir es vielleicht demnächst auch noch,
dass Leistungsträger in Kliniken marschieren
oder Angehörige anrufen, um ihre Versicher-
ten zur Entscheidung für minderwertige Medi-
zinprodukte zu überreden.
Wenn Ehrlichkeit und Transparenz in diesem
schlecht regulierten Markt eine Rolle spielen
sollen, müssen sich beide Verhandlungspart-
ner darauf  verpflichten! Lassen Sie uns in die-
sem Sinne, und vor allem im Sinne unserer
Klienten, mit den oben beschriebene Szena-
rien aufhören! Es darf, ja es muss, verschie-
dene Vergütungsmodelle geben, aber lassen
Sie uns die Leistungsvergütung an nachvoll-
ziehbaren Fakten festmachen und nicht am
Angstpotential aller Beteiligten!

Dieter Weber, Prozessmanager
Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH

nen Recherchen ist diese Annahme, nicht nur
mehr als „blauäugig“, sie wird seit vielen Jah-
ren von der Realität widerlegt. Es finden zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen
nachweislich massive Preisabsprachen über
die in einem Bundesland an die Pflegedienste
zu zahlende Vergütung (die sog. „ortsübliche“
Vergütung) statt. Infolge dessen laufen die
„Verhandlungen“ zwischen den Pflegediensten
und den Krankenkassen in der Regel ins Leere
und werden von den Kassen oft über Jahre hin
verschleppt.
Wie mir verschiedene ambulante Pflegedien-
ste – unabhängig voneinander – versichert
haben, wird von den Pflegediensten die Vor-
lage einer betriebswirtschaftlichen Kostenkal-
kulation verlangt. Legt der Pflegedienste diese
Zahlen den Kassen vor, werden die Angaben
der Pflegedienste oft als falsch oder überhöht
zurückgewiesen. Aus verschiedenen Verhand-
lungen mit Krankenkassen berichteten mir die
beteiligten Pflegedienste, dass die Verhand-
lungsführer der Krankenkassen den Pflege-
diensten sogar vorwerfen, ihr Pflegefachper-
sonal „zu gut“ zu bezahlen. Diese Aussage
wird von den Verhandlungsführern der Kassen
damit untermauert, dass ihnen bekannt sei,
dass es andere Pflegedienste gäbe, die ihrem
Fachpersonal „viel weniger“ bezahlen würde.

Scheitern die – oft jahrelangen – Verhandlun-
gen zwischen Pflegediensten und Kranken-
kassen – was nicht selten der Fall ist – , so ist
nach § 132 a Abs. Satz 6 SGB V zwischen
Krankenkasse und Pflegedienst eine Einigung
auf  eine Schiedsperson erforderlich. Diese
kommt in aller Regel nie zustande, so dass
stets der Pflegedienst gezwungen ist, eine
Schiedsperson nach § 132 a Abs. 2 S. 7
SGB V durch die Aufsichtsbehörde der jewei-
ligen Krankenkasse bestimmen zu lassen.
Dabei fällt auf, dass die Aufsichtsbehörden in
vielen Fällen Schiedspersonen bestimmen, die
die Wunschkandidaten der Kassen sind oder
sich doch zumindest bereits in der Vergangen-
heit als sehr „verlässliche“ Partner der han-
delnden Behörden erwiesen haben. 
Sollte es in einem Schiedsverfahren – wider
Erwarten – zu einer höheren Vergütung kom-
men, so erheben die Kassen gegen den
Schiedsspruch Klage vor den Sozialgerichten
und verhindern oft über Jahre hinweg die Um-
setzung einer höheren Vergütung. Zusammen-
fassend kann man feststellen, dass die Kos-
tenträger die von dem Gesetzgeber einge-
räumten Verhandlungsspielräume bei der
Preisbildung dermaßen massiv missbrauchen,
dass die Bundesregierung dringend eine ge-
setzliche Regelung über eine bundesweit ein

heitliche Vergütung schaffen muss, die es den
Pflegediensten auf  Dauer ermöglicht, die glei-
chen Vergütungen entsprechend zu bezahlen,
wie es in den Krankenhäusern üblich ist.
Das Bundeskartellamt schreibt in seiner Inter-
netpräsenz, dass ein besonderes Augenmerk
darauf  läge, dass die vom Gesetzgeber zur
Steigerung von Qualität und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung geöffneten Verhaltensspiel-
räume nicht durch die Krankenkassen wieder
zu Lasten der Patienten verengt würden. Aus
meiner Sicht geschieht jedoch genau das mit
der Versorgung im ambulanten Bereich – im
Ergebnis letztendlich zu Lasten meiner Tochter
und vieler anderer Patienten. Passt der öffent-
lich-rechtliche Versorgungsauftrag überhaupt
zusammen mit dem tatsächlichen Geschäfts-
gebaren der gesetzlichen Krankenkassen, die
sich die Kompetenzen eines Unternehmens
herausnehmen? 
Wer nicht kämpft hat schon verloren. Ohne Wi-
derspruch oder Klage keine Leistung. Für Pa-
tienten ist die derzeitige Gesetzeslage in
Wahrheit nichts anderes als eine Lotterie: Wer
einen Pflegedienst bekommt, hat Glück, wer
nicht, zieht den Kürzeren und muss sehen, wo
er bleibt. Das ist kein Zustand, der Gesetzge-
ber ist gefordert.                      Tilman Holweg
www.132a.de


