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Gesundheitsreform 2007 

Neuer Rechtsanspruch auf Ver-
sorgungsmanagement – Folgen
für die Sozialarbeit

Die neue Gesundheitsreform,
die ab April 2007 in Kraft tritt,

wird viele Änderungen mit sich bringen.
Besonders interessant für die Sozialar-
beit in Akut- und Rehakliniken ist die
Ergänzung des § 11 SGB V um den An-
spruch auf ein Versorgungsmanage-
ment. Die Leistungserbringer werden
verpflichtet, eine sachgerechte An-
schlussversorgung sicherzustellen. Die
neue Regelung im Wortlaut: 

In § 11 wird nach Absatz 3 folgender
Absatz 4 eingefügt:

„(4) Versicherte haben Anspruch auf
ein Versorgungsmanagement insbe-
sondere zur Lösung von Problemen
beim Übergang in die verschiedenen
Versorgungsbereiche. Die betroffenen

Leistungserbringer sorgen für eine
sachgerechte Anschlussversorgung
des Versicherten und übermitteln sich
gegenseitig die erforderlichen Informa-
tionen. Sie sind zur Erfüllung dieser Auf-
gabe von den Krankenkassen zu unter-
stützen. Das Versorgungsmanagement
und eine dazu erforderliche Übermitt-
lung von Daten darf nur mit Einwilli-
gung und nach vorheriger Information
des Versicherten erfolgen. Soweit in
Verträgen nach den §§ 140a bis 140d
nicht bereits entsprechende Regelun-
gen vereinbart sind, ist das Nähere im
Rahmen von Verträgen nach § 112 oder
§ 115 oder in vertraglichen Vereinbarun-
gen mit sonstigen Leistungserbringern
der gesetzlichen Krankenversicherung

und mit Leistungserbringern nach dem
Elften Buch sowie mit den Pflegekassen
zu regeln.“

Sozialarbeit in den Kliniken leistet bis-
lang Unterstützung „beim Übergang in
die verschiedenen Versorgungsberei-
che“, sei es beim Übergang nach Hau-
se, in Einrichtungen, in Bezug auf Reha-
bilitation oder bei weitere Teilhabeleis-
tungen. Die Frage ist nun, ob die Akut-
und Rehakliniken den neuen gesetz-
lichen Auftrag ernst nehmen und die
Beratung durch Sozialarbeit ausbauen
oder ob auf Regelungen gewartet wird,
die irgendwann vereinbart werden und
vielleicht nur geringe oder keine Wir-
kung zeigen. Diese Befürchtung äußert
der Düsseldorfer Sozialexperte Harry
Fuchs, den die DVSG um eine Einschät-
zung zu den Auswirkungen des neuen
Absatzes für die Sozialarbeit gebeten
hat (siehe Kasten).

Aus Sicht der DVSG ist es wichtig,
dass die Sozialarbeiter vor Ort die neue
gesetzliche Vorschrift kennen und ent-

Stellungnahme von Harry Fuchs,
Organisations- und Verwal-
tungswissenschaftler:

� Die Arbeit der Krankenhaussozial-
dienste basiert in den meisten Bun-
desländern institutionell auf den
Krankenhausgesetzen der Länder. Weil
es sich um gesetzlich zugewiesene Auf-
gaben handelt, ist die Finanzierung
auch Bestandteil der Krankenhaus-
vergütung. Darüber hinaus werden den
Krankenhäusern in den Leistungsgeset-
zen der Sozialgesetzbücher noch spezi-
fische Pflichten zugewiesen, die eben-
falls von den Sozialdiensten auszu-
führen sind (z.B. Mitteilungspflicht bei
sich abzeichnender oder eingetretener
Pflegebedürftigkeit nach § 7 SGB XI).

Die Einleitung von Rehabilitationsleis-
tungen war für die Rentenversicherung
schon seit Ende der 50er Jahre in ent-
sprechenden Regelungen der Renten-
versicherung geregelt (ab 1968 im
Rheinland für die Arbeiterrentenversi-
cherung und ab 1973 insgesamt insbe-

nicht für Rentenversicherung oder So-
zialhilfe. In der Krankenversicherung
erfasst sie allerdings alle Leistungen ein-
schließlich Heil- und Hilfsmittel und
Rehabilitationsleistungen. 

§ 11 Abs. 4 SGB V verpflichtet die Leis-
tungserbringer (d. h. das Krankenhaus
oder die Reha-Klinik) das Versorgungs-
management durchzuführen, das heißt,
die nachfolgenden Leistungen zu orga-
nisieren und die Überleitung in diese
Leistungen zu gewährleisten. Die Kran-
kenkassen sollen die Leistungserbringer
dabei lediglich unterstützen.

Das Gesetz führt zur Umsetzung und
zum Verfahren keine Einzelheiten aus,
sondern überlässt es den Krankenkas-
sen und den Leistungserbringern, die
Einzelheiten in zwei- oder dreiseitigen
Verträgen (§§ 112, 115 SGB V) zu
regeln. Diese Verpflichtung besteht aber
beispielsweise nach § 112 SGB V seit
Jahren, ohne dass es jemals zu mehr als
einer Entwurfsfassung gekommen
wäre. Zielrichtung des BMG ist primär
die Schnittstelle Krankenhaus/Pflege

sondere für die Anschrussheilbehand-
lung). Im Verhältnis zur Krankenversi-
cherung gab es ab 1990 entsprechen-
de Verträge zwischen den Spitzenver-
bänden der Krankenversicherung und
der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft. Durch das SGB IX sind diese
Regelungen alle in der Gemeinsamen
Empfehlung „Sozialdienste" nach § 13
SGB IX aufgegangen, die den Sozial-
diensten ausdrücklich die Aufgabe
zuweist, Rehabilitationsleistungen an-
zuregen und in Abstimmung mit den
Reha-Trägern auch einzuleiten (§ 2).

Daraus ergibt sich, dass das Versor-
gungs- bzw. Überleitungsmanagement
für die Bereiche Rehabilitation und Pfle-
ge bereits bislang ziemlich umfassend
gesetzlich und/oder durch gemeinsa-
me Empfehlungen geregelt war. Aus
dieser Sicht bringt die neue Gesund-
heitsreform nicht wirklich etwas Neues.

Die neue Regelung (§ 11 Abs. 4 SGB
V) gilt nur für die Leistungen bzw. Ver-
sorgungssektoren der Krankenversiche-
rung und die Schnittstelle zur Pflege,
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Sozialarbeit im Palliativbereich

Treffen zwischen DVSG und VPU

Wichtige Annäherung zwischen
Sozialarbeit und Pflege

sprechend ihre Position stärken. Es
kann für eine Klinik nicht angehen, So-
zialarbeit nur in geringem Umfang vor-
zuhalten oder gar abbauen zu wollen,
wenn gleichzeitig vom Gesetzgeber ein
‚Rechtsanspruch auf Versorgungsma-
nagement geschaffen wird,den die Leis-
tungserbringer (Kliniken) gewährleisten
müssen. Wenn hierzu Verträge abge-
schlossen werden, muss die Sozialar-
beit – im Sinne der Gemeinsamen Em-
pfehlung „Sozialdienste“ nach § 13
SGB IX – darin berücksichtigt sein.

� Ilse Weis, 
Mitglied des DVSG-Vorstandes,

6 ilse_weis@med.uni-heidelberg.de

Zu einem ersten Treffen zwi-
schen dem Verband der Pfle-

gedirektorinnen und Pflegedirektoren
der Universitätsklinika in Deutschland
(VPU) und der DVSG sind im Januar
Vertreter beider Vorstände in Münster
zusammen gekommen. 

Die DVSG Vorsitzenden Heike
Ulrich und Ulrich Kurlemann sowie
Irene Maier und Michael Rentmeister
auf Seiten des VPU und haben sich
zunächst grundsätzlich über die
Strukturen beider Verbände infor-
miert und über inhaltliche Aufgaben-
schwerpunkte der Pflege und der
Sozialarbeit im Gesundheitswesen
ausgetauscht. 

Dabei wurde deutlich, dass es
zahlreiche Schnittstellen zwischen
beiden Berufsgruppen im Alltag gibt.

und man erwartet die Lösung durch
Verträge zur Integrierten Versorgung
unter Einbeziehung der Pflege. 

Für das Verhältnis Krankenhaus/
Reha besteht im Hinblick auf das vor-
handene fortschrittliche Regelwerk
der gemeinsamen Empfehlung „Sozi-
aldienste" mit einer relativ starken
Stellung der Sozialdienste die Gefahr,
dass im Rahmen künftiger Verträge
nach §§ 11 Abs. 3, 112, 115 SGB V
abweichende – auch schlechtere –
Regelungen getroffen werden könn-
ten. Der neue § 11 Abs. 4 SGB V ist
nämlich im Verhältnis zu § 13 SGB IX,
auf dem die gemeinsame Empfehlung
basiert, im Sinne des § 7 SGB IX spe-
zifisches und damit vorrangiges Recht.
Das mindeste, was erreicht werden
muss ist, dass in den Verträgen ent-
weder nichts von der gemeinsamen
Empfehlung abweichendes oder gar
nichts geregelt wird. Dann gilt auch
für die Krankenversicherung die ge-
meinsame Empfehlung Sozialdienste
weiter. 

Im Palliativbereich ist Sozial-
arbeit auch schon in der Ver-

gangenheit ein wichtiger Faktor des
interdisziplinären Teams. Derzeit ent-
stehen viele Palliativstationen neu.
Auch im ambulanten Sektor entstehen
neue Versorgungsstrukturen. Im neu-
en Gesundheitsreformgesetz wird im
§ 37 b die „spezialisierte ambulante
Palliativversorgung“ neu geregelt. 

Für Interessenten an diesem Be-
reich hat die DVSG im Internet eine
erste Sammlung wichtiger Informa-
tionsquellen zu Sozialarbeit im Pallia-
tivbereich eingestellt. Zu finden sind
beispielsweise Links zur „Stellung-
nahme zur Notwendigkeit von Sozial-
arbeit in der ambulanten Hospiz- und
Palliativversorgung“ (in den von der
Bundesregierung geplanten flächen-
deckenden Palliativteams) des AK
Soziale Arbeit der DGP (Dt. Ge-
sellschaft für Palliativmedizin), „Stan-

dards Sozialarbeit im Bereich Pallia-
tive Care“ des Dachverbandes Hospiz
Österreich oder der Hinweis auf das
Nordrhein-westfälische Qualitäts-
konzept – Maßstäbe für die Soziale
Arbeit im Hospiz- und Palliativbe-
reich, das vom Arbeitskreis psy-
chosozialer Fachkräfte in Hopiz- und
Palliativeinrichtungen in NRW erstellt
wurde. Geplant ist, diese Informa-
tionssammlung auszuweiten. Rück-
meldungen über weitere Informatio-
nen und Literatur sind erbeten an:
Ilse Weis, DVSG-Vorstandsmitglied
Universitätsklinikum – Radiologie,
Sozialdienst, Neuenheimer Feld 400,
69120 Heidelberg 
g (0 62 21) 56-66 52, 
c (0 62 21) 56-56 52 
6 ilse_weis@med.uni-heidelberg.de
Informationen unter
C www.dvsg.org, Fachgruppe Akut-
behandlung

Von beiden Seiten wird eine Kooper-
ation beispielsweise im konzep-
tionellen und gesundheitspolitischen
Bereich als sinnvoll angesehen und
angestrebt. Im weiteren Schritt sollen
nun die sich daraus ergebenden
Möglichkeiten einer Kooperation
eruiert werden.

Das Themenfeld „Entlassungs-
management/Überleitungsmanage-
ment” könnte hier ein wichtiger
Schwerpunkt sein.

Info

Aktuelle Informationen zur Gesundheits-
reform bietet das Bundesministerium für
Gesundheit (BMG) auf der Internetplatt-
form C www.die-gesundheitsreform.de

Info

Nähere Informationen zum VPU finden
Sie auf der Internetplattform unter
C www.vpu-online.de




