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.  Einleitung

Das medizinische Verstandnis von Gesundheit bzw. von Pflege unterscheidet
sich in grundsatzlicher Weise von den dquivalenten juristischen Begrifflichkei-
ten. Seit Jahrzehnten ist in der Medizin anerkannt, dass Gesundheit nicht
bloss die Abwesenheit von Krankheit und Siechtum, sondern ein Zustand des
biopsychosozialen Wohlergehens ist. Als Beispiel fir dieses Verstdndnis kann
auf die Praambel der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation vom
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22. Juli 1946" hingewiesen werden, wo die Gesundheit als ein Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens definiert
wird. Das Bundesgericht hat mehrfach betont, dass der biopsychosoziale
Gesundheitsbegriff im Schadenausgleichsrecht nicht massgeblich ist? bzw.
der rechtliche nicht mit dem medizinischen Krankheitsbegriff ibereinstimmt.?

Entsprechendes gilt auch fir den Pflegebegriff. Unter «Gesundheits- und
Krankenpflege» wird im pflegetheoretischen Kontext die eigenverantwortli-
che Versorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation mit anderen Be-
rufsangehdrigen, von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder Le-
bensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob
krank oder gesund, in allen Lebenssituationen verstanden. Professionelle
Pflege schliesst die Forderung der Gesundheit, Verhitung von Krankheiten
und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender
Menschen ein. Weitere Schllsselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der
Interessen und Bedurfnisse, Férderung einer sicheren Umgebung, Forschung,
Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Management
des Gesundheitswesens und in der Bildung.*

Dieser medizinische Pflegebegriff basiert auf einem umfassenden Verstandnis
von «Pflege». Entsprechend entzieht sich der medizinische Pflegebegriff einer
scharfen Definition weitgehend.> Der juristische Pflegebegriff unterscheidet
sich vom medizinischen Verstandnis ebenfalls in mehrfacher Hinsicht. Die
verschiedenen Sozialversicherungszweige definieren selbststéndig, was sie
unter den versicherten Pflegemassnahmen verstehen. Mit Inkrafttreten des

" SR0.810.1.

2 Stattvieler BGE 127 V 294 E. 5a und Urteile Bundesgericht 9C_830/2007 vom 29. Juli
2008 E. 4.2 und 1278/06 vom 18. Mai 2007 E. 4.2.

> Vgl.BGE 116 V 239 E. 3a.

¢ Der International Council of Nurses definiert die Aufgabe der Pflegefachperson wie
folgt: «Nursing encompasses autonomous and collaborative care of individuals of all
ages, families, groups and communities, sick or well and in all settings. Nursing in-
cludes the promotion of health, prevention of iliness, and the care of ill, disabled and
dying people. Advocacy, promotion of a safe environment, research, participation in
shaping health policy and in patient and health systems management, and education
are also key nursing roles» (siehe https:/www.icn.ch/nursing-policy/nursing-defini
tions — zuletzt besucht am 16. Dezember 2019).

> Vgl. Botschaft zum Bundesgesetz Uber die Neuordnung der Pflegefinanzierung vom
16. Februar 2005 = BBI 2005, 2033 ff,, 2039 1.
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KVG im Jahr 1996 hat sich die Unterscheidung zwischen der Grund- und
Behandlungspflege etabliert.® Das Begriffspaar «Grund- und Behand-
lungspflege» wurde im deutschsprachigem Raum 1967 durch den Kranken-
hausékonomen Siegfried Eichhorn eingefuhrt. Die Begriffe «Grundpflege»
und «Behandlungspflege» entstanden hierbei als Ubersetzungen aus einer
englischsprachigen Arbeit von 1954, welche die Schwestertatigkeit im Spital
beschrieb und dabei die Tatigkeiten des «basic nursing» von denjenigen des
«technical nursing» unterschied.” Der mit dieser Aufteilung der Pflegepraxis
verbundene Dualismus zwischen wenig anspruchsvollen origindr pflegeri-
schen Tatigkeiten und hoher qualifizierten, aber &rztlich bestimmten Arbeiten
wurde mit einem sich dndernden Berufsverstandnis und dem Aufkommen
der Pflegewissenschaft zugunsten einer ganzheitlicheren Betrachtungsweise
verlassen.®

Die normative Unterscheidung zwischen Grund- und Behandlungspflege
sowie Nichtpflege und die damit verbundene unterschiedlich hohe monetére
Abgeltung schafft einen konomischen Anreiz fir Dienstleistungserbringer,
wenn immer maglich die besser finanzierten Pflegemassnahmen zu erbrin-
gen. Die Hilfe im Zusammenhang mit der Notdurftverrichtung ist — je nach-
dem, wie sie ausgefuhrt bzw. unterstitzt wird — eine Hilfeleistung bei der
diesbezlglichen alltaglichen Lebensverrichtung,® behandlungs-'® oder grund-
pflegerischer' Natur. Im ersten Fall wird die Hilfestellung nicht zuséatzlich

¢ Vgl Art. 7 Abs. 2 KLV und Art. 39 Abs. 2 IVV.

7 Vgl. Friesacrer Hener, Theorie und Praxis pflegerischen Handelns: Begrindung und Ent-
wurf einer kritischen Theorie der Pflegewissenschaft, Gottingen 2008, S. 192 1.

& Statt vieler Muuer Eike, Grundpflege und Behandlungspflege. Historische Wurzeln

eines reformbedUrftigen Pflegebegriffs, in: PfleGe 1998/2, S. 1 ff., und MirTeLsTaenT

Exkenarp, Abgrenzung von Grund- und Behandiungspflege aus sozialrechtlicher und

dkonomischer Perspektive, in: PfleGe 1998/2, S. 7 1.

Das Ordnen der Kleider im Zusammenhang mit der Notdurftverrichtung ist als Teil-

funktion dieser Lebensverrichtung zu qualifizieren (vgl. BGE 121 V 88). Eine unubliche

Notdurftverrichtung, insbesondere das bei einer Querschnittgelahmung erforderliche

Ausrdumen des Darms von Hand, begrindet ebenfalls eine Hilflosigkeit (vgl. Urteil

Bundesgericht vom 03.02.1988 1.S. Sch. E. 2d).

9 Vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. b Ziff. 11 KLV und BGE 116 V 41 E. 4b.

1" Das Wechseln der Windeln stellt sowohl eine grundpflegerische Massnahme (vgl. Ur-
teil Bundesgericht | 643/00 vom 23. Oktober 2001 E. 3a) als auch Hilfe bei der Not-
durftverrichtung dar. Bei der Verrichtung der Notdurft bendtigt ein Kind im Alter von
zwei Jahren tagsUber mehrheitlich keine Windeln mehr. Mit vier Jahren sind nachts
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vergUtet, sondern pauschal durch die Hilflosenentschadigung abgedeckt, in
den beiden letzteren Fallen gelten unterschiedliche Stundenansétze' und
Restkostenfinanzierungszuschisse. Es liegt auf der Hand, dass das Pflege-
dienstleistungsunternehmen als Folge dieser okonomischen Anreize danach
streben wird, die teuerste Notdurfthilfe anzuwenden.

Im vorliegenden Beitrag soll jedoch nicht die Sinnhaftigkeit der Unterschei-
dung zwischen Grund- und Behandlungspflege, sondern die Frage themati-
siert werden, ob die bundesgerichtliche Rechtsprechung in Bezug auf Grund-
pflegeleistungen kohdarent ist. Gemass Art. 64 Abs. 2 ATSG besteht in Bezug
auf die Leistungspflicht fur sozialversicherte Pflegeleistungen eine Kaskaden-
ordnung. Vorrangig leistungspflichtig sind die Militarversicherung, dann die
Unfallversicherung, dann die Invalidenversicherung und schliesslich die Kran-
kenversicherung. Sofern keiner der genannten prioritar leistungspflichtigen
Sozialversicherungstrager vorhanden oder umstritten ist, welcher Sozialversi-
cherungstrager fUr die Pflegeleistungen aufzukommen hat, ist der Kranken-
versicherer vorleistungspflichtig.™

Il. Leistungspflicht flir Grundpflege gemass KVG

A. Umfang der Leistungspflicht

Seit dem Inkrafttreten des KVG besteht eine obligatorische Leistungspflicht
fUr Pflegeleistungen, auf welche versicherte Personen wegen eines versicher-
ten Risikos (Krankheit, Geburtsgebrechen oder Unfall) angewiesen sind. Die
Leistungspflicht des Krankenversicherers setzt voraus, dass die versicherten

keine Windeln mehr erforderlich, da in der Regel nicht mehr genasst wird. Mit sechs
Jahren kann sich das Kind selber reinigen (Kindergartenalter). Als zu beriicksichtigen-
der Mehraufwand werden anerkannt: manuelle Darmausraumung; regelmassiges Ka-
theterisieren; tagliche Massagen der Bauchdecke, zeitaufwendige Einldufe, Uberaus
haufiges Wechseln der Windeln aus medizinischen Griinden, erschwertes Wickeln
bedingt durch hohe Spastizitét (vgl. Urteile Bundesgericht 9C_384/2013 vom 10. Ok-
tober 2013 E. 4.2.4 und 9C_431/2008 vom 26. Februar 2009 = SVR 2009 IV Nr. 30
S.85E.4.2.1).

2 Der Stundenansatz fiir Behandlungspflege von CHF 65.40 ist rund 20 % hoher als der-
jenige der Grundpflege von CHF 54.60 (vgl. Art. 7a lit. b und ¢ KLV).

3 Vgl Art. 70 Abs. 2 lit. a ATSG.
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Pflegeleistungen von einem anerkannten Leistungserbringer erbracht wer-
den. Als Leistungserbringer anerkannt sind freiberuflich tatige Pflegefachper-
sonen, Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause sowie Pflege-
heime, welche sich auf der kantonalen Pflegeheimliste befinden.’ Werden
die versicherten Leistungen von Angehdrigen der versicherten Person er-
bracht, setzt die Leistungspflicht voraus, dass der pflegende Angehorige von
einem zugelassenen Leistungserbringer angestellt ist.'> Zudem kdnnen ledig-
lich von angestellten Angehérigen erbrachte Grund-, nicht aber Behand-
lungspflegeleistungen entschadigt werden.'®

Im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinanzierung, welche am 1. Januar
2011 mit einer zweijahrigen Ubergangsfrist in Kraft trat, wurde die kranken-
versicherungsrechtliche Leistungspflicht neu geregelt. Die bis anhin versicher-
ten Pflegeleistungen sind weiterhin gedeckt, werden aber vom Kranken-
versicherer nicht mehr vollumfénglich finanziert. Die Finanzierung der Pflege-
massnahmen erfolgt durch einen nicht kostendeckenden Beitrag des
Krankenversicherers."”” Die versicherte Person hat sich bis zu einem Maximal-
betrag an den Pflegekosten zu beteiligen. Die weder vom Krankenversicherer
noch von der versicherten Person Ubernommenen Pflegekosten tragt das
Gemeinwesen.'®

B. Versicherte Pflegeleistungen
1.  Allgemeines

Die im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gedeckten
Leistungen sind in Art. 7 Abs. 2 KLV aufgefiihrt. Gedeckt sind Massnahmen
der Abkldrung, Beratung und Koordination'®, Massnahmen der Untersu-

14 Vgl. Art. 7 Abs. 1 KLV.

5 Vgl. Urteile Bundesgericht 9C_597/2007 vom 19. Dezember 2007 E. 3 und K 156/04
vom 21. Juni 2006 = SVR 2006 KV Nr. 37 S. 141.

6 Vgl. Urteil Bundesgericht 9C_187/2019 vom 18. April 2019 E. 5.3 (zur Publikation vor-
gesehen).

7 Vgl. Art. 25a Abs. 5 KVG und Art. 7a KLV.
® Vgl. Art. 253 Abs. 5 KVG.
9 Vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. a KLV
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chung und Behandlung® sowie Massnahmen der Grundpflege.?' Als Behand-
lungspflegeleistungen sind folgende anerkannt??:

Messung der Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Temperatur, Atem, Gewicht),
Einfache Bestimmung des Zuckers in Blut und Urin,

Entnahme von Untersuchungsmaterial zu Laborzwecken,

Massnahmen zur Atemtherapie (wie O%-Verabreichung, Inhalation, einfa-
che Atemubungen, Absaugen),

EinfGhren von Sonden oder Kathetern und die damit verbundenen pfle-
gerischen Massnahmen,

Massnahmen bei Hdmo- oder Peritonealdialyse,

Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten sowie Dokumenta-
tion der damit verbundenen Tatigkeiten,

Enterale oder parenterale Verabreichung von Nahrldsungen,

Massnahmen zur Uberwachung von Infusionen, Transfusionen und Gera-
ten, die der Behandlung oder der Kontrolle und Erhaltung von vitalen
Funktionen dienen,

Spulen, Reinigen und Versorgen von Wunden (inkl. Dekubitus- und Ulcus-
cruris-Pflege) und von Kérperhohlen (inkl. Stoma- und Tracheostomiepfle-
ge) sowie Fusspflege bei Diabetikern,

Pflegerische Massnahmen bei Stérungen der Blasen- oder Darmentlee-
rung, inkl. Rehabilitationsgymnastik bei Inkontinenz,

Hilfe bei Medizinal-Teil- oder -Vollb&dern; Anwendung von Wickeln, Pa-
ckungen und Fangopackungen,

Pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der &rztlichen Therapie im All-
tag, wie Einlben von Bewdltigungsstrategien und Anleitung im Umgang
mit Aggression, Angst, Wahnvorstellungen,

Unterstitzung flr psychisch kranke Personen in Krisensituationen, insbe-
sondere zur Vermeidung von akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung.
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st die bundesgerichtliche Rechtsprechung zur Grundpflege konsistent?

Bei der vorgenannten Liste der versicherten Untersuchungs- und Behand-
lungspflegemassnahmen handelt es sich um eine sogenannte Positivliste. Dies
bedeutet, dass lediglich die aufgefuhrten Massnahmen versichert sind bzw.
nicht erwdhnte Massnahmen nicht versichert sind.2> Obwohl die Aufzdhlung
der versicherte Behandlungspflegemassnahmen abschliessend ist, erachtet
das Bundesgericht auch den akzessorischen Grundpflegebedarf als behand-
lungspflegerischer Natur. Akzessorische Behandlungspflege stellen insbeson-
dere Hilfestellungen rund um das chemotherapiebedingte Erbrechen mit
einem Aufwand von zwei bis funf Stunden pro Nacht dar.?* Akzessorischer
Natur sind auch «tote Zeiten», wahrend derer der Leistungserbringer auf die
Durchfuhrung von behandlungspflegerischen Verrichtungen warten muss.
«Diese Massnahmen sind nicht planbar und kénnen auch nicht durch ein
Alarmsystem organisiert werden, weshalb eine stetige Bereitschaft gewahr-
leistet sein muss.»*®

2.  Grundpflegeleistungen

Bei der Grundpflege wird zwischen der allgemeinen Grundpflege und den
Massnahmen zur Uberwachung und Unterstltzung psychisch kranker Perso-
nen in der grundlegenden Alltagsbewaltigung?® unterschieden:

— Zur allgemeinen Grundpflege zdhlen etwa Beine einbinden, Kompressi-
onsstrimpfe anlegen, Betten, Lagern, Bewegungsiubungen, Mobilisieren,
Dekubitusprophylaxe, Massnahmen zur Verhltung oder Behebung von
behandlungsbedingten Schadigungen der Haut; Hilfe bei der Mund- und
Korperpflege, beim An- und Auskleiden oder beim Essen und Trinken.?’

— Die Massnahmen zur Uberwachung und Unterstitzung psychisch kranker
Personen umfassen unter anderem die Erarbeitung und Einlbung einer
angepassten Tagesstruktur, zielgerichtetes Training zur Gestaltung und
Forderung sozialer Kontakte, Unterstiitzung beim Einsatz von Orientie-
rungshilfen und Sicherheitsmassnahmen.?® Mit der besonderen Grund-

2 Vgl. BGE 136V 172 E. 4.3.

2 |bid.

2 |bid.

% vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ Ziff. 2 KLV.
7 Vgl Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ Ziff. 1 KLV.
% Vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ Ziff. 2 KLV.
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pflege sollen psychisch erkrankte Person befshigt werden, die alltiglichen
Lebensverrichtungen wieder selbst zu besorgen («Hilfe zur Selbsthilfe»).29

Das Bundesgericht hat klargestellt, dass es sich bei den beiden «Grundpfle-
gelisten» nicht um eine Positivliste handelt und im Unterschied zum versicher-
ten Pflegeaufwand in Heimen* auch keine zeitlichen Grenzen festgelegt sind,
es im Hinblick auf eine rechtsgleiche Praxis aber zu begrissen ware, wenn der
Verordnungsgeber die unter dem Titel der Grundpflege als Pflichtleistungen
zu vergUtenden Massnahmen naher umschreiben wirde.3' Die «offene»
Grundpflegeliste umfasst insoweit auch nicht explizit aufgefhrte Pflegeleis-
tungen. Das Durchfihren von Bewegungsibungen, Mobilisieren, Massnah-
men zur Dekubitusprophylaxe und zur Verhitung von Hautschaden stellen
etwa Grundpflegeleistungen dar* und kénnen im Rahmen einer Physiothe-
rapie nicht (nochmals) zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung beansprucht werden. Das Bundesgericht stellt aber fest, dass das Pfle-
gepersonal keine «eigentliche Physiotherapie» durchfihren kdénne und
Bewegungstbungen im Rahmen der Grundpflege keine Physiotherapie dar-
stelle, gleichwohl aber dieselben Leistungen nicht doppelt abgerechnet wer-
den durfen.®

Nicht als Grundpflegeleistungen anerkannt sind Leistungen der Sachhilfe
sowie betreuerische und hauswirtschaftliche Dienstleistungen. Als hauswirt-
schaftliche Dienstleistungen zu qualifizieren sind Tatigkeiten, die mit der
tatsachlichen Haushaltsfuhrung in Zusammenhang stehen, wie etwa Einkdu-
fe, Nahrungszubereitung inklusive Hilfe beim Essen und Trinken3, Besorgen
der Wasche und andere dhnliche Verrichtungen, welche nicht auf der Liste
der Grundpflegeleistungen stehen, welche die obligatorische Pflegeversiche-
rung verguten muss.’® Die Begleitung der pflegebedirftigen Person vom

2% Vgl.BGE 131V 178 £. 2.2.3.

30 Siehe dazu Art. 7a KLV.

*1Vgl. Urteil Bundesgericht 9C_702/2010 vom 21. Dezember 2010 E. 4.2.2.

2 Vgl. Urteil Bundesgericht 9C_374/2010 vom 23. Dezember 2010 E. 2.3.

#* Ibid. E. 4.4.

* Vgl. Entscheid Bundesrat vom 9. M&rz 1998 = RKUV 1998 KV Nr. 28 S. 180 E. |,
3% Vgl. BGE 136V 172 E. 5.3.2.
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Schlafzimmer zum Esssaal stellt ebenfalls keine Pflegemassnahme nach KVG/
KLV dar.®®

Dem Unvermdgen, das Essen zum Tisch zu bringen, kann im Rahmen der
Lebensverrichtung «Essen» nur dann Rechnung getragen werden, wenn
diese Funktion nicht dem Haushalt zuzurechnen ist. Denn die Hilfe, die nicht
die Nahrungsaufnahme selbst, sondern die Haushaltfihrung betrifft, ist bei
der Lebensverrichtung «Essen» nicht in Anschlag zu bringen, weil die Haus-
haltsarbeiten nicht zu den alltdglichen Lebensverrichtungen im Sinne der
Regelung Uber die Hilflosigkeit gehéren.?” Einschrdnkungen im Haushalt
werden nicht im Rahmen der Hilflosigkeit, sondern im Bereich der Invaliden-
versicherung gegebenenfalls bei der Invaliditatsbemessung berlcksichtigt
und gelten auch im Anwendungsbereich der AHV als durch die Altersrente
abgegolten.® Nicht mehr hauswirtschaftlich zu qualifizieren ist eine unibli-
che Nahrungszufuhr, so etwa wenn der Versicherte zwar allein essen kann,
aber die Speisen mit den Fingern zum Mund fUhren muss3® oder er mit dem
Besteck harte Speisen zerkleinern und — kdnnte er keine Dritthilfe beanspru-
chen — diese zum Mund flihren und ein Stlck herausbeissen musste.*°

lll. Leistungspflicht fiir Grundpflege gemass UVG

A. Umfang der Leistungspflicht
1.  Vorder Teilrevision UVG

Der obligatorische Unfallversicherer ist fur unfallbedingte Pflegeleistungen
leistungspflichtig.*’ Im Zusammenhang mit der Teilrevision UVG, welche an
1. Januar 2017 in Kraft getreten ist, wurden Art. 10 Abs. 3 UVG und Art. 18

3% Ibid.

¥ Vgl Urteil Bundesgericht H 229/01 vom 13. Marz 2002 E. 3b sowie ZAK 1971, 38 E. 3b
und 1970, 43 E. 2 und 478 E. 1c.

¥ Vgl. Urteil Bundesgericht H 128/03 vom 4. Februar 2004 E. 3.2.

* Vgl. BGE 106 V 153 E. 2.

0 Vgl. Urteil Bundesgericht 8C_728/2010 vom 28. Januar 2011 E. 2.4,

4T Vgl. Art. 10 Abs. 1 lit. a und Abs. 3 und Art. 21 Abs. 1 UVG sowie Art. 18 UVV.
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UVV neu gefasst.* Nach der bis zum 31. Dezember 2016 in Kraft gewesenen
Bestimmungen hatte der obligatorische Unfallversicherer fir die Kosten der
unfallbedingten Spitalbehandiung (einschliesslich Pflegeleistungen) vollum-
fanglich aufzukommen. Fir Pflegeleistungen nach dem Austritt aus dem
Spital sah Art. 18 Abs. 1T UVV eine uneingeschrankte Leistungspflicht fir
unfallbedingte Pflegeleistungen vor, die von anerkannten Leistungserbrin-
gern erbracht wurden. Flr unfallbedingte Pflegeleistungen, welche nicht von
anerkannten Leistungserbringern, insbesondere Angehorigen der versicher-
ten Person, ausgefihrt wurden, bestand lediglich ein Ermessensanspruch auf
einen Beitrag an die Pflegekosten, wobei der Umfang der Leistungspflicht
durch die Ad-Hoc-Empfehlungen konkretisiert wurde.

In den Fallen, in welchen eine dauerhafte Pflegebedurftigkeit auch Uber den
Abschluss der initialen Unfalloehandlung hinaus bzw. nach dem Beginn einer
Invalidenrente bestand, setzte die Leistungspflicht einen Tatbestand gemass
Art. 21 Abs. 1 UVG voraus. Diese Einschrankung in Bezug auf die Leistungs-
pflicht fir Pflegeleistungen nach Festsetzung der Rente besteht auch nach
dem Inkrafttreten der Teilrevision. Der obligatorische Unfallversicherer ist fur
Pflegeleistungen nur vergutungspflichtig, wenn die versicherte Person an
einer Berufskrankheit, einem Ruckfall oder an Spatfolgen leidet oder die
Pflegeleistungen notwendig sind, um die Erwerbsfahigkeit dauernd zu erhal-
ten oder - bei volistéandig erwerbsunféhigen Personen ~ den Gesundheitszu-
stand wesentlich zu verbessern oder vor einer wesentlichen Beeintrachtigung
zu bewahren.

2. Nach der Teilrevision UVG

Der Bundesrat hat in der Botschaft zur Teilrevision des UVG festgestellt, dass
die bisherigen Gesetzesvorschriften staatsvertragswidrig seien bzw. die
Schweiz gemdss der europadischen Ordnung der sozialen Sicherheit und dem
Ubereinkommen Nr. 102 der Internationalen Arbeitsorganisation Uber die
Mindestnormen der Sozialen Sicherheit verpflichtet sei, auch die Kosten von

42 WeiterfUhrend LanooLt Haroy, Unfallversicherungsrechtliche Pflegeentschadigung rach
Inkrafttreten der Teilrevision, in: Pflegerecht 2017/3, S. 130 ff.
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Pflegeleistungen nach dem Spitalaustritt vollumfanglich zu Ubernehmen.*
Entsprechend wurde Art. 10 Abs. 3 UVG textlich neu gefasst und der bisher
in der Verordnungsbestimmung verwendete Begriff der Hauspflege durch
den Begriff Hilfe und Pflege zu Hause ersetzt.

Die Verordnungsbestimmung unterscheidet dabei zwischen der medizini-
schen Pflege und der nichtmedizinischen Hilfe. Gemdss Art. 18 Abs. 1 UW
besteht eine vollumfangliche Vergltungspflicht, wenn die arztlich angeord-
neten Pflegeleistungen durch eine zugelassene Person oder Organisation
erbracht wird. Eine blosse Beitragspflicht statuiert demgegentber Art. 18
Abs. 2 UVV fUr &rztlich angeordnete Pflegeleistungen, welche durch eine
nicht zugelassene Person fachgerecht ausgefihrt werden, und fir die nicht-
medizinische Hilfe, sofern soweit diese nicht durch die Hilflosenentschadi-
gung abgegolten wird.

Nach dem Wortlaut der neugefassten Verordnungsbestimmung besteht die
Leistungspflicht lediglich fur die Pflege und Hilfe zu Hause. Nicht erwahnt
wird die Pflege und Hilfe in einem Pflegeheim. Pflegeheime sind im Rahmen
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ebenfalls zugelassene Leis-
tungserbringer.** Die bisherige Ad-hoc-Empfehlung Nr. 2/89 hat die Leis-
tungspflicht ebenfalls bei einem Daueraufenthalt in einem Pflegeheim vorge-
sehen. Die Empfehlung konkretisiert die Leistungspflicht dahingehend, dass
die Kosten fur medizinisch notwendige Massnahmen vollumfanglich Uber-
nommen werden, wahrend fur die Kosten der nichtmedizinischen Hilfe ein
Beitrag gewahrt wird. Es ware wunschenswert, wenn bei einer nachsten
Revision von Art. 18 UVV - so wie im Geltungsbereich der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung - alle versicherten Pflegeformen (Spital-, Heim-
und Spitex- sowie Angehorigenpflege) aufgeflhrt wiirden.

4 Vgl. Botschaft zur Anderung des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung (Unfall-
versicherung und UnfallverhUtung; Organisation und Nebentatigkeiten der SUVA) vom
30. Mai 2008 = BBI 2008, 5395 1f., 5412 und 5425.

44 Vgl. Art. 7 Abs. 1 lit. ¢ KLV.
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B. Versicherte Pflegeleistungen
1. Maedizinische Pflege

Die Unklarheit des Wortlautes von Art. 18 UVV betrifft nicht nur die versicher-
ten Pflegeformen, sondern auch die versicherten Pflegeleistungen. Der Ge-
setzgeber konkretisiert nicht, was genau unter ambulanter Behandlung®,
Hilfe und Pflege zu Hause® bzw. Pflegeleistungen®’ zu verstehen ist. Das
Bundesgericht hat sich im Jahr 1990 — vor dem Inkrafttreten des KVG — mit
der Auslegung des unfallversicherungsrechtlichen Pflegebegriffs befasst und
dabei erwogen, dass unter den Begriff der Pflege folgende drei Kategorien
von Massnahmen fallen:

— Heilanwendungen mit therapeutischer Zielrichtung,

- medizinische Pflege im Sinne der Krankenpflege (medizinische Vorkehren,
welche lebensnotwendige organische Funktionen ermdglichen, unterstit-
zen, sichern oder gleichsam ersetzen) und

— nichtmedizinische Pflege (Hilfeleistungen bei den alltéglichen Lebensver-
richtungen).*

Da der Gesetzgeber die Leistungspflicht fur Pflegeleistungen von einer drzt-
lichen Anordnung abhangig macht, sind die Bundesrichter der Auffassung,
dass im Geltungsbereich der obligatorischen Unfallversicherung lediglich die
Heilanwendungen mit therapeutischer Zielrichtung und die medizinische
Pflege, nicht aber die nichtmedizinische Pflege versichert sind. Die nichtme-
dizinische Betreuung bedurfe ihrer Natur nach keiner arztlichen Anordnung,
weshalb sie nicht versichert sei.*® Zudem erwog das Bundesgericht, dass die
Leistungspflicht fur Heilanwendungen mit therapeutischer Zielrichtung und
die medizinische Pflege nicht durch die Hilflosenentschadigung eingeschrankt
werde; bei umfangreichen Pflegemassnahmen bleibe Raum fir eine zusatzli-
che PflegevergUtung gemass Art. 18 Abs. 1 UVV.*

4 \/gl. Art. 10 Abs. 1 lit. a UVG.
4 \/gl. Art. 10 Abs. 3 UVG.

7 Vgl Art. 21 Abs. 1 UVG.

4 \/gl. BGE 116 V 41 E. 5a.

4 |bid. E. 5¢.

% |pid. E. 6C.
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Die Rechtsprechung hat als medizinische Pflege folgende Massnahmen aner-
kannt:

- Atemtherapie mit Uberwachung der Beatmung®',

— Medikamente richten/bestellen/verabreichen®?,

— Bandage/Verbande anlegen/wechseln®,

— Pflege Katheter, Katheterisieren, klopfen und pressen der Blase,
— Anlegen eines Kondoms mit Urinal®* und

— digitale Stuhlausraumung.®

2. Nichtmedizinische Hilfe

Der Umfang der Vergltungs- und Beitragspflicht gemass Art. 18 UVV wurde
durch die Ad-hoc-Empfehlungen Nrn. 2/89 (Pflegeleistungen in einem Spital
oder Pflegeheim) und 7/90 (Hauspflege) konkretisiert. In den friheren Fas-
sungen hat die Empfehlung Nr. 7/90 angeregt, auch fir nichtmedizinische
Hilfestellungen bzw. nichtmedizinische Pflegeleistungen Beitrage zu gewdh-
ren. Der Beitrag wurde auf maximal einen Flinftel des hochst versicherten
Tagesverdienstes pro Tag begrenzt. Zudem wurde vorgesehen, dass die frag-
lichen Beitrage lediglich unter dem Vorbehalt der Anrechnung auf eine Hilf-
losenentschadigung ausgerichtet wiirden.®’

Seit dem Inkrafttreten des KVG, mit welcher eine obligatorische VergUtungs-
pflicht fur Grundpflegeleistungen eingefihrt wurde®®, ist umstritten, ob
Grundpflegeleistungen in der obligatorischen Unfallversicherung gedeckt
bzw. inwieweit Grundpflegeleistungen als medizinische oder nichtmedizini-
schen Pflege zu qualifizieren sind. Die unfallversicherungsrechtliche Recht-
sprechung deckt sich nicht vollumfanglich mit der krankenversicherungs-
rechtlichen Qualifizierung. Als medizinische Pflege im Sinne von Art. 18 UVV

" Vgl. Urteil Bundesgericht 8C_457/2014 vom 5. September 2014 E. 3.2,
2 Vgl. BGE 107 V136 E. 1b.

53 |bid.

54 \Vgl. BGE 116 V 41 E. 4b.

> ibid.

% ibid.

> Vgl. Ziff. 2.3 f. Empfehlung Nr. 7/90 vom 17.03.2008.

8 Vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ KLV.
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werden beispielsweise die Hilfe beim Umlagern und beim Stehtraining sowie
Verrichtungen im Zusammenhang mit der Gastrostomapflege anerkannt.s®
Nicht als medizinische Pflege im Sinne von Art. 18 UVV gelten demgegeniiber
die Hilfe beim Duschen und Waschen

Praxisgemass sind jedoch im Geltungsbereich der obligatorischen Unfallver-
sicherung samtliche Grundpflegeleistungen, welche im Zusammenhang mit
der Durchfihrung einer medizinischen Behandlung bzw. von medizinischen
Pflegeleistungen notwendig sind (sog. akzessorische Grundpflege), versichert
und einzelfallweise abzuklaren.5' Die neue Rechtsprechung betont aber, dass
die obligatorische Unfallversicherung nicht sémtliche Grundpflegeleistungen
deckt und der obligatorische Krankenpflegeversicherer die nicht versicherten
Pflegeleistungen im Rahmen der subsidiaren Leistungspflicht zu (bernehmen
hat.5?

Dieses Durch- bzw. Nebeneinander von zwei nicht koharenten Pflegeversi-
cherungsdeckungen ist kritisch zu hinterfragen:

— Derinder obligatorischen Unfallversicherung vom Bundesgericht geprag-
te Pflegedualismus zwischen versicherten und nicht versicherten Pflege-
leistungen kontrastiert mit dem in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung geltenden Dualismus zwischen versicherter Pflege und
nichtversicherter Betreuung. Die zeitlich spater erfolgte KVG-Regelung
sollte einziger Massstab flr die Auslegung der unfallversicherungsrechtli-
chen Leistungspflicht sein. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der staats-
vertraglichen Verpflichtung, samtliche Kosten von unfallbedingt notwen-
digen Pflegeleistungen zu verglten, ist es nicht nur verfehlt, der versicher-
ten Person einen Teil der Kosten aufzuerlegen, wie der Bundesrat in der
Botschaft zur Teilrevision UVG festgehalten hat, sondern auch den gemass
UVG versicherten Personen geringere Pflegeleistungen zu vergiten, als
dies bei den gemass KVG versicherten Personen der Fall ist. Bei Letzteren

¥ Val. Urteil Bundesgericht 8C_1037/2012 vom 12. Juli 2013 E. 5.2.2.

59 Vgl. Urteil Bundesgericht 8C_457/2014 vpom 5. September 2014 E. 3.2.
8 Vgl. Urteil Bundesgericht 8C_1037/2012 vom 12. Juli 2013 E. 7.2.

62 Vgl. Urteil Bundesgericht 9C_200/2018 vom 17. Dezember 2018 E. 4.1.
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sind nicht nur die Grundpflegeleistungen, sondern auch Massnahmen der
Abklarung, Beratung und Koordination®® versichert.

Das Erfordernis der &rztlichen Anordnung gilt bei der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung auch fir Grundpflegeleistungen.® Es ist des-
halb nicht nachvollziehbar, weshalb das Kriterium der &rztlichen Anord-
nung im Zusammenhang mit der Beurteilung des Umfangs der unfallver-
sicherungsrechtlich versicherten Pflegeleistungen herangezogen wird, um
Grundpflegeleistungen auszuschliessen, weil bei diesen — gemass der
Auffassung der Bundesrichter — keine arztliche Anordnung erforderlich ist
bzw. ware. Es kommt hinzu, dass das Bundesgericht im Grundsatzent-
scheid zum unfallversicherungsrechtlichen Pflegebegriff das Erfordernis
der arztlichen Anordnung selber relativiert hat, als die Leistungspflicht
bereits dann besteht, wenn die notwendigen Pflegeleistungen nach der
Aktenlage indiziert sind.®

Die Tarifvertrage sehen eine Leistungspflicht fur Grundpflegeleistungen
vor. Anhang 1 des Tarifvertrags zwischen dem Berufsverband der Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger (SBK) mit der Medizinaltarif-Kommis-
sion UVG (MTK) vom 25. Oktober 1999 statuiert beispielsweise eine
Leistungspflicht sowohl fur die akzessorische Grundpflege als auch fur die
nicht akzessorische Grundpflege. Der tarifvertragliche Unterschied zwi-
schen diesen beiden Kategorien von Grundpflegeleistungen besteht ledig-
lich in der monetaren Bewertung. Wahrend bei akzessorischen Grundpfle-
geleistungen ein Stundenansatz von CHF 66 massgeblich ist, wird die
nicht akzessorische Grundpflege pro Stunde nur mit einem Ansatz von
CHF 39 vergUtet.®® Der seit dem 1. Januar 2019 fUr Spitex-Organisationen
geltende Tarifvertrag®” qualifiziert Grundpflegeleistungen — unabhangig
davon, ob sie akzessorischer Natur sind — ebenfalls als vergltungsfahig.
Die Grundpflege ist mit einem Ansatz von CHF 90 von den obligatorischen
Unfallversicherern zu entschadigen.

63

64

65

66

67

Siehe dazu Art. 7 Abs. 2 lit. a KLV.

Vgl. Art. 7 Abs. 1 und Art. 8 Abs. 1 KLV.

Vgl. BGE 116 V 41 E. 5¢.

Vgl. Ziff. 004 und 005 Anhang 1 Tarifvertrag SBK/MTK vom 25. Oktober 1999.

Siehe https://www.mtk-ctm.ch/de/tarife/spitex-tarif/ (zuletzt besucht am 16. Dezem-
ber 2019).
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— Aufgrund der Tarifhoheit kénnen Versicherer und Leistungserbringer zwar
von der gesetzlichen Leistungsordnung abweichen, weshalb man durch-
aus argumentieren koénnte, dass die weniger weit gehende gesetzliche
Leistungsordnung beim Fehlen eines Tarifvertrages, mithin in Bezug auf
Pflegeheime, fUr welche kein Tarifvertrag besteht, anwendbar sei. Im In-
teresse einer geltungszeitlichen und koharenten Gesetzesanwendung ist
davon auszugehen, dass im Rahmen der obligatorischen Unfallversiche-
rung mindestens die gemdss Art. 7 KLV versicherten Pflegeleistungen
ebenfalls gedeckt sind. Die derzeit geltende Rechtsprechung fihrt letztlich
nur dazu, dass die versicherte Person in einem ersten Schritt mit dem
Unfallversicherer kldaren muss, welche der unfallbedingt notwendigen
Pflegeleistungen vergltungsfdhig sind, um dann in einem folgenden
Schritt mit den Krankenversicherer dariiber zu befinden, welche der vom
Unfallversicherer noch nicht verglteten Pflegeleistungen noch entscha-
digt werden mussen. Dieser burokratische Mehraufwand ist nicht nur im
Interesse der versicherten Person, sondern auch in Interesse einer effizien-
ten Verwaltung abzuschaffen.

IV. Leistungspflicht fiir Grundpflege gemass IVG

A. Umfang der Leistungspflicht

Die Invalidenversicherung vergltet medizinische Massnahmen, welche im
Zusammenhang mit einem anerkannten Geburtsgebrechen oder fiir die Wie-
derherstellung oder Verbesserung Verbesserung der Erwerbsfahigkeit not-
wendig sind.%® Die Leistungspflicht bei versicherten Personen, welche nicht
an einem anerkannten Geburtsgebrechen leiden, setzt voraus, dass die me-
dizinische Massnahme nicht auf die Behandlung des Leidens an sich gerichtet
und zudem geeignet ist, das funktionelle Leistungsvermdgen im erwerblichen

oder hauswirtschaftlichen Bereich wieder herzustellen bzw. dauernd und
wesentlich zu verbessern.®?

% Vgl. Art. 12 Abs. 1 und Art. 13 Abs. 1 IVG.
6 Vgl. Art. 12 Abs. 1 IVG.
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Der Anspruch auf medizinische Massnahmen bei versicherten Personen, bei
denen ein anerkanntes Geburtsgebrechen vorliegt, besteht demgegentber
auch dann, wenn die fragliche Massnahme der Behandlung des anerkannten
Geburtsgebrechens dient bzw. keinen Eingliederungseffekt hat. Als medizi-
nische Massnahmen, die fir die Behandlung eines Geburtsgebrechens not-
wendig sind, gelten samtliche Vorkehren, die nach bewahrter Erkenntnis der
medizinischen Wissenschaft angezeigt sind und den therapeutischen Erfolg
in einfacher und zweckmassiger Weise anstreben.’® Die Invalidenversicherung
hat folglich fUr geburtsgebrechensbedingt notwendige Pflegeleistungen auf-
zukommen, sofern diese notwendig sind und das mit der jeweiligen Pflege-
verrichtung verbundene Ziel in einfacher und zweckmassigerweise anstreben.

Die VergUtungspflicht fur geburtsgebrechensbedingt notwendige Pflegeleis-
tungen besteht lediglich bis zum vollendeten 20. Altersjahr. Danach ist der
obligatorische Krankenpflegeversicherer verpflichtet, die gemdss Art. 7 Abs. 2
KLV versicherten Pflegeleistungen zu erbringen. Als Folge der Besitzstandsga-
rantie hat die versicherte Person mindestens Anspruch darauf, dass der Kran-
kenversicherer die Pflegeleistungen vergitet, welche die Invalidenversiche-
rung bis zum Erreichen der Altersgrenze entschadigt hat. Das Bundesgericht
bejaht sodann eine subsididre Leistungspflicht des Krankenversicherers vor
Erreichen des 20. Altersjahres fir solche Pflegeleistungen, die zwar von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung, nicht aber der Geburtsgebre-
chensversicherung gedeckt sind.”

B. Versicherte Pflegeleistungen

Wie bei der Unfallversicherung stellt sich auch bei der Geburtsgebrechensver-
sicherung die grundsétzliche Frage, ob und inwieweit Grundpflegeleistungen
versichert sind. Der Umfang der Leistungspflicht fir geburtsgebrechensbe-
dingt notwendige Pflegeleistungen wurde durch das Bundesamt fur Sozial-
versicherungen in den Rundschreiben Nrn. 362 vom 23. Mdrz 2017 und 384

0 Vgl Art. 2 Abs. 3 GgV.

" Vgl. Urteile Bundesgericht 9C_886/2010 vom 10. Juni 2011 E. 4 und 8C_43/2012 vom
12. Juli 2012 E. 4.
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vom 9. Januar 2019 konkretisiert.”? Das Rundschreiben Nr. 362 |&ste das
Rundschreiben Nr. 308 vom 27. Februar 2012 ab, nachdem das Bundesge-
richt die Limitierung der anrechenbaren Zeit fur medizinische Behandlungs-
pflege auf 8 Stunden pro Tag als unzuldssig bezeichnet hat.”® Insoweit besteht
die Leistungspflicht der Geburtsgebrechensversicherung wie bei der Unfall-
und der Krankenversicherung zeitlich unbeschrankt wahrend grundsatzlich
24 Stunden pro Tag und 365 Tagen pro Kalenderjahr.

Die vorgenannten beiden Rundschreiben konkretisieren den Umfang der
versicherten Pflegeleistungen. Im Gegensatz zur Unfallversicherung sind ex-
plizit auch Massnahmen der Abkldarung und Beratung versichert, wobei die
ehemals mit Rundschreiben Nr. 362 vorgesehene zeitliche Beschrankung auf
5 Stunden bei einem neuen Pflegefall bzw. mit dem Rundschreiben Nr. 384
auf 8 Stunden erhoht worden ist. Grundpflegeleistungen werden in beiden
Rundschreiben, insbesondere in der Positivliste des Rundschreibens Nr. 362,
nicht erwahnt. Das Bundesamt fUr Sozialversicherung geht davon aus, dass
im Rahmen der Geburtsgebrechensversicherung fur Grundpflegeleistungen
keine Leistungspflicht besteht bzw. diese anteilsmassig durch die Hilflosen-
entschadigung und den Intensivpflegezuschlag abgegolten werden, weshalb
fur die Beteiligung eines anderen Kostentragers, mithin fir «etwaige Kassen-
leistungen», Raum bleibe.”

Das Bundesgericht hat im Entscheid 136 V 209 eine pauschale Abgeltung von
Pflegeleistungen, welche keine medizinische Berufsqualifikation erfordern,
durch die beiden Versicherungsleistungen «Hilflosenentschadigung» und
«Intensivpflegezuschlag» bejaht, auch wenn die fraglichen Pflegeleistungen
durch einen anerkannten Leistungserbringer erbracht werden.” Aus den Er-
wagungen geht direkt nicht hervor, ob lediglich Grundpflegeleistungen als
Massnahmen, welche keine medizinische Berufsqualifikation erfordern, zu
betrachten sind, oder auch vereinzelte Massnahmen der Untersuchung und
Behandlung im Sinne von Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV dazu zu zahlen sind. Das
Bundesgericht stellt insbesondere einen Vergleich mit der bereits zitierten

72 |m Internet verflgbar unter https:/sozialversicherungen.admin.ch/de/f/5662 (zuletzt
besucht am 16. Dezember 2019).

3 Vgl. Urteil Bundesgericht 9C_299/2016 vom 13. Februar 2017.

74 Vgl. IV-Rundschreiben Nr. 362, Seite 4.

75 Vgl. BGE 136V 209 ff.
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Rechtsprechung zum unfallversicherungsrechtlichen Pflegebegriff an’® und
vertritt unter Hinweis auf die einschlagige Verordnungsbestimmung von
Art. 2 Abs. 3 GgV die Meinung, dass nichttherapeutische Pflegeleistungen
nicht als versicherte medizinische Massnahme qualifiziert werden kénnen.
Schliesslich entsprache der Ausschluss von nichttherapeutischen Pflegeleis-
tungen der ratio legis der 4. [V-Revision.”’

Der generelle Ausschluss von Grundpflegeleistungen aus der Leistungspflicht
der Geburtsgebrechensversicherung bestétigt das Bundesgericht in neueren
Entscheiden. Danach sind Grundpflegeleistungen im Rahmen der Geburtsge-
brechensersicherung nicht vergiitungsfahig™ bzw. bei der Festlegung der
Héhe der Hilflosenentschadigung und des Intensivpflegezuschlages sowie
gegebenenfalls beim Assistenzbeitrag zu berlcksichtigen.” Die bereits bei
friherer Gelegenheit bejahte subsididre Leistungspflicht des Krankenversiche-
rers fUr Pflegeleistungen, welche von der Geburtsgebrechensversicherung
nicht gedeckt sind, bedeutet letztlich ebenfalls eine indirekte Absage an die
Leistungspflicht.8°

Der Ausschluss von Grundpflegeleistungen ist auch im Geltungsbereich der
Geburtsgebrechensversicherung kritisch zu hinterfragen:

~ Die Geburtsgebrechensversicherung stellt die erste obligatorische Hei-
lungskostenversicherung des Bundes dar. Sie wurde 1968 im Interesse
und zum Schutz von Kindern eingefihrt, welche seit der Geburt an einer
schweren Behinderung leiden. Wie bei der Unfallversicherung, welche
1985 die obligatorische Leistungspflicht auf versicherte Personen erwei-
tert hat, welche als Folge eines Unfalles oder einer Berufskrankheit pfle-
gebedUrftig wurden, stellt sich auch in diesem Kontext die Frage, ob es
bei einer geltungszeitlichen Auslegung noch gerechtfertigt ist, Grundpfle-
geleistungen, welche seit der Einfihrung des KVG im Jahr 1996 fur die

% |bid. E. 9.
7 lbid. E. 10.

® Vgl. Urteile Bundesgericht 9C_370/2018 vom 21. September 2018 E. 3.2.2 und
8C_229/2018 vom 30. August 2018 E. 5.2.

7% Vgl. Urteil Bundesgericht 9C_366/2018 vom 19. Oktober E. 5.1 und BGE 136 V 209
E. 7 und 10.

*vgl. Urteile Bundesgericht 9C_43/2012 vom 12. Juli 2012 E. 4 und 9C_886/2010 vom
10. Juni 2011 E. 4.
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gesamte Wohnbevélkerung versichert sind, von der Leistungspflicht aus-
zuschliessen.

— Die Unterscheidung zwischen versicherten therapeutischen und nicht
versicherten nichttherapeutischen Pflegemassnahmen hat einen dritten
Begriffsdualismus zur Folge. Ein derart komplexer und widerspriichlicher
normativer Pflegebegriff hat keine Daseinsberechtigung. Der normative
Pflegebegriff sollte mdglichst in Anlehnung an den medizinischen Pflege-
begriff, welchen die zugelassenen Leistungserbringer kennen und in ih-
rem Berufsalltag verwenden, konkretisiert werden. In pflegewissenschaft-
licher Hinsicht werden die von der Sozialversicherungspraxis gepragten
dualistischen Pflegebegriffe nicht vertreten. Es existiert zwar auch kein
einheitlicher medizinischer Pflegebegriff®’, gleichwohl sollte der normative
Pflegebegriff moglichst in Ubereinstimmung mit der Lebenswirklichkeit
der medizinischen Pflege konkretisiert werden.

— Esist auch in rechtlicher Hinsicht widerspruchlich, wenn Grundpflegeleis-
tungen bei der Hilflosenentschadigung, beim Intensivpflegezuschlag®
und beim Assistenzbeitrag® anerkannt, aber im Kontext mit der Geburts-
gebrechensversicherung ausgeschlossen werden. Es kommt hinzu, dass
der invalidenversicherungsrechtliche Grundpflegebegriff grosszigiger als
in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ausgelegt werden darf.
Im Unterschied zur frUheren Praxis der Ubernahme von Leistungen der
Hauspflege stimmt die beim Intensivpflegezuschlag versicherte Behand-
lungs- und Grundpflege nicht mehr mit demselben in der Kranken-
versicherung verwendeten Begriff Uberein; bei der Festlegung des
Intensivpflegezuschlages besteht deshalb ein grosserer Handlungsspiel-
raum.®

— Auch Grunde der Praktikabilitat sprechen fir eine kohédrente Leistungs-
pflicht in allen drei Sozialversicherungssystemen. Wie bereits erwahnt
k&nnen und mussen versicherte Personen, die als Folge eines anerkannten
Geburtsgebrechens auf Grundpflegeleistungen angewiesen sind, zu-

81 WeiterfUhrend http:/de.wikipedia.org/wiki/Pflegemodell (zuletzt besucht am 16.12.2019).
& Vgl Art. 39 Abs. 2 [VV.
8 Vgl Art. 42 Abs. 1 lit. ¢ IVG.

84 Vgl. AHI 2003, 329 f,, und Urteil Bundesgericht 9C_666/2013 vom 25. Februar 2014
E.8.2.1.
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nachst mit der Invalidenversicherung und dann mit dem Krankenversiche-
rer klaren, welche der geburtsgebrechensbedingt notwendigen Pflegeleis-
tungen von welchem Sozialversicherungstrager Gbernommen werden,
Dieser doppelte verfahrensrechtliche Klarungsbedarf nimmt viel Zeit in
Anspruch, verursacht Kosten und ist einer effizienten Leistungsverwaltung
abtraglich. Es ware deshalb angebracht, auch im Rahmen der Geburtsge-
brechensversicherung von der Leistungspflicht fir Grundpflegeleistungen
auszugehen.

V. Leistungspflicht fiir Grundpflege gemass ELG

A. Umfang der Leistungspflicht

Bezliger von Alters-, Hinterlassenen- oder Invalidenrenten sowie einer Hilflo-
senentschadigung der Invalidenversicherung haben Anspruch auf Ergan-
zungsleistungen, wenn sie Wohnsitz und gewohnlichen Aufenthalt in der
Schweiz haben und mit ihrem anrechenbaren Einkommen das sozialversiche-
rungsrechtliche Existenzminimum nicht decken kénnen.®> Pflegekosten zah-
len zum sozialversicherungsrechtlichen Existenzminimum. Das Erganzungs-
leistungssystem unterscheidet dabei, ob sich die versicherte Person dauernd
oder langere Zeit in einem Heim oder Spital befindet. In diesem Fall werden
die Pflegekosten im Rahmen der Berechnung der jahrlichen Erganzungsleis-
tung als Ausgaben angerechnet. Die anrechenbaren Pflegekosten setzen sich
aus einer Tagestaxe und einem Betrag fur persdnliche Auslagen zusammen.
Die Kantone sind berechtigt, die Hohe der Tagestaxe und des Betrags fur
persdnliche Auslagen zu begrenzen; sie haben aber daflr zu sorgen, dass
durch den Aufenthalt in einem anerkannten Pflegeheim keine Sozialhilfeab-
hangigkeit entsteht.®

Befindet sich die versicherte Person weder in einem Spital noch in einem
Heim, kdnnen im Rahmen der Berechnung der jahrlichen Erganzungsleistung
lediglich CHF 3’600 bei den Ausgaben bertcksichtigt werden, wenn die ver-

Vgl Art. 4 ELG.
% \gl. Art. 10 Abs, 2 ELG.
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sicherte Person eine rollstuhlgangige Wohnung bendétigt.?” Die Pflegekosten
demgegenuber sind nicht als Ausgaben anrechenbar, sondern werden sepa-
rat vergUtet. Die Kantone sind gemdss Art. 14 Abs. 1 ELG verpflichtet, den
Bezlgern eine jahrliche Erganzungsleistung unter anderem die Kosten fir
Hilfe, Pflege und Betreuung zu Hause sowie Tagesstrukturen zu vergiten.8
Die Hohe der vergUtbaren Pflegekosten pro Jahr hangt vom Schweregrad der
Hilflosigkeit ab. Bei einer leichten Hilflosigkeit kdnnen maximal CHF 25000,
bei mittlerer Hilflosigkeit CHF 60'000 und bei schwerer Hilflosigkeit
CHF 907000 entschadigt werden .

Von dieser grundsétzlichen Entschadigungspflicht bestehen mehrere Ausnah-
men. Fir Personen, welche eine Hilflosenentschadigung der AHV erhalten,
kdnnen unabhangig vom Schweregrad der Hilflosigkeit maximal CHF 25’000
vergUtet werden.®® Erhielt die versicherte Person vor dem Eintritt des ordent-
lichen Rentenalters bereits eine Hilflosenentschadigung der Invalidenversiche-
rung, gelten hoheren Maximalbetrdge.®” Bei Personen, die sich in Heimen
oder Spitdler aufhalten, haben auch Anspruch auf Vergiitung der anrechen-
baren Krankheits- und Behinderungskosten, jedoch nur bis maximal
CHF 6’000 pro Jahr.%2

Personen, die aufgrund eines EinnahmenUberschusses keinen Anspruch auf
eine jahrliche Erganzungsleistung haben, kénnen gleichwohl eine Vergutung
fur Pflegekosten bzw. anerkannte Krankheits- und Behinderungskosten gel-
tend machen, soweit diese den Einnahmeniberschuss Ubersteigen. Liegt der
Einnahmeniberschuss Uber dem Maximalbetrag gemass kantonalem Recht,
entfallt der VergUtungsanspruch ganzlich.® Liegt der Einnahmeniberschuss
unterhalb des kantonalen Maximalbetrages, ist der Differenzbetrag zu vergu-
ten, wobei allerdings sowohl die Hilflosenentschadigung als auch der Assis-
tenzbeitrag zum Abzug zu bringen sind.*

8 vgl. Art. 10 Abs. 1 lit. b Ziff. 3 ELG.

8 vgl. Art. 14 Abs. 1 lit. b ELG.

8 Vgl. Art. 14 Abs. 3 lit. a Ziff. 1 und Abs. 4 ELG sowie Art. 19b Abs. 1 ELV.
% Vgl. Art. 19b Abs. 1 ELV und BGE 142 V 457 E. 3.

' Vgl. Art. 14 Abs. 5 ELG.

%2 Vgl. Art. 14 Abs. 3 lit. a Ziff. 2 ELG.

# Vgl. BGE 142 V457 E. 4.

% Vgl. Art. 14 Abs. 4 ELG.
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B. Versicherte Pflegeleistungen

Zu den vergltungsfahigen Krankheits- und Behinderungskosten zéhlen unter
anderem die im laufenden Kalenderjahr entstandenen Kosten fur Hilfe, Pfle-
ge und Betreuung zu Hause sowie Tagesstrukturen. Ebenso sind die Kosten
far Hilfsmittel und die Kostenbeteiligung gemaéss Art. 64 KVG zu entschadi-
gen. Der Bundesgesetzgeber hat darauf verzichtet, den Umfang der vergi-
tungsfahigen Pflegekosten zu konkretisieren. Die Kantone sind deshalb be-
rechtigt, die vergUtungsfahigen Krankheits- und Behinderungskosten naher
zu bezeichnen und die Vergutung betraglich zu beschranken, wie dies fur die
Sicherstellung einer zweckmassigen und wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung erforderlich ist.%

Die VergUtungsfahigkeit der Kosten fir Grundpflegeleistungen richtet sich
folglich nach kantonalem Recht. Die meisten Kantone haben die Grundsatze
der friheren ELKV Gbernommen und unterscheiden bei den Pflegekosten
nicht zwischen Behandlungs- und Grundpflege. Diese Kantone unterscheiden
bei der Vergutung demgegenuber zwischen Pflegekosten sowie Kosten fur
Hilfe und Betreuung im Haushalt.® Vereinzelt halt das kantonale Recht expli-
zit fest, dass zu den Pflegekosten auch die Kosten der Grundpflege z&éhlen.”
Andere Kantone setzen die vergUtungsfahigen Pflegeleistungen mit den
krankenversicherungsrechtlichen gedeckten Pflegeleistungen gemass Art. 7
Abs. 2 KLV gleich®® und sehen eine Verglitung erst dann vor, wenn die im
konkreten Fall erbrachten Pflegeleistungen nicht vom Krankenversicherer
Ubernommen werden, was beispielsweise fur die von Angehdrigen erbrachte

% Vgl. Art. 14 Abs. 2 ELG.

% Vgl z.B.§§9ff. Verordnung desRegierungsrateszum Gesetz liber Ergénzungsleistungen
zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (TG ELV) vom 11. Dezember
2007 des Kantons Thurgau und §§ 11 ff. Zusatzleistungsverordnung (ZLV) vom 5. Mérz
2008 des Kantons Zurich.

Vgl. z.B. Art. 13 Abs. 2 Ausfuhrungsbestimmungen zum kantonalen Gesetz ber
Erganzungsleistungen (ABzKELG) vom 27. November 2007 des Kantons Graubinden
und § 14 Abs. 2 Reglement (iber die Verguitung von Krankheits- und Behinderungskos-
ten bei den Erganzungsleistungen (RKEL) vom 18. Januar 2011 des Kantons Solothurn.
% Vgl.z.B. Art. 15 Abs. 1 Einflhrungsverordnung zum Bundesgesetz Uber Ergénzungslei-
stungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (EV ELG) vom 16. Sep-
tember 2009 des Kantons Bern.
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Grundpflege zutrifft.®® Die Vergutung fur Pflegeleistungen, welche von An-
gehdorigen erbracht werden, wird mehrheitlich vom Nachweis einer dauern-
den und wesentlichen Erwerbseinbusse abhdngig gemacht.®

Das kantonale Erganzungsleistungssystem stellt insoweit eine subsididre Pfle-
geversicherung dar, welche die von den eigentlich prioritar leistungspflichti-
gen Sozialversicherungssystemen des Bundes nicht gedeckten Pflegekosten,
insbesondere auch solche fur Grundpfiege, vergltet. Da die subsididr an-
wendbare Krankenversicherung ebenfalls Grundpflegeleistungen deckt, ist
das erganzungsleistungsrechtliche VergUtungssystem letztlich fir Grundpfle-
geleistungen nur dann anwendbar, wenn ausnahmsweise keine Deckung
gemass KVG besteht, sei es, weil die versicherte Person ihre Deckung verloren
hat oder die infrage stehenden Grundpflegeleistungen ausnahmsweise vom
Krankenversicherer der versicherten Person nicht Gbernommen werden muUs-
sen. Dieser Fall tritt dann ein, wenn somatische Grundpflegeleistungen'?’
nicht von einem anerkannten Leistungserbringer erbracht werden oder psy-
chiatrische Grundpflegeleistungen'® nicht von einem Leistungserbringer
abgekldrt worden sind, der mindestens eine zweijéhrige praktische Erfahrung
in der Psychiatriepflege hat.'%

VI. Grundpflegerelevante Koordinationsfragen

A. Koordination zwischen Hilflosen-
und Grundpflegeentschddigung

Die Grundpflegeentschadigung stellt eine klirzbare Sozialversicherungsleis-
tung dar, wahrend die Hilflosenentschadigung nicht gekrzt werden darf.’%

9 Vgl z.B. Art. 15 Abs. 2 lit. b EinfUhrungsverordnung zum Bundesgesetz Uber Ergan-
zungsleistungen zur Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (EV ELG) vom
16. September 2009 des Kantons Bern.

190 \/gl. z.B. Urteile Bundesgericht 9C_125/2019 vom 11. Juni 2019 E. 4.2 f. und 9C_122/
2019 vom 11. Juni 2019 E. 2.2.

0 Vgl Art. 7 Abs 2 fit. ¢ Ziff. 1 KLV.

192 \/gl. Art. 7 Abs 2 lit. ¢ Ziff. 2 KLV.

103 Vgl. Art. 7 Abs. 2° lit. b KLV.

194 Vgl. Art. 69 Abs. 3 ATSG.
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Mit der Hilflosenentschadigung werden direkte und indirekte Hitfeleistungen
in Bezug auf die anerkannten alltaglichen Lebensverrichtungen pauschal
abgegolten, Zu den alltdglichen Lebensverrichtungen zéhlen unter anderem
die Korperpflege und die Notdurftverrichtung. Hilfeleistungen in diesen Be-
reichen stellen ebenfalls Pflegeleistungen dar. Massnahmen bei Stérungen
der Blasen- oder Darmentleerung, inklusive die Rehabilitationsgymnastik bei
Inkontinenz, sind krankenversicherungsrechtliche Behandlungspflege'®,
wahrend die Hilfe bei der Korperpflege eine Massnahme der Grundpflege
darstellt, 1%

Insoweit stellt sich die Frage, ob und inwieweit die Pflegeentschadigung ge-
mass UVG, IVG und KVG gekdrzt werden muss, wenn die versicherte Person
gleichzeitig eine Hilflosenentschadigung erhalt. Das diesbeztgliche Koordi-
nationsverhaltnis wird von der Rechtsprechung nicht koharent beantwortet:

— Im Geltungsbereich der Unfallversicherung statuiert Art. 18 Abs. 2 lit. b
UVV eine Anrechnung der Hilflosenentschadigung an die Kosten fur nicht-
medizinische Hilfe. Soweit Grundpflegeleistungen unfallversicherungs-
rechtlich nicht als medizinische Pflegeleistungen zu qualifizieren sind,
stellen sie nichtmedizinische Hilfe dar und ist die Hilflosenentschadigung
vollumfénglich anrechenbar. Ungeklart ist, wie die Anrechnung der Hilf-
losenentschadigung zu erfolgen hat. Denkbar sind zwei Vorgehenswei-
sen: Entweder wird der Betrag der jéhrlichen Hilflosenentschadigung von
den jahrlichen Kosten flr nichtmedizinische Hilfe abgezogen oder die
Hilflosenentschédigung wird in Zeit umgerechnet und diese dann zum
Abzug gebracht. Bei der ersten Methode werden Hilfeleistungen im Zu-
sammenhang mit alltdglichen Lebensverrichtungen als monetar gleich-
wertig mit nichtmedizinischen Hilfeleistungen betrachtet. Die zweite
Methode setzt voraus, dass nichtmedizinische Hilfeleistungen im Sinne
von Art. 18 Abs. 2 lit. b UVV, welche nach der derzeitigen Rechtsprechung
auch Grundpflegeleistungen, welche nicht akzessorischen Natur sind,
umfassen, monetar nicht gleichwertig mit blossen Hilfeleistungen im Zu-
sammenhang mit alltdglichen Lebensverrichtungen sind.’®’

105 g1, Art. 7 Abs. 2 lit. b Ziff. 11 KLV.
196 \Vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ Ziff. 1 KLV.

' im Urteil Bundesgericht 8C_896/2009 vom 23. Juli 2010 wurde im Rahmen von Art. 18
Abs. 2 aUVV ein Ansatz von CHF 35 herangezogen. Dieser Betrag liegt unterhalb des
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Im Geltungsbereich der Invalidenversicherung gilt das unfallversicherungs-
rechtliche Anrechnungsprinzip nicht. Das Bundesgericht geht vielmehr
davon aus, dass Grundpflegeleistungen pauschal von der Hilflosenent-
schadigung und dem Intensivpflegezuschlag abgegolten werden.'®® Die
pauschale Abgeltung hat zur Folge, dass in den Fallen, in welchen ein
ausgedehnter Grundpflegebedarf besteht, nicht der monetare Wert der
tatsdchlich erbrachten Grundpflegeleistungen entschadigt wird. Hilflosen-
entschadigung und Intensivpflegezuschlag belaufen sich pro Monat auf
maximal CHF 4’266 (CHF 1’896 Hilflosenentschadigung schweren Grades
und CHF 2'370 Intensivpflegezuschlag ab einem behinderungsbedingten
Mehrbedarf von 8 Stunden pro Tag). Wird der jahrliche Betrag von
CHF 51192 mit dem krankenversicherungsrechtlichen Beitrag, der fur
Grundpflege massgeblich ist, umgerechnet, werden mit diesen beiden
Versicherungsleistungen pro Tag lediglich 2,57 Grundpflegestunden ab-
gedeckt. Bendtigt die versicherte Person mehr Grundpflegeleistungen
oder zusatzliche Behandlungspflege oder Betreuung, ergibt sich eine
Unterdeckung, die unfallversicherungsrechtlich Anlass flr einen Beitrag
gemass Art. 18 Abs. 2 UVV ware.

Im Geltungsbereich der Krankenversicherung wiederum ist weder das
unfallversicherungsrechtliche Anrechnungsprinzip noch das invalidenver-
sicherungsrechtliche Pauschalabgeltungsprinzip anwendbar. Die bundes-
gerichtliche Rechtsprechung betont, dass lediglich die Grundpflege, nicht
aber die Behandlungspflege mit der Hilfe in alltdglichen Lebensverrichtun-
gen sachlich kongruent ist'® und im Verhaltnis zwischen Grundpflege und
Hilflosenentschadigung keine vollstandige, sondern lediglich eine teilwei-
se sachliche Kongruenz vorliege. Die krankenversicherungsrechtliche
Grundpflegeentschadigung ist nur in dem Umfang kirzbar, wie im kon-
kreten Fall eine Uberversicherung nachgewiesen ist.""® Eine Uberversiche-
rung besteht in der Regel bei einem Aufenthalt in einem Pflegeheim

108
109

110
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krankenversicherungsrechtlichen Grundpflegebeitrages von CHF 54.60 pro Stunde
(vgl. Art. 7a Abs. 1 lit. ¢ KLV).

Siehe dazu supra Ziff. IV/B.

Vgl. Urteil Bundesgericht 9C_886/2010 vom 10. Juni 2011 E. 5.1.

Vgl. Art. 122 Abs. 1 1it. b KVV.



Ist die bundesgerichtliche Rechtsprechung zur Grundpflege konsistent?

nicht'", wahrend bei einer Pflege zu Hause eine Uberversicherung eintre-
ten kann.1?

Das Nebeneinander von drei verschiedenen Koordinationsprinzipien ist wider-
spruchlich. Im Hinblick auf das allgemeine Uberversicherungsverbot von
Art. 69 Abs. 2 ATSG solite das Koordinationsverhaltnis zwischen Grundpfle-
ge- und Hilflosenentschddigung so sein, dass beide Versicherungsleistungen
grundsatzlich kumuliert werden konnen, aber in jedem Einzelfall geklart
werden muss, ob und inwieweit eine Uberversicherung besteht. Ob dabei der
Bestand einer Uberversicherung durch eine Gegeniberstellung samtlicher
gesundheitsbedingter finanzieller Nachteile und sémtlicher Versicherungsleis-
tungen''® oder — bei gegebener Leistungspflicht des Krankenversicherers —
nur durch eine Gegenuberstellung der hilfe- und pflegerelevanten Versiche-
rungsleistungen mit den diesbezlglichen Kosten erfolgt'®, mag die Recht-
sprechung entscheiden.

Das Sozialversicherungsgericht des Kantons Zdrich hat unldngst erwogen,
eine pauschale Kirzung der Grundpflegeentschadigung von 56 % in allen
Fallen vorzunehmen.'"® Die Zircher Richter begrlindeten diesen pauschalen
Abzug mit dem Hinweis, dass in der Massenverwaltung gewisse Pauschalisie-
rungen zuldssig seien und der konkrete Nachweis einer Uberentschadigung
mit praktischen Schwierigkeiten verbunden sei, weil er eine Aufschlisselung
der Leistungen voraussetze, die sich angesichts der grundsdtzlichen Unter-
schiede in den Leistungsarten kaum sachgerecht und rechtsgleich vornehmen
lasse.”"® Dieser Auffassung ist entgegenzutreten und unter Hinweis auf
Art. 69 Abs. 2 ATSG und Art. 122 KVV die Forderung zu erheben, dass die
versicherte Person die Moglichkeit haben muss nachzuweisen, dass keine
oder eine tiefere Uberversicherung besteht.

" Vgl. BGE 125V 297 E. 5.

"2 vgl. BGE 127 V 94 E. 5e (KUrzung um 56 %).
"3 So Art. 69 Abs. 2 ATSG.

"4 So Art. 122 Abs. 1 lit. b KVV.

"5 Vgl. Urteil Sozialversicherungsgericht des Kantons Zurich KV.2017.00030 vom 11. Ok-
tober 2018 E. 6.4.1.

"¢ ibid.
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B. Koordination zwischen Assistenzbeitrag
und Grundpflegeentschadigung

Ein weiteres Koordinationsproblem bestent im Verhéltnis zwischen der
Grundpflegeentschadigung und dem Assistenzbeitrag. Grundlage fir die
Berechnung des Assistenzbeitrages ist die fur die anerkannten Hilfeleistungen
benétigte Zeit. Davon ist unter anderem der Grundpflegeaufwand abzuzie-
hen, fur welchen der obligatorische Krankenpflegeversicherer einen Beitrag
geleistet hat.""” Grundpflegeleistungen stellen anerkannte Assistenzleistun-
gen in Bezug auf alltagliche Lebensverrichtungen dar."*® Fr Assistenzleistun-
gen in den Bereichen alltégliche Lebensverrichtungen, Haushaltsfihrung
sowie gesellschaftliche Teilhabe und Freizeitgestaltung werden maximal pro
alltagliche Lebensversicherung 20 Stunden pro Monat bei leichter Hilflosig-
keit, 30 Stunden pro Monat bei mittlerer Hilflosigkeit und 40 Stunden pro
Monat bei schwerer Hilflosigkeit als Assistenzbedarf bertcksichtigt.'” Der
maximale Assistenzbedarf pro Monat macht fir diese Assistenzleistungen
240 Stunden aus.

In koordinationsrechtlicher Hinsicht ist die invalidenversicherungsrechtliche
Koordinationsnorm kritisch zu hinterfragen:

— Erbringt der Krankenversicherer einen Beitrag an Grundpflegeleistungen,
welche im Rahmen des Assistenzbeitrages versichert sind, erfolgt gemass
Art. 425 Abs. 1 lit. ¢ IVG eine KUrzung des Assistenzbeitrages, obwohl
die Invalidenversicherung prioritar leistungspflichtig ist. Es ware sachge-
recht, wenn die versicherte Person nicht nur die ungekuUrzte Hilflosenent-
schadigung, sondern auch den ungekirzten Assistenzbeitrag von der In-
validenversicherung geltend machen konnte und der lediglich subsidiér
leistungspflichtige Krankenversicherer im Rahmen der Festlegung der von
ihm geschuldeten Grundpflegebeitrdge Gberprift, ob und inwieweit eine
Ubersicherung vorliegt, welche Anlass fur eine Kirzung der Grundpflege-
entschadigung gibt. Das Bundesgericht sieht — wie dargelegt — diese
Vorgehensweise explizit im Zusammenhang mit der Hilflosenentschadi-
gung vor. Es ist nicht nachvollziehbar, warum in Bezug auf zwei pauscha-

"7 vgl. Art. 425 Abs. 1 1it. ¢ VG,
"8 Vgl Art. 39¢lit. ¢ IVV.
19 Vgl Art. 39e Abs. 2 lit. a tVV.
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lierte Versicherungsleistungen, welche Grundpflegeleistungen (teilweise)
abdecken, unterschiedliche Koordinationsnormen gelten sollen.

— Im Hinblick auf das allgemeine Uberversicherungsverbot stellt sich die
Frage, ob der von Art. 42°#= Abs. 1 lit. ¢ IVG vorgesehenen Abzug des
Grundpflegeaufwandes, fur welchen der Krankenpflegeversicherung
einen Beitrag bezahlt hat, zwingend vorzunehmen ist oder den Nachweis
einer Uberversicherung voraussetzt bzw. die versicherten Person die Még-
lichkeit hat nachzuweisen, dass keine Uberversicherung besteht. Da der
Assistenzbeitrag maximal 240 Grundpflegestunden bei schwerer Hilflosig-
keit abdeckt, sollte die versicherte Person die Mdglichkeit haben, die im
Rahmen des Assistenzbeitrages nicht versicherten Grundpflegestunden
beim Krankenversicherer geltend zu machen, der ohnehin nur einen Bei-
trag an die tatsachlichen Pflegekosten leistet. Selbst wenn der Grundpfle-
geaufwand tiefer als der maximal versicherte Assistenzbedarf ist, sollte die
versicherte Person die Méglichkeit haben, den Assistenzbeitrag und den
krankenversicherungsrechtlichen Grundpflegebeitrag zu kumulieren, so-
fern dadurch keine Uberversicherung eintritt. Keine Uberversicherung
besteht dann, wenn Personen, welche keine anerkannten Assistenzperso-
nen sind, Grundpflegeleistungen erbringen, fur welche der Krankenversi-
cherer einen Beitrag leistet. In diesem Fall kann die versicherte Person die
vom Krankenversicherer verglteten Grundpflegestunden gegeniber der
Invalidenversicherung gar nicht abrechnen. Wirde in einer derartigen Si-
tuation automatisch ein Abzug im Umfang der vom Krankenversicherer
teilweise entschadigten Grundpflegestunden erfolgen, hatte die versi-
cherte Person nicht die Mdglichkeit, die an sich versicherten und tatsdch-
lich von anerkannten Assistenzpersonen erbrachten Assistenzleistungen
geltend zu machen. Der Kumulierungsgruzndsatz gilt nicht zuletzt (auch)
im Verhaltnis zur erganzungsleistungsrechtlichen Verglitung von Krank-
heits- und Behinderungskosten. Erbringen Angehorige, welche keine
anerkannten Assistenzpersonen sind, Pflegeleistungen, kann die ergan-
zungsleistungsrechtliche Vergltung mit dem Assistenzbeitrag kumuliert
werden. Die invalidenversicherungsrechtliche Feststellung des Assistenz-
bedarfes hat zudem keine Bindungswirkung fur die erganzungsleistungs-
rechtliche VergUtung der Pflegekosten.'®

12 Vgl. Urteil Sozialversicherungsgericht des Kantons Zurich ZL.2017.00059 vom 15. August
2018.
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