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Privatversicherer wollen Abrechnung bei Ersatzpflege nach Leistungskomplexen

Rechtsauffassung ohne Grundlage

Von Ralph WiRgott

Eine ,interne Richtlinie“ der
Privatversicherer sorgt fiir Irri-
tationen bei der Abrechnung der
Ersatzpflege. Die darin vertretene
Rechtsauffassung ist nicht akzep-
tabel.

Celle (uw). Entgegen der gesetz-
lichen Regelung und der Praxis
mit den gesetzlichen Pflegeversi-
cherern vertreten die ARAG und
die Deutscher Ring Versicherung
die Auffassung: ,Wird die Verhin-
derungspflege durch zugelassene
Pflegedienste erbracht, reicht es
nicht aus, wenn auf der Rechnung
Verhinderungspflege ~ vermerkt
wird. Rechnungen zugelassener
Pflegedienste tiber Verhinderungs-
pflege miissen also Angaben iiber
die Art und Dauer der erbrach-
ten Leistungen enthalten. Sollte
der ambulante Pflegedienst auch
Leistungen der Grundpflege oder
hauswirtschaftlichen Versorgung
durchfiihren, muss unter Beach-
tung der Verglitungsvereinbarung
mit den Pflegekassen nach den

entsprechenden  Leistungskom-
plexen abgerechnet werden. Diese
Leistungen sind keine Leistungen
der Verhinderungspflege sondern
Pflegesachleistungen nach § 36
SGB XIL.“

Das ist eine Rechtsauffassung,
die jeglicher Grundlage entbehrt.
Die Ersatzpflege nach § 39 SGB
Xl ist nicht Bestandteil der Versor-
gungsvertrige nach § 72 SGB XI
und somit auch nicht Bestandteil
der Vergiitungsvereinbarung nach
§ 89 SGB XI. Das Leistungskom-
plexsystem findet demnach hier
keine Anwendung. Da der § 39
SGB XI ein eigenstindiger Leis-
tungsbereich ist, ist eine Vermi-
schung mit § 36 SGB XI unzulis-
sig. Zudem ist an die Erbringung
der Ersatzpflege nach § 39 keine
Zulassung gekniipft. Das bedeutet,
dass Jeder Ersatzpflegeleistungen
erbringen kann.

Die dadurch fiir den Pflegebe-
diirftigen entstehenden Kosten
hat die Pflegekasse bis zu 1 432
Euro im Kalenderjahr zu iber-
nehmen, unabhingig davon wer

diese Leistungen erbringt. Nur
bei Verwandten, die mit dem Pfle-
gebediirftigen bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwi-
gert sind, dirfen die Kosten fiir
die Ersatzpflege den Satz des Pfle-
gegeldes nach § 37 SGB XI nicht
iberschreiten.

Wiirde also eine nicht zuge-
lassene Pflegeeinrichtung die Er-
satzpflegeleistungen erbringen,
konnte gar keine Abrechnung
nach  Leistungskomplexsystem
erfolgen, da gar keine Zulassung
und somit kein Vertrag und somit
keine  Verglitungsvereinbarung
mit Leistungskomplexen existent
wire.

Eine  Leistungsvereinbarung
nach § 39 kommt zwischen Pfle-
gebediirftigem und Leistungser-
bringer zustande. Da es keinen
Vertrag mit der Pflegekasse gibt
und das Gesetz hier keine Unter-
scheidung nach Leistungserbrin-
gern macht, haben die privaten
Pflegeversicherer kein Recht die
zugelassenen  Pflegeeinrichtun-
gen anders zu behandeln als jeden

anderen, der Ersatzpflegeleistun-
gen erbringt.

In Telefonaten mit den zustin-
digen Sachbearbeitern beim Deut-
schen Ring und bei der ARAG
wurde aufeine ,interne Richtlinie®
des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherungen verwiesen.
Bislang liegen keine niheren In-
formationen zu dieser Richtlinie
vor. Auch eine Nachfrage beim
Bundesverband der Privatversi-
cherer brachte keine Kldrung.

Sobleibtnurandieser Stelleden
Verband der privaten Versicherun-
gen aufzufordern, diese Richtlinie
nochmals zu priifen und zu tber-
arbeiten. Den Pflegediensten und
deren Interessensvertretern kann
nur geraten werden, diese Willkr
der privaten Versicherer nicht zu
akzeptieren und den Versicherten
rechtliche Schritte anzuraten. ]
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