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3 Das Recht der Krankenversorgung

In der Pflegepraxis gab es hierbei hiufig Probleme, weil sich die Kran-
kenkassen nicht selten weigern, die Pflegemainahmen zu bewilligen.

Hinweis: Wenn Versicherte bereits (Pflege-)Leistungen nach dem SGB XI bezie-
hen, weigern sich Krankenkassen manchmal, Leistungen zu erbringen und verwei-
sen darauf, dass die BehandlungspflegemaBnahmen durch den Pflegedienst oder
die Pflegepersonen ohnehin im Rahmen der Grundpflege zu erbringen sind.

® Hierzu hat das BSG schon vor einigen Jahren etwas mehr Klarheit ge-
schaffen:

Krankenspezifische PflegemaBnahmen zihlen quasi zum Grundpfle-
gebedarf des SGB XI, wenn sie entweder untrennbarer Bestand-
teil einer Katalogverrichtung des § 14 Abs. 4 SGB XI sind oder mit
einer solchen Verrichtung objektiv notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang durchzufiihren sind. Dies
kann so weit gehen, dass die MaBnahmen der Behandlungspflege die
GrundpflegemaBnahmen vollstindig ersetzen.

Wichtig ist dabei, dass es einen sachlichen Zusammenhang zwischen
den Verrichtungen gibt. Ein rein zeitlicher Zusammenhang reicht nicht
aus.

Weiter ist Voraussetzung, dass der zeitliche Zusammenhang mit der
Grundpflegeleistung aus objektiven Kriterien heraus gegeben ist und
nicht einfach zweckmiBig (hierzu die Entscheidung des BSG vom
17.03.2005 (Az.: B 3 KR 9/04 R) mit zahlreichen weiteren Hinwei-

sen).

Durch wen hiusliche Krankenpflege zu' erbringen ist und welche
Leistungen die hiusliche Krankenpflege genau umfasst, ist dartiber hinaus
in untergesetzlichen Regelungen konkretisiert worden. Die Systematik
entspricht dabei weitgehend der schon flir den Krankenhausbereich vorge-
stellten:

¢ Ausgangspunkt dafiir ist 8 132 a SGB I/ [Bitte lesen!]

Die Krankenkasse kann zwar grundsitzlich zur Gewihrung von Pflege-
leistungen geeignete Fachkrifte anstellen, 8 132 a Abs. 2 Satz 10 SGB V.

Allerdings gilt auch hier vorrangig das Vertragsprinzip, d.h. die Kran-
kenkassen schlieBen mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unter-
nehmen entsprechende Vereinbarungen tiber die Erbringung von Pflege-
leistungen, die sog. Rahmenvertrige.

Diese Vertrige sind wiederum bestimmt von Rahmenempfehlungen,
die auf Bundesebene fiir die einheitliche Versorgung mit hiuslicher Kran-
kenpflege sorgen sollen (vgl. die amtliche Begriindung, BT-Drucks. 13/7264,
S. 68).

Die Rahmenempfehlungen erstrecken sich auf Angelegenheiten von
grundsitzlicher Bedeutung, was insbesondere fiir die in § 132a Abs. 1
Satz 4 Nr. 1-7 SGB V genannten Inhalte gilt.

Partner der Rahmenempfehlungen sind die Spitzenverbinde der
Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten maBgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene, also in
der Regel die Bundesverbinde der freien Wohlfahrtspflege und der privat-
gewerblichen Pflegediensttriger.
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Eine Sonderregelung gibt es fiir Kirchen und andere freigemeinniitzige
Triger, die allerdings hiufig bereits durch Gemeinschaften in Verbin-
dung mit Wohlfahrtsverbinden vertreten werden.

Die Rahmenempfehlungen haben ihrerseits die Richtlinien des G-
BA nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V iiber die Verordnung hiuslicher
Krankenpflege zu beachten. Der G-BA hat zur hiuslichen Krankenpflege
eine Richtlinie mit einem Leistungsverzeichnis beschlossen und aktuali-
siert (Stand 2019: zu finden auf www.g-ba.de/informationen/richtlinien/

11/).

Hinweis: Strittig war frither, wie weit die Richtlinienkompetenz des G-BA
geht, insbesondere, ob er berechtigt ist, einen abschlieBenden Leistungskatalog fiir
die hiusliche Krankenpflege oder Leistungsausschliisse, wie etwa fiir psychisch
kranke Menschen, festzulegen. Nachdem es dazu bereits in der juristischen Litera-
tur erhebliche Zweifel gegeben hat, hat auch das BSG dies verneint. In seinem Ur-
teil vom 17.03.2005 (Az.: B 3 KR 35/04 R) hat es hierzu ausgefiihrt, dass sich der
Auftrag des Bundesausschusses im Bereich der hiuslichen Krankenpflege auf die
Konkretisierung und Interpretation des Wirtschaftlichkeitsgebotes fiir die Regel-
fille der hiuslichen Krankenpflege beschrinke und Abweichungen im Einzelfall
nicht ausschlieBe. Zu einer abschlieBenden Regelung sei der Bundesausschuss im
Bereich der hiuslichen Krankenpflege nicht ermichtigt. Voraussetzung flir die
Nichtverbindlichkeit ist aber stets die Feststellung, dass der Bundesausschuss die be-
sondere Fallgestaltung nicht bedacht, die Rechtsbegrifte der Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit unzutreffend angelegt oder die Bewertung von Notwendigkeit
und Wirtschaftlichkeit einer MaB3nahme fehlerhaft vorgenommen hat (BSG Urteile
vom 26.01.2006, Az. B 3BKR4/05 R; 31.05.2006, Az. B 6 KA 69/04 R).

Uber die Einzelheiten der Leistungserbringung werden, wie erwihnt,
Vertrige zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern abge-
schlossen.

Es handelt sich dabei um die Rahmenvertrage meist zwischen Kran-
kenkassen und den einzelnen Leistungserbringern, Moglich ist aber auch
eine Vereinbarung mit Verbanden der Leistungserbringer, die fiir die ein-
zelnen Pflegedienste und -einrichtungen verbindlich sein konnen,
wenn sie Mitglied des Verbandes sind und dem Vertrag beitreten.

Die Rahmenvertrige enthalten Regelungen zum Geltungsbereich, zu
allgemeinen Anforderungen an Personal und Triger, spezielle Regelungen
zu Qualititsanforderungen, Leistungserbringung, Datenschutz und Daten-
tibermittlung und zu Vergiitungen.

Eigentlich irztliche Titigkeiten, die Pflegekriften in der ambulanten
Versorgung zur selbststindigen Austibung der Heilkunde unter bestimm-
ten Voraussetzungen Ubertragen werden diirfen, hat der G-BA in der
Heilkundeiibertragungsrichtlinie benannt (bitte lesen: www.g-ba.de/
informationen/richtlinien/77/). Danach erfolgt (wie bisher) die Indikati-
ons- und Diagnosestellung durch den Arzt/die Arztin, die Durchfiihrung
und Verantwortung der in einem Katalog aufgeftihrten tibertragungsfihi-
ger drztlicher Titigkeiten durch die Pflegekrifte. Dadurch kann die ambu-
lante Versorgung interprofessionell effizienter und effektiver weiterentwi-
ckelt werden.
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3 Das Recht der Krankenversorgung

3.5 Palliativ- und Hospizpflege

Pflegekrifte sind zunehmend auch in die Palliativ- und Hospizversor-
gung einbezogen. Ziel dieser Versorgung (Palliative Care) ist die Be-
handlung und Begleitung schwerstkranker und sterbender Menschen. -
Dabei geht es nicht vorrangig um heilende, sondern um lindernde (pallia-
tive) Maflnahmen um diesen Menschen ein menschenwiirdiges Leben bis
zum Tod zu ermoglichen: zu Hause, in stationdren Einrichtungen
oder in Hospizen. Die Versorgung findet in verschiedenen Bereichen
statt:

— Allgemeine Palliativversorgung,
— Spezialisierte Palliativversorgung,
— Ambulante Hospizdienste,

— Stationire Hospize.

Zur allgemeinen Palliativversorgung gehort vor allem die kontinu-
ierliche Versorgung durch Arzte, Pflegedienste bzw. Pflegekrifte zusam-
men mit anderen Berufsgruppen. Sie erfolgt in ambulanten Hospizdiens-
ten, stationiren Pflegeeinrichtungen und allgemeinen Krankenhiusern.
Stationire Hospize, Palliativstationen und die spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung (SAPV, 8 37 b SGB 1) sind Bestandteile der spezialisier-
ten Palliativversorgung. Bei der SAPV arbeiten Arzte und Pflege-
dienste in einem Palliative-Care-Team (PCT) zusammen. Seit 2007 hat
jeder Versicherte in Deutschland das Recht auf diese ' Versorgungsform, die
es betroffenen Menschen ermdglicht, zu Hause versorgt und betreut zu
werden, auch wenn sie einen besonders aufwendigen Betreuungsbedarf
haben. 2008 hat hierzu'der G-BA Richtlinien erlassen und es ' wurden die
Empfehlungen der GKV dazu verabschiedet. In den meisten Bundeslin-
dern wurden inzwischen SAPV-Strukturen aufgebaut, eine flichende-
ckende Umsetzung ist jedoch noch nicht gegeben. Aullerdem ist die Um-
setzung in den einzelnen Bundeslindern unterschiedlich.

Ziel der Hospizarbeit ist es, ein Sterben zu Hause, in der gewohnten
Umgebung zu ermoglichen und wenn dies nicht moglich ist und eine
Krankenhausbehandlung nicht notwendig oder gewiinscht wird, die Be-
treuung und Versorgung in einem stationiren Hospiz zu ermoglichen
(vgl. 8 39 a SGB IV). Ambulante Hospizdienste erbringen ihre Leistun-
gen im hiuslichen Umfeld oder in Pflegeeinrichtungen. Dabei arbeiten
vor allem ehrenamtliche Mitarbeiter/innen eng mit ambulanten Pflege-
diensten und Arzten zusammen. 2010 ist in einer Rahmenvereinbarung mit
dem GKV-Spitzenverband Niheres zur Voraussetzung einer finanziellen
Forderung und zu Inhalt, Qualitit und Umfang der ambulanten Hospizar-
beit verabredet worden. Stationdre Hospize sind kleine Einrichtungen
mit 8 bis 16 Betten. Dort wird entsprechend der besonderen Bediirfnisse
der Schwerkranken, sterbenden Menschen und ihre Angehdrigen die Be-
handlung und Pflege erbracht. In der Regel arbeiten stationdre Hospize mit
niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern eng zusammen. Stationire
Hospize unterliegen dem jeweiligen Landesheimrecht und auch fiir die
Voraussetzungen der Forderung sowie Inhalt, Qualitit und Umfang der
stationdren Hospizversorgung gibt es seit 2010 eine Rahmenvereinbarung
mit dem GKV-Spitzenverband und den Spitzenorganisationen der statio-
niren Hospize. Es gibt auch spezielle Kinderhospize, fur die zwar einer-
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seits im Grundsatz dieselben Rahmenbedingungen gelten, anderseits diese
aber zum Teil iiber jeweils besondere Strukturen verfligen.

Vorschlag: Verschaffen Sie sich einen Uberblick tiber die Anzahl und Verteilung
der Hospiz- und Palliativversorgung und deren Entwicklung in Deutschland z.B.
auf der Internetseite www.dhpv.de/themen_hospiz-palliativ.html und bei http://
www.aok-gesundheitspartner.de/bund/pflege/hospize/index.html mit einer guten
Ubersicht iiber die jeweiligen Landesweiterbildungsregelungen.

Zum Jahreswechsel 2015/2016 war zur Verbesserung dieser Versor-
gungsformen das Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) in Kraft ge-
treten, welches iiber § 132 ¢ SGB IV wesentliche neue Regelungen
eingefiihrt hat. Das HPG betraf nicht nur Anderungen im SGB V,
sondern auch im SGB XI sowie im Krankenhausfinanzierungsgesetz
und wirkt somit an der Schnittstelle zwischen der Kranken- und Pfle-
geversicherung. Seitdem ist die Palliativversorgung Teil der Re-
gelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung, wobei der
G-BA in einer Richtlinie die einzelnen Leistungen der Palliativpflege
konkretisiert hat.

Hinweis: Die Erginzungen und Anderungen der Richtlinie iiber die Verordnung
hiuslicher Krankenpflege beziiglich der Palliativversorgung finden Sie insbesondere
unter 88 1 Abs. 1 S. 2, 5 Abs. 3.S. 4 und im Verzeichnis der verordnungsfihigen
MaBnahmen unter Nr. 24 a.

Arztliche-, pflegerische- und Hospizarbeit wetden zunehmend stirker
vernetzt und die Versorgung in landlichen Regionen soll verbessert wer-
den. Palliativversorgung im Krankenhaus ist Bestandteil der drztlichen und
pflegerischen Titigkeit, die Finanzierung stationdrer Hospize wurde durch
Erhohung der, Tagessitze verbessert, und bei ambulanten Hospizdiensten
werden neben dem Personal- auch Sachkosten bezuschusst. Die Sterbe-
begleitung ist ausdriicklicher Bestandteil des Versorgungsauftrages der
Pflegeversicherung. Die SAPV soll flichendeckend angeboten werden,
und die Krankenhiduser haben auch die Moglichkeit, Hospizdienste mit
Sterbebegleitung in ihren Einrichtungen zu beauftragen. Die Versicher-
ten haben einen Anspruch auf Beratung durch die jeweilige Kranken-
kasse in Bezug auf die Versorgungsstrukturen im Hospiz- und Palliativbe-
reich sowie zur persénlichen Vorsorge (allgemeine Beratung und spezielle
zu Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht, usw.). Stationire Pflegeein-
richtungen konnen bei Refinanzierung durch die Krankenkassen ihren
Bewohnern zudem eine Versorgungsplanung zur individuellen und um-
fassenden medizinischen, pflegerischen, psychosozialen und seelsorgeri-
schen Betreuung organisieren und anbieten.

Seit 2016 sollen Pflegeheime auch auf die Zusammenarbeit mit einem
Hospiz- und Palliativnetz hinweisen. Zur Stirkung der Hospizkultur und
Palliativversorgung in Krankenhiusern konnen fiir Palliativstationen
oder -einheiten anstelle von bundesweit kalkulierten, pauschalen Entgel-
ten kiinftig krankenhausindividuelle Entgelte mit den Kostentrigern ver-
einbart werden. Krankenhiuser konnen ab dem Jahr 2017 Zusatzentgelte
fiir Palliativdienste vereinbaren, ab dem Jahr 2019 sind hierfiir bundes-
weit einheitliche Zusatzentgelte moglich. Die Krankenhiduser konnen
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dafiir hauseigene Palliativ-Teams aufbauen oder mit externen Diensten
kooperieren.

Hinweis: Ein guter Uberblick iiber die vielfiltigen rechtlichen Grundlagen bietet
der Deutsche Hospiz- und Palliativverband auf seiner Internetseite http://
www.dhpv.de/service_gesetze-verordnungen.html Dort bitte die 88 375, 39 q,
132d, ¢ SGB V sowie das HPG und die Richtlinien des G-BA zur Vertiefung
nachlesen.

4  Das Pflegeversicherungsrecht
4.1 Uberblick

4.1.1 Entstehung und Entwicklung

1994 wurde die Pflegeversicherung als weitere Siule der Sozialversiche-
rung geschaffen. Sie erginzt die Krankenversicherung, Rentenversiche-
rung, Unfallversicherung und Arbeitslosenversicherung.

Rechtsgrundlage der Pflegeversicherung ist das Gesetz zur sozialen
Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versiche-
rungsgesetz, Pflege-VG) vom 26.05.1994 (BGBI. I S. 1014, 2797),
nunmehr in der aktuellen Fassung als SGB XI.

Hintergrund fiir die Einfithrung dieser neuen Sozialversicherung war
die politische Erkenntnis, dass das Risiko der Pflegebediirftigkeit fiir
viele Betroftene mit erheblichen und zum groBten Teil kaum tragbaren
wirtschaftlichen Belastungen verbunden war.

Diese Belastungen fiihrten in sehr hohem Umfang dazu, dass die Sozialhilfe im
Rahmen der Hilfe zur Pflege nach dem Bundessozialhilfegesetz erbracht werden
musste.

Die in der Vergangenheit iibliche Pflege von Angehdrigen in der Familie war
durch die verinderten Lebenssituationen immer mehr zuriickgegangen.

Dem Gesetz war eine fast 20 Jahre andauernde Diskussion vorange-
gangen und die Pflegeversicherung wurde erst in mehreren Stufen nachei-
nander in Kraft gesetzt.

Die organisationsrechtlichen Vorschriften des Pflegeversicherungsgeset-
zes sind am 01.06.1994 in Kraft getreten, die Vorschriften tiber das Bei-
tragsrecht und die Finanzierung am 01.01.1995, die Regelungen zur hius-
lichen Pflege am 01.04.1995 und diejenigen tiber die vollstationire Pflege
am 01.07.1996.

Auch nach In-Kraft-Treten der Regelungen gab es stindige Diskussio-
nen und so musste sich das BVerfG bereits in mehreren Entscheidungen
mit der Pflegeversicherung befassen.

Insgesamt wurde das Gesetz jedoch als verfassungsmaBig beurteilt,
wenngleich einzelne Vorschriften, z.B. iiber die Versicherten und die Be-
messung der Beitrige aus Sicht des Gerichtes korrekturbediirftig waren.

Vertiefender Hinweis: Entscheidungen des BVerfG zur Pflegeversicherung sind
z.B. ergangen am
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03.04.2001, Az.: 1 BvR 2014/95
03.04.2001, Az.: 1 BvR 1629/94
03.04.2001, Az.: 1 BvR 81/98
22.05.2003, Az.: 1 BvR 452/99
22.05.2003, Az.: 1 BvR 1077/00
11.06.2003, Az.: 1 BvR 190/00 und 191/00
07.10.2008, Az.: 1 BvR 2995/06

1 BvR 740/07
02.09.2009, Az.: 1 BvR 1997/08
26.03.2014, Az.: 1 BvR 1133/12

Die Pflegeversicherung stand stets in zweifacher Hinsicht in stindiger
Diskussion:

So wurde einerseits geltend gemacht, dass die Abgrenzung zur Kran-
kenversicherung unvollstindig ist und es deshalb Leistungsprobleme gibt
(vgl. z.B. Erginzung von 8 15 Abs. 3 SGB XI um die Sitze 2 und 3, Er-
ginzung 8 37 Abs. 2 S. 1 SGB IV um 2. Halbs. und zur Leistungspflicht
hiuslicher Krankenpflege trotz Beriicksichtigung als Pflegebedarf BSG .
16.07.2014, Az. B 3 KR 2/13R sowie zur Zuordnung einer Treppen-
steighilfe BSG v. 16.07.2014, Az. 3 KR 1/14 R).

Zum anderen konne der zunehmende Bedarf an Pflegeversiche-
rungsleistungen durch die bisherigen Beitrige nicht aufrechterhalten
werden, sodass insbesondere auch die Finanzierung der Pflegeversicherung
verindert werden musste.

Diese und weitere Gesichtspunkte haben zu einer umfangreichen Ge-
setzgebungstitigkeit seit Einfuhrung dieser 5. Saule der Sozialversicherung
geflihrt:

Mit dem Pflege-WeiterentwicklungsG wurden 2008 u.a. Leistungs-
verbesserungen (Anhebung und Dynamisierung ambulanter Sachleistun-
gen und des Pflegegeldes) und Leistungserweiterungen bei eingeschrinkter
Alltagskompetenz geschaffen, eine Pflegezeit fiir Beschiftigte eingefiihrt,
eine Einbezichung der Pflegeeinrichtungen in das irztliche Versorgungs-
management und Veroffentlichungen von Leistungen der Pflegeeinrich-
tungen (Pflegenoten, sog. Pflege-TUV) vorgeschrieben.

Mit dem PflegeneuausrichtungsG (PNG) von 2012 gab es u.a. ne-
ben einer Anhebung des Beitragssatzes finanzielle Verbesserungen fiir De-
menzkranke, pflegende Angehorige, Privatversicherte, Selbsthilfegruppen,
die Griindung von Pflege-Wohngemeinschaften und Ausweitungen der
Leistungen fiir demenziell erkrankte Pflegebediirftige und Personen mit
sog. Pflegestufe O (vgl. 88 123, 124 SGB XI). Auch Arzte erhielten For-
derzuschlige bei Aufsuchen von Pflegebediirftigen unter bestimmten Vor-
aussetzungen. Novelliert wurde auch 8 120 SGB XI beziiglich der Rege-
lungen tiber den Pflegevertrag bei hiuslicher Pflege.

Mit dem 1. Pflegestirkungsgesetz (PSG I) wurde 2015 der Beitrag
erneut erhoht und die mit dem PNG vorgesehene Prioritdt der hausli-
chen Versorgung fortgefiihrt. Dazu wird die sog. Verhinderungs- und
Kurzzeitpflege flexibilisiert (88 39, 42 SGB XI), die Tages- und Nacht-
pflege nicht mehr auf Pflegegeld und -sachleistungen angerechnet (8 41
SGB XI) und weitere Gestaltungsmoglichkeiten eroffnet. Demenzkranke
erhalten seitdem vollen Zugang zu allen ambulanten Leistungen. Pflege-
Wohngruppen konnen vereinfacht Finanzierungszuschiisse in Anspruch
nehmen und es werden fur eine neue Lohnersatzleistung (das Pflegeun-
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terstiitzungsgeld fiir pflegende Angehorige), welche 2015 mit dem Ge-
setz zur besseren Vereinbarkeit von Familien, Pflege im Beruf eingeftihrt
wurde, 100 Mio. Euro bereitgestellt. Zur finanziellen Stabilisierung der
Pflegeversicherung wurde schlieBlich ein Sondervermégen geschaffen
(Vorsorgefonds).

2016 trat dann das 2. Pflegestirkungsgesetz (PSG II) in Kraft. Damit
ist ab 2017 eine grundlegende Modernisierung der Pflegeversicherung
eingetreten. Die Pflegebediirftigkeit wurde neu definiert und ein neues
Begutachtungsinstrument eingefiihrt (s. dazu Nr. 4.2). Mit dem 3. Pfle-
gestiarkungsgesetz (PSG III) wurde Ende 2016 dann schwerpunktmiBig
die Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffes und der dadurch notwendi-
gen Anderungen zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit und des Leis-
tungsrechts der Pflegeversicherung auf das Sozialhilferecht in SGB XII
iibertragen. Nach den dortigen Vorschriften der ,, Hilfe zur Pflege “ in den
88 61 bis 66 SGB XII ist nach wie vor eine bedarfsgerechte menschenwiir-
dige Pflege sicher zu stellen, insbesondere dadurch, dass bei nicht ausrei-
chender eigener Finanzkraft der Pflegebediirftigen die (begrenzten) Leis-
tungen der Pflegeversicherung aufgestockt werden miissen. Auch das
Verhiltnis von Leistungen der Pflegeversicherung zu den Hilfen fiir be-
hinderte Menschen nach dem Bundesteilhabegesetz wurde angepasst.

AuBerdem ist durch dieses Gesetz eine Verbesserung der Unterstiit-
zung der Pflegebediirftigen erfolgt, in dem Regelungen zur Beratung,
zu Beratungsstellen und Pflegestiitzpunkte geindert oder geschaffen
wurden.

Vorschlag: Bitte lesen Sie die 88 7 bis 8a SGB XI, um sich iiber die Unter-
stitzungsleistungen zu informieren. Im 7. Kapitel des SGB XII (Hilfe zur Pflege)
sollten Sie sich einen Uberblick iber diese Leistungen durch Dugchlesen der 88 61
bis 66a SGB XII verschaffen.

Weitere Anderungen erfolgten durch das Pflegeberufereformgesetz,
mit dem die Finanzierung der generalistischen Pflegeausbildung durch ei-
nen jeweils landesweiten Ausbildungsfond bestimmt wird. In diesen wird
in Umlageverfahren u.a. durch die Pflegeeinrichtungen eingezahlt und
diese Aufwendungen sind als Bestandteile der Pflegevergiitung zu be-
riicksichtigen. Durch das Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften
fiir Blut- und Gewebezubereitungen und zur Anderung anderer
Vorschriften (BGBL. I 2017, S. 2757) wurden eher technische Anpassun-
gen, insbesondere im Bereich der Qualititssicherung (Kapitel 11 SGB
XI) vorgenommen und u.a. das Verfahren bei Minderung der Pflegevergii-
tung bei VerstoBen gegen eine qualititsgerechte Leistungserbringung
durch eine Pflegeeinrichtung konkretisiert.

Hinweis: Diese Gesetze sind gute Beispiele, wie der Gesetzgeber vorgeht, wenn er
Anderungen in mehreren Gesetzen vornehmen will. Das kann er zum einen da-
durch machen, dass er neben neuen gesetzlichen Regelungen auch die notwendi-
gen Anpassungen in anderen Gesetzen vornimmt (z.B. im Pflegeberufereformge-
setz, das nicht nur in Art. 1 das Pflegeberufegesetz geschaffen hat, sondern in den
Artikeln 1a bis 15 und Artikel 17 Gesetze und Verordnungen vielfiltig geindert
hat). Zum anderen kann er, wie im o.g. Gesetz, , die Gelegenheit nutzen*, dann,
wenn neue Regeln aufgestellt werden, zugleich auch in thematisch und inhaltlich
nicht dazugehorigen Gesetzen, Neuerungen oder Anderungen , einzubauen®. So
hat dieses Gesetz zehn Artikel, in denen Anderungen in so unterschiedlichen Ge-
setzen, wie dem Arzneimittelgesetz, Transplantationsgesetz, Transfusionsgesetz und
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weiterer mit der Blut- und Gewebezubereitungen inhaltlich zusammenhingender
Vorsch{iften bestimmt werden, aber auch inhaltlich damit nicht zusammenhin-
gende Anderungen des SGB IV, SGB V, Schiedsamtsverordnung, SGB XI.

4.1.2 Versicherungsnehmer

Im dritten Kapitel des SGB XI wird der versicherungspflichtige Per-
sonenkreis benannt. Bei der Pflegeversicherung handelt es sich um eine
Versicherung in zwei Bereichen, nimlich die 6ffentlich-rechtliche Ver-
sicherung fiir den groften Teil der Bevolkerung und eine privat-recht-
liche Versicherung fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen.

In der Pflegeversicherung sind nach 8§ 1 Abs. 2 Satz 1 SGB XI diejeni-
gen Personen versichert, die auch in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, sowohl die Pflichtversicherten als auch die freiwillig Versi-
cherten (vgl. 8 20 Absitze 1 und 3 SGB XI).

Die freiwillig Versicherten haben jedoch die Mdglichkeit, sich von
der Versicherungspflicht befreien zu lassen, wenn sie nachweisen, dass sie
bei einer Privatversicherung gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind und
dort ein gleichwertiger Versicherungsschutz besteht (8 22 Abs. 1 SGB XI).

Es gibt auch eine Familienversicherung (8 25 SGB XI), die ebenso
wie im Krankenversicherungsrecht beitragsfrei ist gem. 8 56 Abs. 1
SGB XL

Hinzu kommt die Versicherung fiir sog. sonstige Personen nach § 21
SGB X1

Insgesamt besteht bei der Versicherungspflicht eine sehr enge Anleh-
nung an das Krankenversicherungsrecht. Es werden gem. § 23
SGB XTI auch die Privatversicherten fiir versicherungspflichtig erklirt.
Zudem sind auch Beamte zum Abschluss einer privaten Pflegeversiche-
rung verpflichtet.

4.1.3 Organisation und Grundlagen der Pflegeversicherung

Obwohl es sich bei der Pflegeversicherung um einen eigenstindigen
Zweig der Sozialversicherung handelt, ist bei der Organisationsstruktur
ebenfalls eine starke Angliederung an die Krankenversicherung vorge-
nommen worden.

— So ist bei jeder Krankenkasse eine Pflegekasse als Triger der Pflegever-
sicherung errichtet worden.

Diese Pflegekassen sind nach 88 1 Abs. 3, 46 Abs. 1 Satz 1 SGB XI
zwar selbstindige Triger der Versicherung als rechtsfahige Korper-
schaften des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung (vgl. 88 29
Abs. 1 SGB IV und 46 Abs. 2 Satz 1 SGB XI). Organisatorisch sind die
Pflegekassen dennoch bei den Krankenkassen angesiedelt (88 1 Abs. 3,
46 Abs. 1 Satz 2 SGB XI) und die Pflegekassen nehmen die sachlichen
und personellen Mittel der Krankenkassen in Anspruch, wofiir sie die-
sen pauschal Verwaltungskosten erstatten (8 46 Abs. 3 SGB XI).

— Die Verbindung geht sogar so weit, dass die Organe der Krankenkas-
sen zugleich auch Organe der Pflegekassen sind (8 46 Abs. 2 Satz 2
SGB XI) und Arbeitgeber (Dienstherr), der fiir die Pflegekassen titigen
Beschiftigten ebenfalls die Krankenkasse ist.
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