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Regeste

Art. 25aAbs. 1 und 3KVG, Art. 7KLV i. V. m. Art. 33 KVV; Pflegeleistungen. Dasich
die leistungserbringenden Spitexeinrichtungen im strittigen Zeitraum im Wesentlichen an
die Leistungslimitierung der Beschwerdegegnerin gehalten haben und der
Beschwerdefuhrer nicht nachgewiesen hat, dass ihm seitens der Spitexeinrichtungen
welitere direkte Kosten in Rechnung gestellt worden sind, besteht kein weitergehender

L eistungsanspruch des Beschwerdeftihrers. Soweit die Beschwerdegegnerin wahrend
zweier Monate eine Leistungspflicht fur die den monatlich zugesprochenen Pflegebedarf
Uberschreitenden L eistungen der Spitexeinrichtungen verneint hat, tat sie dies zu Unrecht,
dader Pflegebedarf gewissen Schwankungen unterliegt und massgeblich letztlich der
gesamte Bedarf fUr die Verordnungsperiode ist. Dadieser nicht Uberschritten wurde, hat die
Beschwerdegegnerin die entsprechenden L e stungen noch (zu ihren Lasten) abzurechnen
(Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 28. Mal 2024, KV
2022/13).

Volltext

Entscheid vom 28. Mai 2024 Besetzung Versicherungsrichter Michael Rutz (Vorsitz),
Versicherungsrichterinnen Mirjam Angehrn und Corinne Schambeck; Gerichtsschreiberin
Anita Burkhart Geschéftsnr. KV 2022/13 Parteien A, , Beschwerdefuhrer, vertreten
durch Rechtsanwalt lic. iur. Lorenz Gminder, Schwager Métzler Schneider, Poststrasse 23,
Postfach 1936, 9001 St. Gallen, gegen Avenir Krankenversicherung AG, Rechtsdienst,
Rue des Cédres 5, Postfach, 1919 Martigny, Beschwerdegegnerin, Gegenstand
Pflegeleistungen Sachverhalt A, (nachfolgend: Versicherter) war bis zum 31. Dezember
2022 bei der Avenir Krankenversicherung AG, Martigny (nachfolgend: Avenir), im
Rahmen der obligatorischen Krankenpflege versichert (vgl. dazu die Akten der Avenir [act.
G 5.1; nachfolgend zitiert: KV-act.], insbesondere act. 1). Aufgrund einer beidseitigen
Z.  war bzw. ist er auf Pflegeleistungen der Spitex angewiesen, namentlich benétigt er
Unterstiitzung fur die Nahrungsaufnahme, Medikamentenverabreichung und Korperpflege
(vgl. dazu unter anderem den Bericht von Dr. med. B.___, Facharzt fur Allgmeinmedizin,
Medbase C.___, vom 5. Oktober 2021 [KV-act. 13]). Am 14. Juni 2021 reichte die Spitex
D.__ der Avenir die Bedarfsabklarung vom 7. Juni 2021 fir Pflegeleistungen der Spitex
im Zeitraum vom 14. Juni 2021 bis 13. Dezember 2021 sowie die dazugehorige érztliche
Verordnung vom 10. Juni 2021 von Dr. B.___ vonder Medbase C.___ein. Inder
Bedarfsabklérung wurde folgender Pflegebedarf ausgewiesen (KV-act. 3): Voraussichtlich
Voraussichtlich Gesamt Uber die pro Woche pro Monat Dauer des Auftrages
Stunden Stunden Stunden Stunden Abkl&rung und Beratung ~ 01:30
00:10 00:41 0409 (Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV) Untersuchung und



Behandlung 00:30 02:09 13:04 (Art. 7 Abs. 2 lit. bKLV)
Grundpflege 06:40 28:36 174:30 (Art. 7
Abs. 2 lit. c KLV) Mit Schreiben vom 23. Juni 2021 informierte die Avenir die Spitex
D.__ Uber die Teilablehnung bzw. Kiirzung der beantragten Pflegel eistungen fr diesen
Zeitraum. Die Position 10301 "Beim Trinken unterstiitzen" sei bereits in den Positionen
10302 "Beim Essen helfen” und 10602 "V erabreichung gerichtete M edikamente”
inbegriffen. Die Position 10302 sei zudem nicht im Sinne der V oraussetzungen der
Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmassigkeit und zuviel berechnet worden.
Bewilligt wirden: 41 Minuten Tarif A (wie angeordnet), 2 Stunden 9 Minuten Tarif B (wie
angeordnet) und 20 Stunden 2 Minuten Tarif C (anstelle von 28 Stunden 36 Minuten;
KV-act. 4). Mit Schreiben vom 16. Juli 2021 zeigte Rechtsanwalt lic. iur. Lorenz Gmunder,
St. Gallen, der Avenir die Vertretung des Versicherten an und teilte gleichzeitig mit, der
Versicherte sei mit der Kirzung der Pflegel eistungen nicht einverstanden (KV-act. 5). Die
Spitex E.____reichte der Avenir eine Bedarfsabklarung vom 7. Juli 2021 fir
Pflegeleistungen der Spitex im Zeitraum vom 15. Juli 2021 bis 15. Januar 2022 sowie die
dazugehdrige érztliche Verordnung vom 21. Juli 2021 der Medbase C.____ (unterzeichnende
Arztin/unterzeichnender Arzt nicht erkennbar) ein. In der Bedarfsabklarung wurde
folgender Pflegebedarf ausgewiesen (KV-act. 6): Voraussichtlich Voraussichtlich

Gesamt Uber die pro Woche pro Monat Dauer des Auftrages Stunden
Stunden Stunden Stunden Abkl&rung und Beratung 00:51 00:02
00:08 00:51 (Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV) Untersuchung und Behandlung
00:00 00:00 00:00 (Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV) Grundpflege
04:03 17:21 107:02 (Art. 7 Abs. 2it. c

KLV) Am 30. August bzw. 3. September 2021 liessen die Spitex E.____ und die Spitex
D.__ der Avenir aufforderungsgemass die detaillierten Abklarungsunterlagen zum
Pflegebedarf des Versicherten zukommen (KV-act. 9 und 10). In seiner Stellungnahme vom
5. Oktober 2021 hielt Dr. B.___ unter anderem fest, der Versicherte weise eine
eingeschrankte Funktion der Arme bei chronischer Z._ beidseits auf. Die Spitex werde
dreimal pro Woche bendtigt fur die Nahrungsaufnahme, K 6rperpflege und
Medikamentenverabreichung. Die Hilfe beim Essen werde wahrend der ganzen Mahl zeit,
bis der Versicherte fertig gegessen habe, bendtigt (KV-act. 13). Mit Schreiben vom 14.
Oktober 2021 teilte die Avenir auch der Spitex E.___ eine Teilablehnung der
Bedarfsmeldung fur den Zeitraum vom 15. Juli 2021 bis 15. Januar 2022 mit. Ab dem

1. November 20221 werde die ganze Verordnung abgelehnt. Die Pflegel e stungen
hinsichtlich Nahrungsaufnahme, K érperpflege und Medikamentenverabreichung wirden
allesamt von der fallfuhrenden Spitex tbernommen und kénnten nicht doppelt verrechnet
werden. Bis zum 1. November 2021 wirden sie jedoch zusétzlich zu den einmaligen
A-Leistungen monatlich folgende L eistungen akzeptieren: 8 Minuten Tarif A (wie
angeordnet), 0 Minuten Tarif B (wie angeordnet) und 6 Stunden 38 Minuten Tarif C
(anstelle von 17 Stunden 21 Minuten; KV-act. 14). Am 2. November 2021 informierte die
Avenir den Versicherten bzw. seinen Rechtsvertreter, dass sie an der Teilablehnung vom
23. Juni 2021 festhalte (KV-act. 15). Mit Schreiben vom 8. November 2021 teilte
Rechtsanwalt Gminder der Avenir mit, der Versicherte sei mit ihrem Entscheid nicht
einverstanden. Gleichzeitig ersuchte er nochmals um die — bis dahin nicht erfolgte —
Zustellung der vollsténdigen Akten (KV-act. 17). Am 11. November 2021 liess die Avenir
Rechtsanwalt Gminder ihre Akten zukommen (KV-act. 18). Am 29. Dezember 2021
reichte die Spitex D.____ der Avenir die Bedarfsabklarung vom 2. Dezember 2021 fur



Pflegeleistungen der Spitex im Zeitraum vom 14. Dezember 2021 bis 13. Juni 2022 sowie
die dazugehorige arztliche Verordnung vom 19. Dezember 2021 von Dr. B.____ein. In der
Bedarfsabklarung wurde folgender Pflegebedarf ausgewiesen (KV-act. 19):

Voraussichtlich Voraussichtlich Gesamt Uber die pro Woche pro Monat Dauer
des Auftrages Stunden Stunden Stunden Stunden Abkl&rung und
Beratung 01:30 00:10 00:41 04:08 (Art. 7 Abs. 21lit. a
KLV) Untersuchung und Behandlung 00:30 02:09 13:00
(Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV) Grundpflege 06:40

28:36 120:12 (Art. 7 Abs. 2 lit. c KLV) Mit Schreiben vom 4. Februar 2022 teilte

Rechtsanwalt Gmunder der Avenir mit, der Versicherte sei mit den Teilablehnungen vom
23. Juni und 14. Oktober 2021 nicht einverstanden. Sollte die Avenir an ihrem Standpunkt
festhalten, erwarte er den Erlass einer anfechtbaren Verfiigung (KV-act. 20). Am

28. Februar 2022 erliess die Avenir aufforderungsgemass eine Verfugung betreffend den
Anspruch des Versicherten auf Pflegeleistungen. Darin hielt sie unter anderem fest, sie
Ubernehme fir die Leistung mit der Position 10301 (Beim Trinken unterstiitzen) kombiniert
mit der Position 10302 (Beim Essen helfen) pro Einsatz 20 Minuten. Fur die Leistungen der
Spitex D.____ Ubernehme sie die Leistungen fir den Zeitraum vom 14. Juni bis 13.
Dezember 2021 insgesamt 22 Stunden 52 Minuten pro Monat (0 Stunden 41 Minuten Tarif
A, 2 Stunden 9 Minuten Tarif B und 20 Stunden 2 Minuten Tarif C). Fur die Leistungen der
Spitex E.____ Ubernehme sie die Leistungen fur den Zeitraum vom 15. Juli bis 31. Oktober
2021 insgesamt 6 Stunden 46 Minuten pro Monat (0 Stunden 08 Minuten Tarif A, O
Minuten Tarif B und 6 Stunden 38 Minuten Tarif C), ab 1. November 2021 wirden die
angeordneten Leistungen der Spitex E.__ vollstandig abgelehnt. Die irrttimlich bezahlten
Rechnungen wiirden direkt von der betroffenen Spitex-Organisation zuriickgefordert
(KVmact. 21). Mit Einsprache vom 31. Mérz 2022 beantragte der Versicherte, weiterhin
vertreten durch Rechtsanwalt Gminder, die Verfligung vom 28. Februar 2022 sei
aufzuheben und es seien keine L eistungskirzungen vorzunehmen; unter Kosten- und
Entschadigungsfolgen (KV-act. 22). Mit nachtréglicher Begrindung vom 16. Mai 2022
beantragte der Versicherte neu zusétzlich, eventualiter sei sein Pflegebedarf durch ein
unabhangiges Pflegegutachten abzuklaren (KV-act. 25). Zusammen mit der ergénzenden
Einsprachebegrindung reichte er eine Stellungnahmevon Dr. B.___ vom 3. Mai 2022 ein,
worin dieser unter anderem festhielt, die im Bericht vom 5. Oktober 2021 (KV-act. 13)
erwahnte Haufigkeit von dreimal pro Woche Spitex habe den damaligen Bedarf an externer
Betreuung abgebildet. Zum damaligen Zeitpunkt habe situativ der Partner des Versicherten
den restlichen Anteil der Betreuung tbernehmen konnen. Seines Erachtens sei es nicht
korrekt, den Versicherten fir das damalige Einsparen von externen Pflegel eistungen jetzt
mit einer Kiirzung der Leistungen zu bestrafen. Der pflegerische Aufwand sei tGber die
ganze Zeitdauer aufgrund der medizinisch unveranderten Situation konstant geblieben
(KV-act. 24).Am 6. Juni 2022 forderte die Avenir bei der Spitex D.____ und der Spitex
E._ diePflegeberichte (mit Datum, RAI-HC Position, Zeit der Pflege, aufgewendete Zeit
und ausgefthrte Tatigkeit) ab dem 1. Juli 2021 bis zum aktuellen Zeitpunkt an (KV-act.
27). Am 6. Juni 2022 forderte die Avenir bei der Spitex D.__ und der Spitex E.___ die
Pflegeberichte (mit Datum, RAI-HC Position, Zeit der Pflege, aufgewendete Zeit und
ausgefihrte Tatigkeit) ab dem 1. Juli 2021 bis zum aktuellen Zeitpunkt an (KV-act. 27).
Am 16. Juni 2022 liess die Spitex E.____ der Avenir ihre Rechnungen fir den Zeitraum von
Juli 2021 bis Mai 2022 sowie die dazugehdrigen arztlichen Verordnungen mit dem

L eistungsplanungsblatt zukommen (KV-act. 29). Am 22. Juni 2022 liessdie Spitex D.____



der Avenir die angeforderten Unterlagen zukommen. Inihrer E-Mail teilte sie zudem mit,
dass sie sich seit Juli 2021 strikt an die Teilablehnung der Avenir vom 23. Juni 2021
(KV-act. 4) gehaten und die zugesprochenen Stunden nie Uberschritten habe (KV-act. 31).
Mit Einspracheentscheid vom 16. August 2022 wies die Avenir die Einsprache des
Versicherten ab und hielt an der verfigten Limitierung fest (KV-act. 34). Dagegen erhob
der Versicherte (nachfolgend: Beschwerdeflhrer), weiterhin vertreten durch Rechtsanwalt
Gminder, am 16. September 2022 Beschwerde. Er machte einen hoheren, als den
zugesprochenen Pflegebedarf geltend und beantragte, der angefochtene
Einspracheentscheid sei aufzuheben und es seien mit Ausnahme der Positionen 10112 und
10602 keine L eistungskiirzungen vorzunehmen; eventualiter sei der Pflegebedarf des
Beschwerdefiihrers durch ein unabhangiges Pflegegutachten abzukl&ren; unter Kosten- und
Entschadigungsfolgen zulasten der Avenir (nachfolgend: Beschwerdegegnerin; act. G 1).
Mit Beschwerdeantwort vom 22. November 2022 fiihrte die Beschwerdegegnerin unter
anderem aus, die beiden Spitexeinrichtungen hétten ihre Limitationen akzeptiert und sich an
diese gehalten. Sie beantragte, die Beschwerde sai abzuweisen, soweit darauf einzutreten
sai; jegliche anderweitigen Begehren seien abzuweisen; es sei festzustellen, dass die
kunftige Kirzung der Beitrdge der obligatorischen Krankenpflegeversicherung um Fr.
479.mm pro Monat rechtens sei; es sei festzustellen, dassdie IV an dlféllige
Assistenzbeitrage die Grundpflegeleistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. ¢ KLV anrechnen
musse (act. G 5). Mit Eingabe vom 23. Mé&rz 2023 teilte die Beschwerdegegnerin mit, dass
das Rechtsbegehren betreffend Kuirzung der Hilflosenentschéadigung ab 1. Dezember 2022
aus prozessokonomischen Grinden zurtickgezogen werde, da der Beschwerdefihrer die
Grundversicherung bei ihr per 31. Dezember 2022 gekundigt habe (act. G 14). Mit Replik
vom 28. April (act. G 16) und Duplik vom 8. Juni 2023 (act. G 18) hielten die Parteien an
ihren jeweiligen Standpunkten und Antragen fest. Mit Schreiben vom 29. Juni 2023
informierte das V ersicherungsgericht den Beschwerdefiihrer, dassim Rahmen der
Bearbeitung des Beschwerdeverfahrens die Frage nach dem schutzwirdigen Interesse an
der Aufhebung des angefochtenen Einspracheentscheids aufgekommen sei. Mit Blick auf
die Ausfiuhrungen in Rz. 10 der Replik (act. G 16 S. 5) wurde er entsprechend ersucht,
darzulegen, inwiefern er infolge der Leistungslimitation durch die Beschwerdegegnerinim
streitgegenstandlichen Zeitraum vom 14. Juni 2021 bis 15. Januar 2022 fr ungedeckt
gebliebene Pflegel eistungskosten aufzukommen hatte und gegebenenfalls deren Hohe
mittels geeigneter Unterlagen zu belegen (act. G 22). In seiner Stellungnahme vom

20. November 2023 fuhrte der Beschwerdeflhrer aus, die Beschwerdegegnerin habe allein
Pflegeleistungen der Spitex D, und Spitex E.____ von tber Fr. 2000.m m im
massgebenden Zeitraum nicht tbernommen. Er habe mit einigem Aufwand die

L eistungsabrechnungen dieses Zeitraums hervorgesucht. Die Abrechnungen seien insofern
schwer verstandlich, als einige Rickforderungen und andere Auszahlungen enthalten
wurden, wobei nicht ersichtlich sei, nach welcher Systematik dies jeweils erfolge. Auf
jeden Fall konnten den einzelnen Abrechnungen (act. G 29.1 bis 29.9) die von der
Beschwerdegegnerin nicht anerkannten Betrage entnommen werden. Ausserdem seien dem
Beschwerdefuhrer im massgebenden Zeitpunkt fir die diversen Arzttermine Fr. 250.m m an
ungedeckten Fahrkosten entstanden. Der Mahlzeitendienst koste Fr. 7.80 pro Mahlzeit, was
im Schnitt pro Monat weitere Kosten von Fr. 100.m m verursache. Hinzu kamen die
Selbstbehalts- und Franchisekosten der Krankenkasse (Fr. 83.35 pro Monat), die nicht
gedeckten Heilbehandlungskosten (spezielle Tests, M edikamente und Behandlungen) sowie
die Lohneinbusse des Ehemanns F.___, der gezwungen gewesen sei, das Erwerbspensum



von 80 % auf 60 % zu reduzieren, um den BeschwerdefUhrer zu Hause pflegen zu kdnnen.
Die monatliche behinderungsbedingte L ohneinbusse des Ehemanns betrage ca. Fr.
1'300.mm (act. G 29). Inihrer Stellungnahme vom 4. Dezember 2023 hielt die
Beschwerdegegnerin daran fest, dass die Spitexunternehmen die Limitationen der
Beschwerdegegnerin respektiert hétten, wofiir sie eine Ubersicht tiber die Abrechnungen
der Leistungen wahrend des streitigen Zeitraums 2021 bis 2022 einreichte (act. G 31.1).
Ausserdem prézisierte die Beschwerdegegnerin ihr Rechtsbegehren Ziff. 3 dahingehend,
dass das Gericht gebeten werde, darlber zu entscheiden, ob eine riickwirkende
Koordination der Hilflosenentschadigung mit den Leistungen des Krankenversicherers zu
erfolgen habe. An den tibrigen Rechtsbegehren gemaéss Beschwerdeantwort hielt sie fest
(act. G 31). Mit Eingabe vom 18. Januar 2024 hielt der Beschwerdefiihrer bzw.
Rechtsanwalt Gmunder an den bisherigen Antragen und Ausfuhrungen fest. Zudem hielt er
fest, es sal stossend aber bezeichnend, dass die Beschwerdegegnerin hinsichtlich der
geltend gemachten anwaltlichen Aufwande in ihrer Stellungnahme darauf hinweise, der
Beschwerdefiihrer hétte die Akten problemlos bei der Beschwerdegegnerin beziehen
konnen, obwohl er wiederholt versucht habe, die Akten bel der Beschwerdegegnerin
erhdtlich zu machen (act. G 33). Zusammen mit ihrer Stellungnahme vom 8. Februar 2024
(act. G 35) reichte die Beschwerdegegnerin vollsténdigkeitshalber die Rechnungen und

L eistungsabrechnungen der Spitex D.____ und Spitex E.____ sowie auch die Rechnungen
beziiglich Haushaltshilfe (welche nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
zu Ubernehmen seien) ein (act. G 35.1 bis 35.3). Mit Schreiben vom 19. Mé&rz 2024 teilte
der Beschwerdefuhrer mit, die Ausfiihrungen der Beschwerdegegnerin konnten nicht
nachvollzogen werden. Anlass fir die Beschwerde seien die unrechtméssigen

L eistungskuirzungen der Beschwerdegegnerin gewesen, welche dazu gefuihrt hétten, dass er
Pflegekosten entweder selber tragen oder auf die Pflegel eistungen habe verzichten miissen.
Es sel ihm nicht zuzumuten, die neuen hunderte Seiten Akten der Beschwerdegegnerin 1.5
Jahre nach Einreichen der Beschwerde zu prufen. Die Akten hétten friher zugestellt werden
mussen und kénnten nur noch zu seinen Gunsten beriicksichtigt werden (act. G 37).
Erwégungen Art. 24 des Bundesgesetzes tiber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10)
verpflichtet die Krankenkassen, im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) unter anderem im Fall der Krankheit (Art. 1aAbs. 2 lit. aKVG) die Kosten fir die
in den Art. 25-31 KV G aufgelisteten Leistungen nach Massgabe der in den Art. 32-34 KVG
festgelegten V oraussetzungen zu tbernehmen. Als Krankheit gilt dabel jede
Beeintrachtigung der korperlichen oder geistigen Gesundheit, die nicht Folge eines Unfalls
ist und die eine medizinische Untersuchung oder Behandlung erfordert oder eine
Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat (Art. 3 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts[ATSG; SR 830] i. V. m. Art. 1 Abs. 1 KVG, Art. 25
Abs. 2lit. b KVG und Art. 1aAbs. 2 lit. aKVG). Laut Art. 25a Abs. 1 KVG leistet die
OKP einen Beitrag an die Pflegel eistungen, welche aufgrund einer arztlichen Anordnung
und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs ambulant, auch in Tages- oder Nachtstrukturen,
oder im Pflegeheim erbracht werden. Der Bundesrat bezeichnet die Pflegeleistungen und
regelt das Verfahren der Bedarfsermittlung (Art. 25a Abs. 3 KVG). Der Bundesrat setzt die
Beitrage differenziert nach dem Pflegebedarf in Franken fest; massgebend ist der Aufwand
nach Pflegebedarf fur Pflegeleistungen, die in der notwendigen Qualitét, effizient und
kostenguinstig erbracht werden (Art. 25a Abs. 4 Satz 1 und 2 KV G). Der entsprechende

L eistungsbereich wird — gestitzt auf Art. 33 lit. b der Verordnung tber die
Krankenversicherung (KVV; SR 832.102) —in Art. 7 ff. der Verordnung Uber Leistungen in



der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (KLV; SR 832.112.31) ngher umschrieben.
Gemaéss Art. 7 Abs. 1 KLV tbernimmt die OKP Untersuchungen, Behandlungen und
Pflegemassnahmen, die auf Grund der Bedarfsabklarung nach Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV (vgl.
zu dieser auch Art. 8aKLV) und nach Art. 8 KLV auf &rztliche Anordnung hin oder im
arztlichen Auftrag erbracht werden. Die von den Krankenversicherern zu tibernehmenden
Pflegeleistungen werden in Art. 7 Abs. 2 KLV ndher umschrieben. Danach vergtet die
Krankenversicherung neben den Massnahmen der Abkl&rung, Beratung und Koordination
(lit. @) auch jene der Untersuchung und der Behandlung (lit. b) sowie der Grundpflege (lit.
c). Die Bedarfsermittlung hat nach Art. 8a KLV durch einen Pflegefachmann oder eine
Pflegefachfrau nach Art. 49 KVV in Zusammenarbeit mit dem Patienten oder der Patientin
oder den Angehdrigen zu erfolgen (Abs. 1). Sie umfasst die Beurteilung der
Gesamtsituation des Patienten sowie die Abklérung des Umfelds (Abs. 3). Sie erfolgt auf
Grund einheitlicher Kriterien. Ihr Ergebnis wird auf eéinem einheitlichen Formular
festgehalten. Dort ist insbesondere der voraussichtliche Zeitbedarf anzugeben (Abs. 4). Der
Krankenversicherer kann verlangen, dass ihm die relevanten Elemente der
Bedarfsabklarung mitgeteilt werden (Abs. 6). Gemass Art. 8c KLV kénnen arztliche
Auftrége oder Anordnungen vom Vertrauensarzt oder der Vertrauensarztin (Art. 57 KVG)
Uberprift werden, wenn diese einen voraussi chtlichen Pflegebedarf von mehr als 60
Stunden pro Quartal vorsehen. Erforderlichenfallsist dem Krankenversicherer somit eine
umfassende Dokumentation der erbrachten L eistungen (Pflegedokumentation)
einzureichen. Detaillierte Bestimmungen, insbesondere zur Bedarfsabkl&rung und zur
arztlichen Anordnung, finden sich auch in den zwischen den Versichererverbanden und den
L eistungserbringerverbanden abgeschl ossenen Administrativvertragen (vgl. u. a. Art. 6 und
Art. 7 des Administrativ-Vertrages Spitex, abgeschlossen zwischen der Spitex Schweiz und
der Association Spitex privée Suisse (ASPS) sowie den im Vertrag genannten Versicherern
[u. a. der Beschwerdegegnerin]). Die Beitrage der OKP an die Leistungen fir
Bedarfsabkl&rungen sowie Behandlungs- und Grundpflege sind in Art. 7aAbs. 1 KLV
festgelegt. Gemass Art. 25a Abs. 5 KV G dirfen der versicherten Person von den nicht von
Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten hdochstens 20 % des héchsten vom Bundesrat
festgesetzten Pflegebeitrages Uberwa zt werden. Fir das gesamte Verwaltungs- und
Verwaltungsgerichtsverfahren gelten die Grundsétze der Untersuchungspflicht (Art. 43
Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG) und der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. c ATSG).
Nach Letzterem haben die urteilenden Instanzen die Beweise frei, d. h. ohne Bindung an
formliche Beweisregeln sowie umfassend und pflichtgeméss zu wiirdigen und ale
Beweismittel unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten. Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid,
sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse M églichkeit eines bestimmten
Sachverhalts genligt den Beweisanforderungen nicht. Das Gericht folgt vielmehr jener
Sachverhaltsdarstellung, die es von allen moglichen Geschehensablaufen als die
wahrscheinlichste wirdigt (BGE 126 V 353 E. 5b mit Hinweisen; vgl. BGE 130 I11 321

E. 3.2 und 3.3). Hinsichtlich des Anfechtungsgegenstands ist zu beachten, dassim
verwaltungsgerichtlichen Beschwerdeverfahren grundsétzlich lediglich Rechtsverhaltnisse
zu Uberprufen bzw. zu beurteilen sind, zu denen die zustandige V erwaltungsbehdrde
vorgangig verbindlich —in Form einer Verfliigung bzw. eines Einspracheentscheids —
Stellung genommen hat. Insoweit bestimmen die Entscheide der Beschwerdegegnerin den



beschwerdewei se weiterziehbaren Anfechtungsgegenstand. Umgekehrt fehlt es an einem
Anfechtungsgegenstand und somit an einer Sachurteilsvoraussetzung, wenn und insoweit
kein Entscheid ergangenist (BGE 131V 164 f. E. 2.1). Anfechtungsgegenstand des
vorliegenden Verfahrens bildet der Einspracheentscheid vom 16. August 2022 (KV-act.
34). Diesem liegt die Verfigung vom 28. Februar 2022 (KV-act. 21) zugrunde, mit welcher
die Beschwerdegegnerin den Anspruch des BeschwerdefUihrers auf Spitexleistungen im
Rahmen der OKP ab dem 14. Juni 2021 in zeitlicher sowie sachlicher Hinsicht limitiert
bzw. geklrzt hat. Umstritten sind Leistungen im Zeitraum zwischen dem 14. Juni 2021 bis
zum 15. Januar 2022 (vgl. dazu auch die beiden Meldeformulare der Spitex D._ und
Spitex E.___ [KV-act. 3 und 6]). Nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens bilden
alfdlige Leistungsanspriiche des BeschwerdefUihrers aus der bel der — zur selben
Unternehmensgruppe gehdrenden — Groupe Mutuel Versicherung GMA AG bestehenden
Zusatzversicherung (vgl. zu dieser den Versicherungsausweis 2022 [KV-act. 1-2] sowie act.
G 31 S. 2 B), auch wenn im vorliegenden Verfahren auch Akten bzw. Abrechnungen
derselben eingereicht und nachfolgend der Vollstandigkeit halber auch die nicht
OKP-pflichtigen Leistungen erwdhnt werden. Soweit die Beschwerdegegnerin im Rahmen
ihrer Beschwerdeantwort Uber die Frage der Rechtmassigkeit der Leistungskirzung hinaus
weitere Feststellungsbegehren in Bezug auf die L eistungskoordination, namentlich mit der
Invalidenversicherung, gestellt hat (vgl. act. G 5-13 Ziff. 3 und 4; pro memoria: das
Rechtsbegehren Ziff. 3 war mit Eingabe vom 23. Méarz 2023 zuriickgezogen worden [act.

G 14], mit der Stellungnahme vom 4. Dezember 2023 [act. G 31] jedoch wieder
aufgenommen worden), kann darauf mangels Anfechtungsobjekt nicht eingetreten werden.
Uberdiesist die IV-Stelle ohnehin nicht Partei im vorliegenden Verfahren. Der
Vollstandigkeit halber ist zudem festzuhalten, dass — entgegen der Ansicht des
Beschwerdefuhrersin seiner Stellungnahme vom 19. Méarz 2024 (act. G 37) — samtlicheim
Rahmen des vorliegenden Verfahrens eingereichten Akten seitens des Gerichts bei der
Urtellsfindung neutral und unabhangig zu beurteilen bzw. zu berticksichtigen sind (vgl. zum
geltenden Untersuchungsgrundsatz vorstehende E. 1.7), unabhangig vom Zeitpunkt der
Einreichung derselben. Dies, zumal der Beschwerdefihrer nicht weiter darlegt, inwiefern
ihm bzw. seinem Rechtsvertreter eine Prifung der eingereichten Unterlagen nicht zumutbar
sein soll und entsprechende Griinde auch sonst nicht aus den Akten hervorgehen, mithin
nicht rechtsgeniiglich nachgewiesen sind. Mit Blick auf die vom Beschwerdefihrer geltend
gemachten Verletzungen des rechtlichen Gehors (vgl. namentlich act. G 1 S. 8 1. Ziff. 18f.
und G 16 S. 2 Ziff. 3) kann sodann festgehalten werden, dass keine Verletzung der
Begrundungspflicht vorliegt. Zweck der in Art. 49 Abs. 3 bzw. Art. 52 Abs. 2 ATSG
normierten Begrindungspflicht von sozialversicherungsrechtlichen Verfiigungen und
Einspracheentscheiden ist es, den Betroffenen eine sachgerechte Anfechtung zu
ermoglichen. Aus diesem Grund hat die verfiigende Behdrde wenigstens kurz die
Uberlegungen zu nennen, von denen sie sich leiten liess und auf welche sich ihr Entscheid
stitzt. Werden von einer Partel Einwénde bzw. Riigen vorgebracht, muss aus der
Begrundung ersichtlich werden, dass eine Auseinandersetzung damit stattgefunden hat
(Ueli Kieser, ATSG Kommentar, 4. Aufl., 2020, N 64 zu Art. 52 mit Hinweisen). Hingegen
ist es nicht erforderlich, dass sich der Versicherungstrdger mit allen Partei standpunkten
einlasslich auseinandersetzt und jedes einzelne V orbringen ausdriicklich widerlegt.
Vielmehr kann er sich auf die fur den Entscheid wesentlichen Punkte beschrénken (BGE
146 11 341 E. 5.1 mit Hinweisen). Aus dem angefochtenen Einspracheentscheid (KV-act.
34) sowie der ihm zugrundeliegenden Verfigung (KV-act. 21) geht ohne Weiteres hervor,



welche Leistungspositionen von der Kurzung/Limitierung betroffen sind und in welchem
Umfang. Eine sachgerechte Anfechtung war somit moglich, was vom Beschwerdefihrer zu
Recht auch nicht in Abrede gestellt wurde. Sodann ergibt sich aus der Begriindung des
Einspracheentscheids, dass sich die Beschwerdegegnerin mit den Einwanden des
Beschwerdefiihrersim Rahmen des Einspracheverfahrens auseinandergesetzt hat (vgl. dazu
bereits den entsprechenden Titel auf S. 6 des Einspracheentscheids: "Zu den Begriindungen
der Einsprache" [KV-act. 34 S. 6]). Auch wenn die Auseinandersetzung mit den
Argumenten des Beschwerdefuhrersrelativ kurz gehalten wurde, ist die
Beschwerdegegnerin damit ihrer Begriindungspflicht in gentigender Wei se nachgekommen
und eine Verletzung der Begrindungspflicht somit zu verneinen. Ob eine Verletzung des
rechtlichen Gehors aufgrund der fehlenden bzw. unvollsténdigen Aktenzustellung im
vorinstanzlichen Verfahren vorliegt, braucht im Rahmen des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens nicht abschliessend geprift zu werden. Eine solche Verletzung wére
namlich spétestens im Rahmen des vorliegenden Verfahrens geheilt worden und eine
Aufhebung des angefochtenen Einspracheentscheids aus formellen Griinden wiirde
lediglich zu einem formalistischen Leerlauf fihren. Mithin ist die Angelegenheit
nachfolgend materiell zu prifen (vgl. zu den Auswirkungen einer Verletzung des
rechtlichen Gehors auf eine allfélige Parteientschadigung nachfolgende E. 5.3.1). Ein
Entschadigungsanspruch im Rahmen der OKP besteht nur fir klar ausgewiesene und
effektiv durchgefihrte Leistungen von Pflegefachfrauen und -ménnern (Urteil des
Bundesgerichts vom 6. Dezember 2018, 9C 912/2017, E. 2.3.1 mit Hinweisen). Die
Beschwerdegegnerin hielt in ihrer Replik vom 22. November 2022 fest, die beiden
betroffenen Spitex-Organisationen hétten die von ihr verfligten Limitationen akzeptiert und
die Grundpflege habe offenbar mit den zugestandenen Pflegeei nheiten abgedeckt werden
konnen (act. G5 S. 9 Ziff. 11). Auf die Aufforderung des Versicherungsgerichts,
hinsichtlich der Frage nach dem Vorliegen eines schutzwiirdigen Interesses darzulegen,
inwiefern er im streitgegenstandlichen Zeitraum fir ungedeckt gebliebene Pflegekosten
aufzukommen hatte (act. G 22), fuhrte der Beschwerdefihrer in seiner Stellungnahme vom
20. November 2023 (act. G 29) aus, die Beschwerdegegnerin habe Pflegeleistungen der
Spitex D.____und Spitex E.____ von uber Fr. 2'000.m m nicht tbernommen. Er verwies bei
seinen Ausfiihrungen auf spezifische Betrage bzw. Leistungsabrechnungen (vgl. act. G 29
S. 2 Ziff. 3), worauf nachfolgend néher einzugehen ist: In der Leistungsabrechnung Nr.
522519430 vom 20. August 2021 betreffend den Juni 2021 (act. G 29.1; auch enthalten in
act. G 35.3) wurden seitens der Beschwerdegegnerin Fr. 124.10 an Leistungen der Spitex
D.___ und Fr. 60.15 an Leistungen der Spitex E.____ nicht anerkannt bzw. zu Lasten des
Beschwerdefuhrers abgerechnet. Der Vollstandigkeit halber ist festzuhalten, dass der
Selbstbehalt von Fr. 12.71 auf den berticksichtigten Betrag fir KV G-Leistungen von

Fr. 127.10 seitens des Beschwerdefuihrers zu Recht nicht beanstandet wurde. Wie sich aus
der Rechnung Nr. 54954 / 1 der Spitex D, (in act. G 35.3) ergibt, handelt es sich bei dem
nicht anerkannten Betrag von Fr. 124.10 Leistungen der Spitex D.____ um Fr. 119.10
Patientenbeteiligung sowie Fr. 5.m m Schlissel pauschale. Die maximale
Patientenbeteiligung an den Pflegekosten ist in Art. 25a Abs. 5 KV G gesetzlich geregelt. Da
die Patientenbeteiligung vorliegend nicht mehr als die gesetzlich zulassigen 20 % betragt
(total KLV-Leistungen im Juni 2021: Fr. 623.90 + Fr. 127.10), ist die Abrechnung
derselben zu L asten des Beschwerdefuhrers nicht zu beanstanden. Bei der

Schllissel pauschale handelt es sich —wie von der Spitex D.____in der Rechnung korrekt
deklariert wurde — um eine "Nicht-Pflichtleistung”, d. h. nicht um eine geméss KV G zu



vergutende Leistung. Somit hat die Beschwerdegegnerin auch diesen Betrag zu Recht nicht
anerkannt bzw. besteht dafr keine Leistungspflicht. Eine allfallige Leistungspflicht aus der
Zusatzversicherung bildet nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens (vgl. bereits E.
2.2). Wie sich aus der Rechnung Nr. 21605/ 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es sich bei
den abgelehnten Leistungen der Spitex E._ (Rechnungsbetrag: Fr. 205.05) allesamt um
Nicht-Pflichtleistungen, welche — wie von der Beschwerdegegnerin vorgenommen — Uber
die Zusatzversicherung des Beschwerdefthrers abzurechnen sind. Da die
Nicht-Pflichtleistungen wie erwéahnt (E. 2.2) nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens
bilden, kann und muss die entsprechende Abrechnung nicht weiter geprift werden, zumal
keine Hinweise darauf vorliegen und vom Beschwerdefiihrer auch nicht geltend gemacht
wird, dass seitens der Spitex E.__ félschlicherweise Pflichtleistungen unter dem Titel
Nicht-Pflichtleistungen abgerechnet worden wéren. Die Leistungsabrechnung Nr.
522519430 vom 20. August 2021 (act. G 29.1; auch enthalten in act. G 35.3) ist nach
Gesagtem — soweit im Rahmen des vorliegenden Verfahrens Uberprifbar — nicht zu
beanstanden. In der Leistungsabrechnung Nr. 523707462 vom 15. September 2021
betreffend den Juli 2021 (act. G 29.2; auch enthalten in act. G 35.3) wurden seitens der
Beschwerdegegnerin Fr. 245.10 an Leistungen der Spitex D.___ und Fr. 65.20 an
Leistungen der Spitex E.____ nicht anerkannt bzw. zu Lasten des Beschwerdefihrers
abgerechnet. Wie sich aus der Rechnung Nr. 55268 / 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es
sich bei dem nicht anerkannten Betrag von Fr. 245.10 Leistungen der Spitex D.___ um Fr.
168.20 Patientenbeteiligung, Fr. 56.90 und 15.m m Untersuchungshandschuhe und Fr. 5.m m
SchlUissel pauschale. Hinsichtlich der Patientenbeteiligung sowie der Schliissel pauschale
kann auf die vorstehenden Ausfihrungen (E. 3.2.1) verwiesen werden, zumal die
Patientenbeteiligung wiederum nicht mehr al's die gesetzlich zulassigen 20 % betragt (total
KLV-Leistungen im Juli 2021: Fr. 1'025.49). Bei den Untersuchungshandschuhen handelt
essich—wievon der Spitex D.____in der Rechnung korrekt deklariert wurde — ebenfalls um
Nicht-Pflichtleistungen. Somit hat die Beschwerdegegnerin auch diesen Betrag (total:

Fr. 71.90) zu Recht nicht anerkannt bzw. besteht daftir keine Leistungspflicht ihrerseits.
Wie sich aus der Rechnung Nr. 21941/ 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es sich bel den
abgelehnten Leistungen der Spitex E._ (Rechnungsbetrag: Fr. 197.50) wiederum um
Nicht-Pflichtleistungen, welche nicht Gegenstand des vorliegenden V erfahrens bilden und
entsprechend nicht weiter gepriift werden kdnnen bzw. missen (vgl. dazu bereits
vorstehende E. 3.2.2), zumal wiederum keine Hinweise darauf vorliegen und vom
Beschwerdefhrer auch nicht geltend gemacht wird, dass seitens der Spitex E.__
falschlicherweise Pflichtleistungen unter dem Titel Nicht-Pflichtleistungen abgerechnet
worden wéren. Die Leistungsabrechnung Nr. 523707462 vom 15. September 2021 (act. G
29.2; auch enthalten in act. G 35.3) ist nach Gesagtem — soweit im Rahmen des
vorliegenden Verfahrens Uberprifbar — ebenfalls nicht zu beanstanden. In der

L eistungsabrechnung Nr. 525429959 vom 6. Oktober 2021 betreffend den August 2021
(act. G 29.3; auch enthalten in act. G 35.3) wurden seitens der Beschwerdegegnerin Fr.
181.85 an Leistungen der Spitex D, und Fr. 30.69 an Leistungen der Spitex E.____ nicht
anerkannt bzw. zu Lasten des BeschwerdefUhrers abgerechnet. Wie sich aus der Rechnung
Nr. 55339/ 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es sich bei dem nicht anerkannten Betrag von
Fr. 181.85 Leistungen der Spitex D.___ um Fr. 176.87 Patientenbeteiligung sowie Fr. 5.m m
Schlissel pauschale, womit vollumfanglich auf die vorstehenden Ausfiihrungen (E. 3.2.1)
verwiesen werden kann. Die Patientenbeteiligung betrégt wiederum nicht mehr als die
gesetzlich zuléssigen 20 % (total KLV-Leistungen im August 2021: Fr. 1'012.35). Somit hat



die Beschwerdegegnerin den vorerwahnten Betrag zu Recht nicht anerkannt bzw. besteht
dafur keine Leistungspflicht ihrerseits. Wie sich aus der Rechnung Nr. 22263/ 1 (in act.

G 35.3) ergibt, handelt es sich bei den abgelehnten Leistungen der Spitex E._
(Rechnungsbetrag: Fr. 306.90) allesamt um Nicht-Pflichtleistungen, welche nicht
Gegenstand des vorliegenden Verfahrens bilden und entsprechend nicht weiter geprift
werden kdnnen bzw. missen (vgl. dazu bereits vorstehende E. 3.2.2), zumal wiederum
keine Hinweise darauf vorliegen und vom Beschwerdefihrer auch nicht geltend gemacht
wird, dass seitens der Spitex E.____ félschlicherweise Pflichtleistungen unter dem Titel
Nicht-Pflichtlei stungen abgerechnet worden wéren. Die Leistungsabrechnung Nr.
525429959 vom 6. Oktober 2021 (act. G 29.3; auch enthalten in act. G 35.3) ist nach
Gesagtem — soweit im Rahmen des vorliegenden Verfahrens Uberprifbar — ebenfalls nicht
Zu beanstanden. In der Leistungsabrechnung Nr. 528135380 vom 12. November 2021
betreffend den September 2021 (act. G 29.4; auch enthalten in act. G 35.3) wurden seitens
der Beschwerdegegnerin Fr. 245.mm an Leistungen der Spitex D, und Fr. 39.92 an
Leistungen der Spitex E.___ nicht anerkannt bzw. zu Lasten des Beschwerdefiihrers
abgerechnet. Wie sich aus der Rechnung Nr. 55529/ 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es
sich bei dem nicht anerkannten Betrag von Fr. 245.mm Leistungen der Spitex D._ um Fr.
31.50 Behandlungspflege, Fr. 208.51 Patientenbeteiligung sowie Fr. 5.mm

Schllissel pauschale. Hinsichtlich der fehlenden Leistungspflicht fur die
Patientenbeteiligung sowie der Schltissel pauschale kann auf die vorstehenden
Ausfihrungen (E. 3.2.1) verwiesen werden, zumal die Patientenbeteiligung wiederum nicht
mehr als die gesetzlich zuléssigen 20 % betragt (total KLV-Leistungen im September 2021
Fr. 1'169.24). Hinsichtlich der 0.5 Stunden bzw. Fr. 31.50 Behandlungspflege (L eistung
nach Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV) trifft es zwar zu, dass das von der Beschwerdegegnerin
verflgte "Kostendach" von 2 Stunden 9 Minuten pro Monat bezogen auf die KLV

B-L eistungen, Uberschritten wurde (total 2.5 Stunden, vgl. die Rechnung Nr. 55529/ 1 in
act. G 35.3). Sinn und Zweck der vorliegend im Streit stehenden Bedarfsermittlung ist es
jedoch, die voraussichtlich in einer bestimmten Periode zu erbringenden

(Pflegem )L eistungen festzulegen und den betroffenen Versicherten eine gewisse
Rechtssicherheit hinsichtlich der von dem zusténdigen V ersicherungstréger zu erbringenden
Versicherungsleistungen zu gewdahrleisten. Wie sich aus dem — zusammen von den
Leistungserbringern und den Versicherern erarbeiteten (vgl. dazu Art. 8a Abs. 4 KLV) —
Meldeformular ergibt, werden auf der zweiten Seite fir eine moglichst nachvollziehbare
Berechnung die voraussichtlich zu erbringenden Leistungen in unterschiedlichen Einheiten
("an ... Tagen pro Woche", "wéchentlich”, "monatlich™ oder "einmalig") angegeben.
Anschliessend folgt die Angabe des Nettobedarfs an Spitexleistungen fur die ganze
Verordnungsperiode (meist mehrere Monate). Auf der ersten Seite des Formularswird
sodann jeweils —wohl im Sinne einer Ubersicht — der voraussichtliche Bedarf pro Woche,
Monat bzw. der Dauer des Auftrags aufgeftihrt (vgl. zum Ganzen KV-act. 3 S. 2 und 3).
Selbstredend sind aber nicht in jeder Woche bzw. jedem Monat gleich viele Leistungen zu
erbringen, was sich bereits aus den vorerwéahnten Einheiten ergibt, namentlich dem
Umstand, dass gewisse L eistungen bloss einmalig wéahrend einer Verordnungsperiode
(welche mehrere Monate umfasst) zu erbringen sind. Ausserdem ist es ohne Weiteres
nachvollziehbar, das wahrend gewissen Wochen/Monaten weniger bzw. mehr Leistungen
erbracht werden mussen, z. B. wenn die (ebenfalls) pflegenden Angehdrigen Ferien
beziehen und damit mehr Zeit aufwenden kdnnen oder umgekehrt mehr (externe)

L eistungen erbracht werden missen, weil die pflegenden Angehérigen beispielsweise



krankheitsbedingt ausfallen. Der effektive Pflegebedarf einer versicherten Person unterliegt
nach Gesagtem in der Realitédt gewissen Schwankungen, auch wenn keine wesentlichen
Veranderungen des Gesundheitszustands bzw. der Pflegebedirftigkeit an sich eingetreten
sind. Auch wenn vorliegend in der Verfigung vom 28. Februar 2022 (KV-act. 21) bzw.
dem Einspracheentscheid vom 16. August 2022 (KV-act. 34) Leistungen in Minuten bzw.
Stunden pro Monat bewilligt worden sind, ist mithin der (bewilligte) Pflegebedarf fur die
ganze V erordnungsperiode massgebend bzw. zu tberprifen. Die Bedarfsabklarung der
Spitex D.____ vom 7. Juni 2021 betreffend den Zeitraum vom 14. Juni 2021 bis

13. Dezember 2021 ergab hinsichtlich der Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV
(Untersuchung und Behandlung) einen Bedarf von voraussichtlich 784 Minuten fur die
ganze Verordnungsperiode (10 Minuten "V erabreichung gerichtete Medikamente” an drel
Tagen pro Woche; KV-act. 3 S. 3) bzw. 2 Stunden und 9 Minuten pro Monat oder 30
Minuten pro Woche (vgl. KV-act. 3 S. 2). Die beantragten "KLV B-Leistungen” wurden in
der Verfiigung vom 28. Februar 2022 (KV-act. 21) bzw. dem Einspracheentscheid vom

16. August 2022 (KV-act. 34) vollumfanglich, d. h. im Umfang von 2 Stunden und 9
Minuten pro Monat, bewilligt. Die monatlich erbrachten bzw. abgerechneten Leistungen
sind aber wie erwédhnt bezogen auf die gesamte Verordnungsperiode zu Uberprifen. Zwar
wurden im September 2021 gesamthaft 2 Stunden 30 Minuten KLV B-Leistungen erbracht
und damit diein der Verfigung bzw. dem Einspracheentscheid bewilligte Dauer (pro
Monat) Uberschritten. Wie erwdhnt konnen die effektiv erbrachten Leistungen pro
Woche/Monat aber variieren. Betrachtet man die gesamte V erordnungsperiode ergibt sich
aus den Rechnungen der Spitex D.___, dasstotal lediglich rund 11 Stunden (statt der
berechneten 13 Stunden und 4 Minuten) KLV Bm Leistungen erbracht bzw. abgerechnet
worden sind. Mithin wurde — Uber die gesamte V erordnungsperiode hinweg — die bewilligte
Dauer an Leistungen gemass Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV eingehalten und besteht mit Blick auf
die unter dem Titel "Kostenanteil Klient" aufgefiihrten 0.5 Stunden Behandlungspflege im
September 2021 (Fr. 31.50) eine Leistungspflicht der Beschwerdegegnerin. Wie sich aus
der Rechnung Nr. 22601/ 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es sich bei den abgelehnten
Leistungen der Spitex E.__ (Rechnungsbetrag: Fr. 388.mm) um Fr. 386.75
Nicht-Pflichtleistungen sowie Fr. 1.25 Fahrspesen (welche unter dem Titel
Pflichtleistungen KV G, Kostenanteil Klient, aufgefiihrt worden sind). Die
Nicht-Pflichtleistungen bilden nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens und kdnnen
bzw. miissen entsprechend nicht weiter geprift werden (vgl. dazu bereits vorstehende E.
3.2.2), zumal auch hier keine Hinweise darauf vorliegen und vom Beschwerdefihrer auch
nicht geltend gemacht wird, dass seitens der Spitex E.____ faschlicherweise
Pflichtleistungen unter dem Titel Nicht-Pflichtleistungen abgerechnet worden waren.
Vielmehr verhdt es sich umgekehrt: Die Fahrspesen stellen entgegen der
Rechnungsstellung der Spitex E.____ keine Pflichtleistung im Sinne des KV G dar, weshalb
auch sie seitens Beschwerdegegnerin rechtmassig zu Lasten des Beschwerdefiihrers
abgerechnet worden sind. Die Leistungsabrechnung Nr. 528135380 vom 12. November
2021 (act. G 29.4; auch enthalten in act. G 35.3) ist nach Gesagtem dahingehend zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdef Uihrer — unter
Berlicksichtigung der Patientenbeteiligung nach Art. 25a KV G — auch die unter dem Titel
"Kostenanteil Klient" aufgefihrten 0.5 Stunden Behandlungspflege im September 2021
(Fr. 31.50) hétte vergiten mussen. In der Leistungsabrechnung Nr. 531171926 vom

1. Dezember 2021 betreffend den Oktober 2021 (act. G 29.5; auch enthalten in act. G 35.3)
wurden seitens der Beschwerdegegnerin Fr. 158.60 an Leistungen der Spitex D.__ und Fr.



102.45 an Leistungen der Spitex E.___ nicht anerkannt bzw. zu L asten des
Beschwerdefiihrers abgerechnet. Wie sich aus der Rechnung Nr. 55845/ 2 (in act. G 35.3)
ergibt, handelt es sich bei dem nicht anerkannten Betrag von Fr. 158.60 L eistungen der
Spitex D.____ um Fr. 153.61 Patientenbeteiligung sowie Fr. 5.mm Schlissel pauschale,
womit vollumfanglich auf die vorstehenden Ausfihrungen (E. 3.2.1) verwiesen werden
kann. Die Patientenbeteiligung betrégt wiederum nicht mehr als die gesetzlich zul&ssigen
20 % (total KLV -Leistungen im August 2021: Fr. 901.85). Somit hat die
Beschwerdegegnerin den vorerwahnten Betrag zu Recht nicht anerkannt bzw. besteht dafur
keine Leistungspflicht ihrerseits. Wie sich aus der Rechnung Nr. 22745/ 1 (in act. G 35.3)
ergibt, handelt es sich bei den abgelehnten Leistungen der Spitex E.__ (Rechnungsbetrag:
Fr. 483.60) wiederum um Nicht-Pflichtleistungen, welche nicht Gegenstand des
vorliegenden Verfahrens bilden und entsprechend nicht weiter gepruft werden konnen bzw.
mussen (vgl. dazu bereits vorstehende E. 3.2.2), zumal auch hier keine Hinwel se darauf
vorliegen und vom Beschwerdefthrer auch nicht geltend gemacht wird, dass seitens der
Spitex E.____ faschlicherweise Pflichtleistungen unter dem Titel Nicht-Pflichtleistungen
abgerechnet worden wéren. Die Leistungsabrechnung Nr. 531171926 vom 1. Dezember
2021 (act. G 29.5; auch enthalten in act. G 35.3) ist nach Gesagtem — soweit im Rahmen des
vorliegenden Verfahrens Uberprifbar — ebenfalls nicht zu beanstanden. In der

L eistungsabrechnung Nr. 536099089 vom 26. Januar 2022 betreffend den November 2021
(act. G 29.6; auch enthalten in act. G 35.3) wurden seitens der Beschwerdegegnerin Fr.
171.85 an Leistungen der Spitex D.___ und Fr. 337.11 an Leistungen der Spitex E.____ nicht
anerkannt bzw. zu Lasten des BeschwerdefUhrers abgerechnet. Am 4. Februar 2022
berichtigte die Beschwerdegegnerin ihre Einschatzung mit Leistungsabrechnung Nr.
536935218 (act. G 29.8 auch enthalten in act. G 35.3) dahingehend, dass lediglich noch

Fr. 79.35 an Leistungen der Spitex E.____ nicht anerkannt bzw. zu Lasten des
Beschwerdefuhrers abgerechnet worden sind. Wie sich aus der Rechnung Nr. 55916/ 1 (in
act. G 35.3) ergibt, handelt es sich bel dem nicht anerkannten Betrag von Fr. 171.85
Leistungen der Spitex D.____ um Fr. 166.85 Patientenbeteiligung sowie Fr. 5.m m

Schllissel pauschale, womit vollumfanglich auf die vorstehenden Ausfiihrungen (E. 3.2.1)
verwiesen werden kann. Die Patientenbeteiligung betragt wiederum nicht mehr alsdie
gesetzlich zulassigen 20 % (total KLV-Leistungen im August 2021: Fr. 906.24). Somit hat
die Beschwerdegegnerin den vorerwahnten Betrag zu Recht nicht anerkannt bzw. besteht
dafurr keine Leistungspflicht ihrerseits. Wie sich aus der Rechnung Nr. 23273/ 1 (in act.

G 35.3) ergibt, handelt es sich bei den in den Leistungsabrechnungen Nrn. 536099089 und
536935218 (act. G 29.6 und 29.8; beide auch enthalten in act. G 35.3) abgerechneten
Leistungen der Spitex E.__ (Rechnungsbetrag: Fr. 378.60) allesamt um
Nicht-Pflichtleistungen, welche nicht Gegenstand des vorliegenden V erfahrens bilden und
entsprechend nicht weiter gepriift werden kdnnen bzw. missen (vgl. dazu bereits
vorstehende E. 3.2.2), zumal auch hier keine Hinweise darauf vorliegen und vom
Beschwerdefhrer auch nicht geltend gemacht wird, dass seitens der Spitex E.__
falschlicherweise Pflichtleistungen unter dem Titel Nicht-Pflichtleistungen abgerechnet
worden wéren. Die L eistungsabrechnungen Nrn. 536099089 und 536935218 vom

26. Januar bzw. 4. Februar 2022 (act. G 29.6 und 29.8; beide auch enthalten in act. G 35.3)
sind nach Gesagtem — soweit im Rahmen des vorliegenden V erfahrens Uberprifbar —
ebenfalls nicht zu beanstanden. In der Leistungsabrechnung Nr. 536651201 vom 2. Februar
2022 betreffend den Dezember 2021 (act. G 29.7; auch enthalten in act. G 35.3) wurden
seitens der Beschwerdegegnerin Fr. 197.60 an Leistungen der Spitex D.__ und Fr. 82.60



an Leistungen der Spitex E.____ nicht anerkannt bzw. zu Lasten des Beschwerdefuhrers
abgerechnet. Wie sich aus der Rechnung Nr. 56102 / 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es
sich bei dem nicht anerkannten Betrag von Fr. 197.60 Leistungen der Spitex D.___ um Fr.
25.63 "Abklérung und Beratung”, Fr. 166.98 Patientenbeteiligung sowie Fr. 5.mm
SchlUissel pauschale. Hinsichtlich der fehlenden Leistungspflicht fir die
Patientenbeteiligung sowie der Schltissel pauschale kann auf die vorstehenden
Ausfihrungen (E. 3.2.1) verwiesen werden, zumal die Patientenbeteiligung wiederum nicht
mehr als die gesetzlich zuléssigen 20 % betragt (total KLV-Leistungen im Dezember 2021
Fr. 987.31). Hinsichtlich der 0.333 Stunden bzw. Fr. 25.63 "Abklarung und Beratung"”
(Leistung nach Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV) wurde im Dezember 2021 zwar das verfiigte
Kostendach von 41 Minuten pro Monat tberschritten. Wie vorstehend (E. 3.5.1.2) jedoch
ausgefuhrt, muss fur die Beurteilung des L eistungsanspruchs die gesamte

V erordnungsperiode betrachtet werden. Dies gilt vorliegend mit Blick auf die KLV
A-Leistungen umso mehr, als diesbeziiglich in der Bedarfsabkl&rung auch einmalig zu
erbringende L el stungen festgehalten worden sind (einmalig 60 Minuten "Reassessment”
und 30 Minuten " Pflegeplanung erstmalig im Rahmen der Bedarfsabklarung” sowie
monatlich 15 Minuten " Pflegebedarf bestimmen und evaluieren” und 11 Minuten
"Konsultation Arzt — Spitex zur Bedarfsabklarung"; KV-act. 3 S. 3). Die verfigungsweise
bzw. im Einspracheentscheid (vollumfanglich) bewilligten 41 Minuten Leistungen gemass
Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV pro Monat kdnnen — nicht zuletzt, weil sich aus der Verfigung
bzw. dem Einspracheentscheid auch keine Hinweise auf Einschrankungen in dieser
Hinsicht ergeben — nur dahingehend verstanden werden, dass die bewilligten Leistungen
ebenfalls Uber die gesamte Verordnungsperiode hin zu betrachten sind. In der vorliegend
strittigen Periode vom 14. Juni bis 13. Dezember 2021 wurden seitens der Spitex D.___
einzig am 2. Dezember 2021 1 Stunde KLV A-Leistungen abgerechnet (vgl. Rechnung Nr.
56102/ 1inact. G 35.3; im Juni 2021 wurden zwar ebenfalls KLV A-Leistungen
abgerechnet, jedoch vor der vorliegend strittigen Periode [am 4. und 5. Juni; vgl. Rechnung
Nr. 54954 / 1in act. G 35.3]). Mithin wurde — Uber die gesamte V erordnungsperiode
hinweg — die bewilligte Dauer an Leistungen geméss Art. 7 Abs. 2 lit. aKLV eingehalten
und besteht mit Blick auf die unter dem Titel "Kostenanteil Klient" aufgeftihrten 0.333
Stunden Abklarung und Beratung im Dezember 2021 (Fr. 25.63) eine Leistungspflicht der
Beschwerdegegnerin. Wie sich aus der Rechnung Nr. 23594 / 1 (in act. G 35.3) ergibt,
handelt es sich bel den abgelehnten Leistungen der Spitex E._ (Rechnungsbetrag:

Fr. 432.25) allesamt um Nicht-Pflichtleistungen, welche nicht Gegenstand des vorliegenden
Verfahrens bilden und entsprechend nicht weiter gepriift werden kdnnen bzw. miissen (vgl.
dazu bereits vorstehende E. 3.2.2), zumal auch hier keine Hinweise darauf vorliegen und
vom BeschwerdefUhrer auch nicht geltend gemacht wird, dass seitensder Spitex E._
falschlicherweise Pflichtleistungen unter dem Titel Nicht-Pflichtleistungen abgerechnet
worden wéren. Die Leistungsabrechnung Nr. 536651201 vom 2. Februar 2022 (act. G 29.7;
auch enthalten in act. G 35.3) ist nach Gesagtem dahingehend zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin dem Beschwerdef iihrer — wiederum unter Berticksichtigung der
Patientenbeteiligung nach Art. 25a KV G — auch die unter dem Titel "Kostenanteil Klient"
aufgefihrten 0.333 Stunden Abklarung und Beratung im Dezember 2021 (Fr. 25.63) hétte
vergiten missen. In der Leistungsabrechnung Nr. 541311172 vom 16. Méarz 2022
betreffend den Januar 2022 (act. G 29.9; auch enthalten in act. G 35.3) wurden seitens der
Beschwerdegegnerin Fr. 162.mm an Leistungen der Spitex D.___ und Fr. 67.55 an
Leistungen der Spitex E.____ nicht anerkannt bzw. zu Lasten des Beschwerdefihrers



abgerechnet. Wie aus der Rechnung Nr. 56293/ 1 (in act. G 35.3) ergibt, handelt es sich bei
dem nicht anerkannten Betrag von Fr. 162.mm Leistungen der Spitex D._ um Fr. 135.12
Patientenbeteiligung, Fr. 13.90 Lifestage Viscose Waschlappen, Fr. 8.mm Porto und Fr.
5.mm Schlisselpauschale. Hinsichtlich der Patientenbeteiligung sowie der

SchlUissel pauschal e kann auf die vorstehenden Ausfiihrungen (E. 3.2.1) verwiesen werden,
zumal die Patientenbeteiligung wiederum nicht mehr al's die gesetzlich zulassigen 20 %
betrégt (total KLV-Leistungen im Januar 2022: Fr. 738.85). Bei den Viscose Waschlappen
sowie dem Porto handelt es sich —wie von der Spitex D.____in der Rechnung korrekt
deklariert wurde — ebenfalls um Nicht-Pflichtleistungen. Somit hat die Beschwerdegegnerin
auch diese Betrage (total: Fr. 21.90) zu Recht nicht anerkannt bzw. besteht dafur keine
Leistungspflicht ihrerseits. Wie sich aus der Rechnung Nr. 24043/ 1 (in act. G 35.3) ergibt,
handelt es sich bel den abgelehnten Leistungen der Spitex E.__ (Rechnungsbetrag:

Fr. 363.65) allesamt um Nicht-Pflichtleistungen, welche nicht Gegenstand des vorliegenden
Verfahrens bilden und entsprechend nicht weiter gepriift werden kdnnen bzw. miissen (vgl.
dazu bereits vorstehende E. 3.2.2), zumal auch hier keine Hinweise darauf vorliegen und
vom BeschwerdefUhrer auch nicht geltend gemacht wird, dass seitensder Spitex E._
falschlicherweise Pflichtleistungen unter dem Titel Nicht-Pflichtleistungen abgerechnet
worden wéren. Die Leistungsabrechnung Nr. 541311172 vom 16. Mérz 2022 (act. G 29.9;
auch enthalten in act. G 35.3) ist nach Gesagtem — soweit im Rahmen des vorliegenden
Verfahrens Uberprufbar — ebenfalls nicht zu beanstanden. Zusammengefasst sind im
vorliegend strittigen Zeitraum von Juni 2021 bis Januar 2022 einzig die

L eistungsabrechnungen der Beschwerdegegnerin fir den September und Dezember 2021 zu
beanstanden. Im Ubrigen kann der Vollstandigkeit halber festgehalten werden, dass die
Beschwerdegegnerin den ihr verrechneten Anteil an den Pflichtleistungen der beiden
Leistungserbringer (gemass den "Originalrechnungen” [in act. G 35.2] bzw. ausgewiesen
als"Anteil Krankenversicherer" auf den Gesamtrechnungen der Spitex D.___ bzw. "Anteil
Offentliche Hand" auf den Rechnungen der Spitex E.___ [in act. G 35.3]) offenbar jeweils
vollstandig beglichen hat. Dies ergibt sich aus den jeweiligen Leistungsabrechnungen (in
act. G 35.2) bzw. der nachfolgenden Darstellung. Speziell hervorzuheben sind einzig die
Leistungen der Spitex D.__ vom Oktober 2021 (vgl. zu diesen nachfolgende E. 3.12).
(Auf die Auflistung der Leistungsabrechnungen inklusive Betrdge und Fundstelle wird in
der vorliegenden Internetpublikation der Einfachheit halber verzichtet.) Ab dem Januar
2022 liegen keine Rechnung der Spitex E.___ fir Pflichtleistungen mehr vor (vgl. jedoch
die Rechnung Nr. 24043/ 1 [in act. G 35.3; auch enthalten in KV-act. 29] fur die
Nicht-Pflichtleistungen der Spitex E.____ im Januar 2022, welche aber nicht Gegenstand des
vorliegenden Verfahrens bilden [vgl. nochmals vorstehende E. 2.2 ]). Die
"Originalrechnung” Nr. 55790 fur den Oktober 2021 (in act. G 35.2; Rechnungsdatum:

31. Oktober 2021) in Hohe von Fr. 792.25 wurde von der Spitex D.____ offenbar storniert
(vgl. den handschriftlichen Vermerk in act. G 35.2 sowie auch KV-act. 39 S. 3), weshalb
seitens der Beschwerdegegnerin fir den Oktober 2021 keine Auszahlung an die Spitex
D.__ getétigt worden sai (vgl. zum Ganzen die Ausfiihrungen im angefochtenen
Einspracheentscheid [KV-act. 34 S. 5]). In der sich bei den Akten befindlichen
Gesamtrechnung Nr. 55845 / 2 fur den Oktober 2021 (in act. G 35.3; Rechnungsdatum:

22. November 2021) wird jedoch ein "Anteil Krankenversicherer" an den Pflichtleistungen
in Hohe von Fr. 901.85 und dementsprechend ein "Kostenanteil Klient"
(Patientenbeteiligung) in Hohe von Fr. 153.61 ausgewiesen. Die Patientenbeteiligung
wurde offenbar auch effektiv zu Lasten des Beschwerdefiihrers abgerechnet (vgl. dazu die



Leistungsabrechnung Nr. 531171926 [act. G 29.5; auch enthalten in act. G 35.3]). Der
Beschwerdefiihrer bestreitet die Rechtmassigkeit dieser Abrechnung (und damit
zusammenhangend die seitens der Spitex D.____ erbrachten Leistungen) nicht, weshalb die
Beschwerdegegnerin folgerichtig der Spitex D.___ — sowelt nicht bereits erfolgt — den
Anteil des Krankenversicherersin Hohe von Fr. 901.85 fir den Monat Oktober 2021 zu
verguten hat. Davorliegend unstrittig das System des Tiers payant (Art. 42 Abs. 2 KVG)
zur Anwendung gelangt und der Beschwerdefiihrer weder geltend macht noch Hinweise
darauf vorliegen, dass er den entsprechenden Rechnungsbetrag bzw. Anteil des
Krankenversicherers gegenuber der Spitex D, selber beglichen hat, vermag er
hinsichtlich des Betrags von Fr. 901.85 keinen tiberwiegend wahrscheinlichen Leistungs-
bzw. Rickvergitungsanspruch seinerseits gegentiber der Beschwerdegegnerin
nachzuweisen, da ein Leistungsanspruch selbstredend lediglich fur ihm effektiv angefallene
Kosten besteht. Ein alfalliger Leistungsanspruch der Spitex D._ gegeniber der
Beschwerdegegnerin (den sieim System des Tiers payant selbstandig geltend machen
kann), bildet nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens, weshalb darauf nicht weiter
eingegangen werden muss. Weitere Leistungen hat die Beschwerdegegnerin dem
Beschwerdefiihrer im streitgegenstandlichen Zeitraum nicht zu erbringen. Namentlich
handelt es sich bei den vom Beschwerdefihrer in seiner Stellungnahme vom 20. November
2023 (act. G 29) erwahnten Fahrkosten im Zusammenhang mit Arztbesuchen, den Kosten
fUr den Mahlzeitendienst sowie der Lohneinbusse des Ehemanns F._ klarerweise nicht
um Leistungen, welche gestiitzt auf das KV G von der Beschwerdegegnerin zu vergiten
sind. Darauf, dass die Spitexeinrichtungen dem Beschwerdefihrer einen alfaligen
Mehraufwand direkt in Rechnung gestellt haben, ergeben sich aus den Akten keine
Hinweise. Namentlich hat der Beschwerdefiihrer keine solchen Rechnungen eingereicht.
Selbst wenn man davon ausgehen wiirde, dass der Beschwerdefthrer im
streitgegenstandlichen Zeitraum Anspruch auf weitere bzw. umfangreichere
Pflegel el stungen gehabt hétte und er aufgrund der von der Beschwerdegegnerin verfligten
Limitationen auf solche verzichtet hatte (vgl. zu diesem Argument act. G 37), besttinde
auch kein Anspruch auf eine Nachzahlung o. A., danur effektiv erbrachte Leistungen von
der OKP zu vergiten sind (vgl. dazu bereits vorstehende E. 3.1). Ob ein weitergehender
Anspruch bezuglich der Positionen "Beim Trinken unterstitzen”, "Beim Essen helfen”,
"Zahnpflege" und "V erabreichung gerichtete Medikamente" bestanden hétte, muss
angesichts der faktisch erfolgten Einhaltung der Limitationen durch die Spitexeinrichtungen
im Rahmen des vorliegenden Verfahrens nicht weiter geprift werden, zumal mit Blick auf
den inzwischen erfolgten Wechsel des Krankenversicherers (vgl. dazu insbesondere act. G
18 S. 3) eln entsprechendes Feststellungsinteresse hinsichtlich kinftiger Leistungen bzw.

L eistungsabrechnungen seitens des Beschwerdefiihrers klarerweise nicht (mehr) besteht.
Weitere Abkléarungen zum Pflegebedarf im streitgegenstéandlichen Zeitraum, namentlich die
Einholung eines unabhangigen Pflegegutachtens oder die Befragung von Zeugen, eriibrigen
sich damit. Im Sinne der vorstehenden Erwagungen ist die Beschwerde teilweise
gutzuheissen und die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, dem Beschwerdefihrer die
gesetzlichen Versicherungsleistungen fir die seitens der Spitex D.____ erbrachten 0.5
Stunden Behandlungspflege (Fr. 31.50) im Monat September 2021 sowie die 0.33 Stunden
Abklarung und Beratung (Fr. 25.63) im Monat Dezember 2021 zu erbringen. Die
Angelegenheit wird nach Rechtskraft des vorliegenden Entscheids zur Abrechnung der
vorerwadhnten Leistungen (unter Beriicksichtigung der Patientenbeteiligung sowie
Selbstbehalt und Franchise) an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. DarUber



hinausgehend ist die Beschwerde abzuweisen. Gerichtskosten sind mangels gesetzlicher
Grundlage im KV G keine zu erheben (Art. 61 lit. f bis ATSG). Nach Art. 61 lit. g ATSG
hat die obsiegende Beschwerde fiihrende Person Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Die
Partelentschadigung fur die berufliche Rechtsvertretung wird vom Versicherungsgericht
festgesetzt und ohne Rucksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und
nach der Schwierigkeit des Prozesses bemessen. In der Verwaltungsrechtspflege betragt das
Honorar vor Versicherungsgericht nach Art. 22 Abs. 1 lit. b der Honorarordnung

(sGS 963.75) pauschal Fr. 1'500.-- bis Fr. 15'000.--. In der vorliegend zu beurteilenden
Angelegenheit erscheint mit Blick auf den notwendigen Aufwand fur die
Beschwerdefiihrung bel durchschnittlichem Aktenumfang, aber eingeschrénkter Streitfrage
(insbesondere standen im Ergebnis keine medizinischen Fragen im Raum) eine pauschale
Parteientschadigung von Fr. 3'000.-- (einschliesslich Barauslagen und Mehrwertsteuer) als
angemessen. Ein aussergewohnlicher Mehraufwand ist entgegen der Ansicht des
beschwerdefiihrerischen Rechtsvertreters (act. G 29 S. 4 Ziff. 7) trotz Aufforderung zur
Stellungnahme zum schiitzenswerten Interesse seitens des Gerichts nicht zu erkennen,
zumal der BeschwerdefUhrer in dieser kurzen Stellungnahme lediglich pauscha ungedeckte
Krankheitskosten geltend gemacht hat, ohne weiter darzulegen, inwiefern ein rechtlicher
Anspruch auf Ubernahme dieser Kosten durch die Beschwerdegegnerin bestehen soll.
Inwiefern dem Beschwerdefiihrer bzw. seinem Rechtsvertreter im Rahmen des
vorliegenden Verfahrens ein Mehraufwand zufolge unvollstandiger Zustellung der Akten
im Einspracheverfahren entstanden sein soll (act. G 16 S. 2 Ziff. 3), ist ebenfalls nicht
ersichtlich. Insbesondere hat er den Einspracheentscheid in materieller und nicht blossin
formeller Hinsicht angefochten und seine Beschwerde auch nach Einsicht in die
vollstéandigen Akten nicht zuriickgezogen, weshab eine allfallige Gehorsverletzung (ob
eine solche vorliegt wurde in E. 2.5 vorstehend offengelassen) auch nicht zu
nennenswertem zusétzlichem Aufwand gefihrt hat, der ansonsten nicht angefallen wére
(vgl. dazu das Urteil des Bundesgerichts vom 29. Mai 2019, 9C_162/2019, E. 5.4.3 mit
Hinweisen). Die Beschwerdegegnerin hat unabhangig vom V erfahrensausgang keinen
Anspruch auf eine Partelentschadigung (Art. 61 lit. g ATSG e contrario). Entscheid im
Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird
die Beschwerdegegnerin verpflichtet, dem Beschwerdefihrer die gesetzlichen
Versicherungsleistungen fur die seitensder Spitex D, erbrachten 0.5 Stunden
Behandlungspflege im Monat September 2021 (Fr. 31.50) sowie die 0.33 Stunden
Abklarung und Beratung im Monat Dezember 2021 (Fr. 25.63) zu erbringen. Dartber
hinausgehend wird die Beschwerde abgewiesen. Zur Abrechnung der unter Ziff. 1
vorstehend erwahnten Leistungen wird die Angelegenheit an die Beschwerdegegnerin
zuriickgewiesen. Es werden keine Gerichtskosten erhoben. Die Beschwerdegegnerin hat
dem Beschwerdefiihrer eine Parteientschadigung von Fr. 3'000.m m (einschliesslich
Barauslagen und Mehrwertsteuer) zu bezahlen.
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