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A. Einleitung

Viele Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in Krankenhdusern, Diensten und Ein-
richtungen der Rehabilitation, bei Pflegeheimen, in Beratungsstellen, im Dienst der
Sozialleistungstrager und an anderen Positionen sind taglich mit Arbeiten beschéf-
tigt, die zur gesundheitlichen, rehabilitativen und pflegerischen Versorgung beitragen.
Soziale Arbeit ist eine wichtige Berufsgruppe im Gesundheitswesen und das Ge-
sundheitswesen ist ein wichtiges Tatigkeitsfeld flr Sozialarbeiterinnen und Sozialar-
beiter. Die berufspolitische, gesundheitswissenschaftliche und rechtliche Einordnung
der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen ist gleichwohl wenig ausgepragt. Insbe-
sondere in der Rehabilitation und Pflege geben wissenschaftliche Entwicklungen und
Befunde ebenso wie rechtliche Grundlagen deutliche Hinweise darauf, dass gesund-
heitliche Versorgung die sozialen Bezige und Kontextfaktoren beachten muss und
dass die umfassende soziale Teilhabe als Ziel ebenso zu beachten ist wie die Wie-
derherstellung und der Ausgleich gestdrter gesundheitlicher Funktionen. Dies deutet
darauf hin, dass die Soziale Arbeit mit ihren Kompetenzen neben den Leitprofessio-
nen der Arzte, Psychologen und Pflegeberufe und neben den anderen Heilberufen
eine eigenstandige Bedeutung im Gesundheitswesen hat oder zumindest haben
kann. Dieses Gutachten soll aus rechtlicher Sicht dazu beitragen, den Platz zu be-
stimmen, den die Soziale Arbeit und ihre Berufsangehérigen im Gesundheitswesen

einnehmen und einnehmen kdnnten.

Zu diesem Zweck wird zunachst die rechtliche Ausgangslage (B.) unter den Aspek-
ten des Berufsrechts (B. 1), des Einrichtungsrechts (B. Il) und des Sozialrechts (B. Il
untersucht und im Uberblick dargestellt. Da die explizite gesetzliche Verankerung der
Sozialen Arbeit insgesamt gering ist, werden sodann einzelne rechtliche und politi-
sche Ansatzpunkte (C.) daraufhin untersucht, ob und wie ihnen Anforderungen an
die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen und Optionen flr ihre weitere Entwicklung

zu entnehmen sind.
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B. Rechtliche Ausgangslage

|. Recht der Sozialen Arbeit als Beruf

1. Verfassungsrechtliche Einordnung

Berufswahl und Berufsausibung sind frei (Art. 12 Abs. 1 GG). Die Berufsaustibung
kann durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes geregelt werden. Eingriffe in die
Freiheit der Berufswabhl, vor allem, wenn sie auf persénlicher Eignung beruhen (sub-
jektive Schranken) sind vor allem dann zulassig, wenn sie um der Qualitat der Be-
rufsausiibung willen geschehen'. Wegen dieses Zusammenhangs zwischen den Be-
dingungen der Berufswahl, die sich vor allem in Regelungen der Ausbildung und der
Prafung niederschlagen, und der Berufsauslibung, stehen Regelungen des eigentli-
chen Berufsrechts und des Ausbildungsrechts oft in einem inneren und systemati-
schen Zusammenhang. Fordern der Gesetzgeber oder staatliche Stellen in einem
bestimmten Zusammenhang berufliche Qualifikationen z.B. eines Sozialarbeiters, so
haben sie auch bei Verglutungsregelungen die Berufsfreiheit zu beachten, indem sie
der geforderten Qualifikation angemessene Vergiitungen vorsehen?.

Die Gesetzgebung im Bereich des Berufsrechts und Ausbildungsrechts ist Sache der
Lander, soweit nicht ausdriicklich eine Bundeskompetenz besteht (Art. 70 GG). Eine
Bundeskompetenz besteht fiir den Zugang zu Heilberufen (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG),
nicht jedoch fir das Berufsrecht der Heilberufe selbst. Nach dem Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts zur Kompetenz des Bundes fiir das Altenpflegegesetz® ist die
Altenpflege ein Heilberuf, Altenpflegehelfer sind dagegen kein Heilberuf. Dem Bund
wurde daher die Kompetenz zugesprochen, die Voraussetzungen fir das Flhren der
Berufsbezeichnung Altenpfleger zu regeln, eine entsprechende Kompetenz fir Al-
tenpflegehelfer kommt ihm nicht zu. Das BVerfG hat hier zu Heilberufen ausgefihrt:

~Entscheidend ist, dass mit der Berufsausibung Gesundheitsgefahren flr die
zu behandelnden Personen einhergehen. Um hier dieselben Qualifikations-
standards und eine einheitliche Qualitdtskontrolle garantieren zu kénnen, sind
die Berufe bundeseinheitlich geregelt worden.

! Vgl. BVerfGE 9, 338, 345; BVerfGE 13, 97, 106; BVerfGE 41, 378, 390.

2 BVerfG-Kammerentscheidung vom 7.11.2001, Az. 1 BvR 325/94, 1 BvR 2319/94, 1 BvR 570/95, 1 BvR
1382/95, FamRZ 2002, 85 (Vergitung der Betreuungsvereine).

% BVerfG vom 24. Oktober 2002, BVerfGE 106, 62.
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Dieses an Sinn und Zweck orientierte (teleologische) Abgrenzungskriterium lasst sich
auf die Soziale Arbeit im Ganzen und auch im Gesundheitswesen nicht Ubertragen.
Danach ist die Soziale Arbeit kein Heilberuf, auch wenn Berufsangehérige der Sozia-
len Arbeit im Gesundheitswesen tatig werden. Es wird jedoch deutlich, dass der Ge-
setzgeber den Teilbereich der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen zu einem eige-
nen Berufsbild so weiterentwickeln kénnte, dass dieser zum Heilberuf im verfas-
sungsrechtlichen Sinne werden kénnte. Dies wirde jedoch voraussetzen, dass die
Aufgabe der Sozialen Arbeit im Kontext des Gesundheitswesens auch rechtlich klar
abgrenzbar ware, so wie dies beim Altenpflegeberuf durch das SGB Xl eingetreten
ist.

2. Berufsrecht

Far ein Berufsrecht der Sozialen Arbeit, das bestimmte Regeln des Berufszugangs,
der Berufsbezeichnung und der Berufsausibung festschreiben kénnte, sind die Lan-
der zustandig. Die Lander haben davon in der Weise Gebrauch gemacht, dass sie
den Gebrauch der Bezeichnung eines ,staatlich anerkannten Sozialarbeiters“ gesetz-
lich davon abhangig machen, dass ein entsprechendes Studium und ein Praktikum
absolviert worden sind sowie dass nicht eine Verurteilung der zu fordernden Zuver-
lassigkeit entgegensteht®. Die Ausbildungsinhalte werden in diesen Gesetzen nicht
angesprochen. Fir die Berufsausibung werden keine vorbehaltenen Aufgabenberei-
che beschrieben, keine gesetzlichen Vorgaben gemacht und es wird keine Auf-

sichtsbehdrde eingesetzt®.

* Gesetz Uber die staatliche Anerkennung in sozialpadagogischen und sozialpflegerischen Berufen im Land Berlin
in der Fassung vom 5.10.2004; Gesetz Uiber die staatliche Anerkennung und die Weiterbildung in sozialen Beru-
fen sowie die Altenpflegeausbildung an Fachseminaren im Land Brandenburg in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 10.10.1996, GVBI., 308; Ordnung zu staatlichen Anerkennung der Sozialpadagoginnen/ Sozialarbeite-
rinnen im Lande Bremen vom 27.3.2008, GBI. 119; Hamburger Gesetz (ber die staatliche Anerkennung von
Sozialpéddagogen und Sozialarbeitern sowie Sozialpadagoginnen und Sozialarbeiterinnen vom 13.2.20086,
HmbGVBI., 60; Hessisches Gesetz Uiber die staatliche Anerkennung von Sozialarbeiterinnen und -arbeitern, So-
zialpddagoginnen und -p&ddagogen sowie Heilpddagoginnen und -paddagogen vom 18.12.1990, GVBI. |, 721;
Verordnung Uber die Ubertragung der Zustandigkeit der staatlichen Anerkennung von Sozialarbeitern/ Sozialpa-
dagogen sowie von Sozialarbeiterinnen/ Sozialpadagoginnen auf die Hochschule Neubrandenburg vom
21.8.2006, GVOBI. MV, 701; Niedersachsische Verordnung Uber staatlich anerkannte Sozialarbeiter/ Sozialpada-
gogen vom 8.8.1983; Landesgesetz Uber die staatliche Anerkennung von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern
sowie Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen Rheinland-Pfalz vom 7.11.20000, GVBI. 437; Gesetz Uiber die
staatliche Anerkennung von Diplom-Sozialarbeitern, Diplom-Sozialpadagogen und Diplom-Heilpadagogen im
Freistaat Sachsen vom 13.12.1996; Gesetz Uber die staatliche Anerkennung auf dem Gebiet der Sozialarbeit, der
Sozialpaddagogik oder der Heilpddagogik Sachsen-Anhalt vom 31.7.1995, GVBI. LSA 1995, 228; Thiringer Ge-
setz Uber die staatliche Anerkennung sozialpddagogischer Berufe vom 20.6.1996, GVBI. 101. (fehlen noch
Bayern, Baden-Wrttemberg, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Schleswig-Holstein).

® Vgl. BVerfG vom 19.7.1972, Az. 2 BvL 7/71, BVerfGE 33, 367 (Zeugnisverweigerungsrecht des Sozialarbeiters):
»+An einem einheitlichen, klar umrissenen Berufsbild des Sozialarbeiters fehlt es bislang. (...) Daher folgt sie (die
Soziale Arbeit) den Sachgesetzlichkeiten der einzelnen Aufgabenbereiche und vollzieht sich in denjenigen For-
men, die der jeweilige Trager der Sozialarbeit hierfur bereitstellt.”
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3. Ausbildungsrecht

Die Ausbildung von Sozialarbeitern und Sozialarbeiterinnen an staatlichen, kirchli-
chen und privaten Hochschulen wird zunachst durch das Binnenrecht der Hochschu-
len néher geregelt. Die entsprechenden Studien- und Prifungsordnungen werden im
Rahmen der staatlichen Aufsicht Gber das Hochschulwesen von den zustandigen
Ministerien genehmigt.

Aus den in den Ausbildungsordnungen der Hochschulen formulierten Ausbildungs-
zielen und Ausbildungsinhalten kénnten Schllisse auf das Tétigkeitsbild der Berufs-
angehdrigen gezogen werden, aus denen auch arbeits- und dienstrechtliche, haf-
tungsrechtliche oder sozialrechtliche Schliisse gezogen werden kdnnen. Da die Aus-
bildungsordnungen nicht standardisiert sind und auch nicht im Range gesetzlichen
Rechts stehen, kdénnen diese Schlisse nicht die gleiche Verbindlichkeit haben wie
etwa beim Berufsrecht der Krankenpflege oder Altenpflege.

Eine vollstdndige Auswertung von Ausbildungsordnungen und Ausbildungsinhalten
im Hinblick auf ihre rechtliche Relevanz kann in diesem Gutachten nicht geleistet
werden. Exemplarisch ist an Hand der Ausbildungsordnungen der Bachelor-
Studiengdnge der Hochschule Neubrandenburg®, der Fachhochschule Kiel” und der
Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin® festzustellen, dass als allgemeines Ziel der
Ausbildung nur festgeschrieben wird, die Studierenden zu selbststandigem berufli-
chen Handeln in den Arbeitsfeldern der Sozialen Arbeit zu beféhigen. Da diese Ar-
beitsfelder nicht ndher benannt werden, kann ein so formuliertes Ausbildungsziel al-
lenfalls im Zusammenhang mit empirischen Feststellungen eine Aussage beinhalten.
Legt man zu Grunde, dass die Sozialarbeit im Krankenhaus, in Einrichtungen der
Rehabilitation und im 6&ffentlichen Gesundheitsdienst bereits traditionell zu den rele-
vanten Arbeitsfeldern der Sozialen Arbeit gehért’, so kdénnte man aus den Ausbil-
dungsordnungen entnehmen, dass die Ausbildung auch zur Tatigkeit als Sozialarbei-
ter im Gesundheitswesen befahigen soll. Inhalte und Grenzen des Aufgabenbereichs

von Sozialarbeitern im Gesundheitswesen sind so aber nur schwer zu ermitteln.

® Studienordnung fiir den Bachelor-Studiengang Soziale Arbeit der Hochschule Neubrandenburg — University of
Applied Sciences —vom 17.8.2007.

Studienordnung fiir den Studiengang Soziale Arbeit (BA) des Fachbereichs Soziale Arbeit und Gesundheit vom
20.12.2007.
8 Studienordnung fir den Studiengang ,Soziale Arbeit — Bachelor of Arts* (B.A.) der Fachhochschule fir Sozialar-
beit und Sozialpadagogik ,Alice Salomon*vom 15.2.2005.
® Vgl. Peter Reinicke, Riickblick auf die Entwicklung der Deutschen Vereinigung fiir den Sozialdienst im Kranken-
haus (DVSK) in: ders. (Hrsg.), Soziale Arbeit im Krankenhaus, 2001, 15-22.
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Spezifische Ausbildungsinhalte lassen sich den Studienpldanen und Modulbeschrei-
bungen entnehmen, die als Annex der Ausbildungsordnungen beschlossen werden.
In der FH Kiel ist ein Modul ,Psychologische und sozialmedizinische Grundlagen der
Sozialen Arbeit* als Pflichtinhalt des Studiums vorgesehen, an der HS Neubranden-
burg ein fakultatives Schwerpunktfach ,Gesundheit, Krankheit, Behinderung®. Wie-
weit gesundheitswesenbezogene Inhalte in allgemeinen Fachern behandelt werden,
bediirfte vertiefter Untersuchung. Einen Schwerpunkt dirften sie in der Regel nicht
bilden.

Eine vollstandige Bestandsaufnahme des geltenden Ausbildungsrechts der Sozialen
Arbeit kann im Rahmen dieses Gutachtens nicht geleistet werden. Sie kdnnte aber
weitere Hinweise auf allgemeine und besondere Funktionen der Sozialen Arbeit im
Gesundheitswesen erbringen.

4. Rechtsberatung

Die Tétigkeit von Berufsangehdrigen der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen kann
auch Elemente der Rechtsberatung enthalten. Insoweit ist das Rechtsdienstleis-
tungsgesetz'® zu beachten. Rechtsdienstleistung ist danach jede Tatigkeit in konkre-
ten fremden Angelegenheiten, sobald sie eine rechtliche Prifung des Einzelfalls er-
fordert. Rechtsdienstleistungen sind erlaubt im Zusammenhang mit einer anderen
Tatigkeit, wenn sie als Nebenleistung zum Berufs- oder Tatigkeitsbild gehéren (§ 5
Abs. 1 Satz 1 RDG). Dies ist bei Beratung und Fallmanagement im Gesundheitswe-
sen im Regelfall anzunehmen. Die Rechtsberatung darf nicht im Vordergrund der
Tatigkeit stehen.

Rechtsberatung durch Behdrden und juristische Personen des &ffentlichen Rechts (§
8 Abs. 1 Nr. 2 RDG) und durch Verbande der freien Wohlfahrtspflege (§ 5 SGB XIlI)
sowie durch anerkannte Verbande zur F6érderung der Belange behinderter Menschen
(§ 13 Abs. 3 BGG) ist im Rahmen des jeweiligen Aufgabenbereichs zulassig. Bei be-
sonderer Sachkunde kdénnen Berufsangehdrige der Sozialen Arbeit zur Rentenbera-
tung registriert und zugelassen werden (§§ 10 Abs. 1 Nr. 2, 11 Abs. 2 RDG).

1% Gesetz lber auBergerichtliche Rechtsdienstleistungen vom 12.12.2007, BGBI. I, 2840.
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5. Schweigepflicht

Staatlich anerkannte Sozialarbeiter und Sozialpadagogen sind durch § 203 Abs. 1
Nr. 5 StGB verpflichtet, ein ihnen in ihrer Berufsaustbung anvertrautes Geheimnis zu
bewahren''. VerstdBe gegen diese Pflicht sind strafrechtlich sanktioniert. Sie werden
mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft. AuBer Sozialarbei-
tern sind in § 203 Abs. 1 StGB Arzte und Angehérige anderer Heilberufe (z.B. Kran-
kenpfleger, Altenpfleger), Berufspsychologen, Rechtsanwalte und andere rechtsbera-
tende Berufe, Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater fir
Suchtfragen in anerkannten Beratungsstellen, Mitglieder und Beauftragte einer Bera-
tungsstelle nach dem Schwangerschaftskonflikigesetz und Angehdrige eines Unter-
nehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung genannt.

Zweck der Norm ist der Schutz der Vertraulichkeit insbesondere in Beratungssitua-
tionen. Damit wird zunachst die informationelle Selbstbestimmung der beratenen
Personen geschiitzt'?, weiterhin auch das Vertrauen in die beratenden Berufsgrup-
pen und Institutionen und damit die Méglichkeit der Beratung selbst". Insoweit zeigt
sich die Beratung von Menschen in gesundheitlichen und sozialen Problemlagen als
schutzbedurftiges und durch das Strafrecht mittelbar geschitztes Gut, das im sozia-
len Rechtsstaat wichtiges Mittel ist, gefahrdete Gesundheit, Selbstbestimmung und
Teilhabe wiederzugewinnen und zu schitzen. Besonders intensiv wird das Bera-
tungsgeheimnis dort diskutiert, wo die zu schitzenden Geheimnisse auch rechtswid-
rige und strafbare Handlungen umfassen kénnen. Fir die Sozialarbeit im Gesund-
heitswesen ist dies vor allem bei der Beratung und Unterstiitzung suchtkranker Men-
schen relevant.

Im Hinblick auf die berufsrechtliche Stellung der Sozialen Arbeit im Gesundheitswe-
sen zeigt die strafrechtlich sanktionierte Schweigepflicht, dass Berufsangehérige der
Sozialen Arbeit bei der Beratung und Unterstiitzung von Menschen in sozialen und
gesundheitlichen Notlagen eine verantwortliche Stellung haben, die denen der ande-
ren genannten Berufsgruppen, namentlich der Heilberufe, vergleichbar ist. Der straf-
rechtliche Schutz des kranken oder behinderten Menschen vor einer unerwiinschten
Offenbarung seiner Problemlagen ist gegeniiber Arzten, Psychologen und Sozialar-
beitern gleich ausgestaltet. Die soziale Beratung und Unterstitzung ist insofern in

" Vgl. dazu Ulrich Hammer, Rechtsprobleme des Beratungsgeheimnisses in der sozialen Praxis, NZA 1986, 305
ff.; Carola Ensslen, Zur Schweigepflicht von Sozialarbeitern und Sozialpddagogen im Strafverfahren, NDV 1999,
121 ff.; jirgen Thorwart, Berufliche Verschwiegenheit, Miinchen 1998, 19 ff.

'2ygl. BGH vom 11.12.1991, Az. VIII ZR 4/91.

'3 Hierzu insbesondere BVerfG vom 24.5.1977, Az. 2 BvR 988/75, BVerfGE 44, 353 (Drogenberatungsstelle).
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ihrer Relevanz der Behandlung von Gesundheitsstérungen gleich gestellt. Berufsan-
gehdrige der Sozialen Arbeit sind in ihrer Funktion zur Beratung und Unterstiitzung
nicht beliebig ersetzbar, da es zu einer vertrauensvollen Beratung einer zur Ver-
schwiegenheit verpflichteten Berufsgruppe bedarf. Dies wird allerdings insoweit rela-
tiviert, als bei einem erheblichen Teil der beratenden Einrichtungen des Sozial- und
Gesundheitswesens die Schweigepflicht auch an die Institution und nicht nur an die
Berufsangehdrigkeit der beratenden Person geknUpft ist. Dies gilt allerdings nicht fir
Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen oder Pflegeheime. Hier geht der Ge-
setzgeber davon aus, dass die strafrechtlich gesicherte berufliche Verschwiegenheit
der Arzte, Psychologen, Pflegekrafte und Sozialarbeiter insgesamt einen hinreichen-
den Geheimnisschutz bewirkt. Dazu kommt, dass in diesen Institutionen der Sozial-
datenschutz nach §§ 67 ff. SGB X sowie nach §§ 284 ff. SGB V zumindest mittelbare
Wirkungen entfaltet. Dieser verwaltungsrechtliche Geheimnisschutz bindet zwar un-
mittelbar nur die Sozialleistungstrager und die Kassenarztlichen Vereinigungen, doch
binden diese wiederum in den von ihnen geschlossenen Vertragen die einzelnen

Leistungserbringer.

Il. Soziale Arbeit als Funktion im Einrichtungsrecht

Rechtliche Regelungen kénnen sich nicht nur auf die einzelnen Berufsangehdrigen
der Sozialen Arbeit beziehen, sondern auch auf Funktionen, die regelmaBig und ty-
pisch von ihnen ausgelibt werden. Solche Regelungen sind auch im Recht von Ein-
richtungen des Gesundheitswesens zu finden.

1. Krankenhausrecht

Das Recht der Krankenhauser ist mit Ausnahme des bundesrechtlichen Kranken-
hausfinanzierungsrechts Landesrecht und regelt die Bedingungen, unter denen
staatliche, gemeinnltzige und private Krankenhauser betrieben und beaufsichtigt

werden.

a. Krankenhausfinanzierungsgesetz

Auf der Basis seiner Kompetenz zur Gesetzgebung zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenh&user (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG) hat der Bund das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz erlassen, in dem ein bundesrechtlicher Rahmen fir die Férderung
von Investitionen der Krankenhauser durch die Lander gesetzt wird. Darin ist auch

eine Ermachtigung der Bundesregierung zu Vorschriften Uber die Krankenhauspfle-
9
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gesatze enthalten (§ 16 KHG). Bei der Krankenhausfinanzierung ist es nach dem
traditionellen VerglUtungssystem Uber Pflegesatze wichtig, welche Kosten im Pflege-
satz zu berucksichtigen sind, da diese Kosten Uber die Krankenkasse refinanziert
werden kdnnen. In den meisten Bereichen ist jedoch ein pauschalierendes Entgelt-
system eingefihrt worden (§ 17b KHG), das im Krankenhausentgeltgesetz des Bun-
des naher geregelt worden ist. Danach sind Fallpauschalen zu zahlen, mit denen die
Krankenhausleistungen zu vergiten sind (§ 1 Abs. 1 KHEntgG). Dies sind insbeson-
dere arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln sowie Unterkunft und Versorgung (§ 2 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG). Dass hier die
Tatigkeit des Sozialdienstes nicht erwahnt ist, bedeutet nicht, dass sie durch die Fall-
pauschalen nicht abgedeckt ist. Es ist jedoch an Hand der krankenhausrechtlichen
und sozialrechtlichen Normen zu begriinden, dass die sozialdienstliche Tatigkeit
notwendiger Bestandteil der Krankenhausleistungen ist.

Im deutschen Fallpauschalensystem (DRG) basieren die einzelnen Pauschalen u.a.
auf

- der Hauptdiagnose (ICD-Schlissel
- den behandlungsrelevanten Nebendiagnosen (ICD-Schlissel)
- den wesentlichen am Patienten durchgefihrten Leistungen (OPS).

Die wesentlichen am Patienten durchgefiihrten Leistungen werden mit dem Opera-
tionen- und Prozedurenschlissel (OPS) kodiert, der seit 2004 eingesetzt wird, um

allgemeine medizinische Prozeduren im Krankenhaus zu verschlisseln.

Das Kapitel 9 des OPS (Ergdnzende MaBnahmen) enthélt zwei Abschnitte mit Leis-
tungen, die z.T. auch von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern ausgefihrt wer-

den konnen

9.40...9.41 Psychosoziale, psychosomatische, neuropsychologische und
psychotherapeutische Therapien

9.50 Praventive MaBnahmen.

Fir die Kodierung der Tatigkeit von Berufsangehérigen der Sozialen Arbeit kommen
in Frage:

9-401.0 Soziale Beratung

9-401.1 Familien-, Paar- und Erziehungsberatung

10
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(bei entsprechender Zusatzausbildung)
9-401.2 Nachorganisation
9-401.5 Integrierte Psychosoziale Komplexbehandlung

(In diesem Zusammenhang sind mindestens zwei psychosoziale Be-

rufsgruppen einzusetzen, zu denen auch Sozialarbeiter zahlen)
9.500 Patientenschulung

(soweit Sozialarbeiter daflir ausgebildete Trainer sind bzw. zu einem
daflr ausgebildeten Team gehdren).

ab) Die mit der Tétigkeit von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern in den Sozial-
diensten der Krankenhauser verbundenen Kosten (9.401.0, 9-401.2) sind danach
ebenso Bestandteil der Krankenhausvergutung, wie bestimmte therapeutische Tatig-
keiten, die von Sozialarbeitern im Krankenhaus ausgefthrt werden (9.401.1, 9-401.5,
9.500).

Die bei einigen Verwaltungsdirektoren der Krankenhauser im Zusammenhang mit der
Diskussion Uber die finanzielle Ausstattung des Krankenhaussozialdienstes immer
noch zu hérende Auffassung, die Finanzierung des Krankenhaussozialdienstes sei
nicht geregelt, zumindest jedoch unklar oder unzureichend, tragt rechtlich nicht. Bei
der Einschatzung einer unzureichenden Refinanzierung besteht in diesen Fallen hau-
fig ein unmittelbarer Zusammenhang mit Defiziten bei der Kodierung im Rahmen der
DRG-Vergutung bzw. grundsatzlich mangelnder Bereitschaft zur bedarfsgerechten
Mittelbereitstellung, die in der Regel die Bedeutung des Krankenhaussozialdienstes
zur Gewabhrleistung von Versorgungssicherheit und Nahtlosigkeit der Versorgung im
gegliederten System, aber auch die in diesem Zusammenhang bestehenden sozial-
rechtlichen Pflichten des Krankenhauses zum Versorgungsmanagement verkennt.

Das Fallpauschalensystem ist bislang nicht eingeflihrt worden im Bereich der psy-
chiatrischen Krankenhauser und der selbststandig gebietsarztlich geleiteten psychiat-
rischen Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern (§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG). Hier
findet eine Finanzierung Ulber Pflegeséatze statt. Um die Grundlagen der Pflegesatze
im psychiatrischen Bereich zu konkretisieren, ist die Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) des Bundes erlassen worden'®. Danach werden der Personalbemessung
in verschiedenen Behandlungsbereichen (§ 4 PsychPV) jeweils Minutenwerte (§ 5

'* Verordnung tiber MaBstabe und Grundsatze fiir den Personalbedarf in der stationaren Psychiatrie vom
18.12.1990 ((BGBI. I, 2930), geéndert durch Art. 4 VO vom 26.9.1994 (BGBI. | 2750).
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PsychPV) zu Grunde gelegt. Fir samtliche psychiatrischen Behandlungsbereiche
sind in § 5 PsychPV auch Minutenwerte flir Sozialarbeiter und Sozialpddagogen an-
gegeben, die zwischen wochentlich 175 Minuten (rehabilitative Behandlung Abhan-
gigkeitskranker) und 13 Minuten (gerontopsychiatrische Psychotherapie) schwanken.
Damit ist der Bedarf an sozialarbeiterischer Téatigkeit auch far den psychiatrischen

Bereich im Krankenhausfinanzierungsrecht anerkennt.

b. Krankenhausgesetze der Lander

In elf von sechzehn deutschen Landern enthalten die Krankenhausgesetze explizit

Regelungen, die einen Sozialdienst oder sozialen Dienst vorsehen.

Diese Rechtsgrundlagen lauten:

aa. Baden-Wirttemberg
§ 31 Sozialer Krankenhausdienst
(1) Das Krankenhaus stellt einen sozialen Krankenhausdienst sicher, der auch
die Pflegelberleitung umfasst. (...)
(2) Der soziale Krankenhausdienst hat die Aufgabe, den Patienten und seine
Angehdrigen sozial zu beraten und zu betreuen, insbesondere wegen der Hil-
fen, die wahrend des Krankenhausaufenthaltes und nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus geboten sind. Der soziale Krankenhausdienst sorgt daftir,
dass nach der Entlassung des Patienten die zu seiner Pflege, Nachsorge und
Rehabilitation notwendigen MalBnahmen eingeleitet werden.
(3) Rechte und Pflichten anderer Sozialdienste bleiben hiervon unberthrt. Der
soziale Krankenhausdienst arbeitet mit diesen Diensten eng zusammen.

bb. Berlin
§ 24 Patientenversorgung
(1) (---)
(2) Das Krankenhaus ergénzt die arztliche und pflegerische Versorgung auf
Wunsch des Patienten durch persénliche Hilfe und durch MaBnahmen, die
sich auf seine soziale Situation beziehen, mit dem Ziel, durch Krankheit oder
Behinderung gestérte Beziehungen des Patienten zu Familie, Beruf und Ge-
sellschaft zu normalisieren sowie den Patienten in allen sozialen Fragen zu
beraten und bei der Einleitung von RehabilitationsmalBnahmen zu untersttit-

zen. Dazu sind Sozialarbeiter einzusetzen.

(3)(...)
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(4) Die Krankenhduser unterrichten die Patienten rechtzeitig vor Beendigung
der stationdren Versorgung lber die Angebote der gesundheits- und sozial-
pflegerischen Dienste. Bei Bedarf und mit Zustimmung der Patienten (ber-
nehmen sie deren pflegerische und soziale Uberleitung in eine Einrichtung, die
Leistungen nach § 5 Abs. 1 des Sozialstationengesetzes erbringen. Die fiir die
Weiterftihrung der Betreuung erforderlichen Unterlagen (Pflegeliberleitungs-
bogen, Verordnung Uber hdusliche Krankenpflege) sind vor Beendigung der
stationdren Versorgung des Patienten zu erstellen und nach dessen Zustim-
mung oder wenn dies in seinem objektiven Interesse liegt, umgehend an den
aufnehmenden Anbieter der hduslichen Krankenpflege und an den betreffen-
den Arzt weiterzuleiten.

cc. Brandenburg
§ 6 Sozialer Dienst und Seelsorge
(1) Das Krankenhaus hat einen sozialen Dienst in Abstimmung mit anderen
sozialen Diensten sicherzustellen. Der soziale Dienst hat die Aufgabe, die &rz-
tliche und pflegerische Versorgung der Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus zu ergdnzen, in sozialen Fragen zu beraten, bei der Einleitung von
RehabilitationsmalBnahmen zu unterstltzen und Hilfen, die sich an die Entlas-
sung aus dem Krankenhaus anschlieBen, zu vermitteln.
2)(.--)
(3) Sozialer Dienst und Krankenhausseelsorge werden nicht gegen den
Wunsch der Patientin bzw. des Patienten tétig.
(4) Die Krankenh&user férdern die ehrenamtliche Hilfe fir die Patientinnen und
Patienten und arbeiten mit den ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern eng
zusammen. Aufgaben, die regelmé&Big Beschéftigten des Krankenhauses ob-
liegen, werden ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern nicht (bertragen.

dd. Hamburg
§ 6 Soziale Beratung und Entlassungsmanagement
(1) Das Krankenhaus stellt die soziale Beratung und Betreuung der Patientin-
nen und Patienten durch geeignete Fachkréfte sicher (Sozialdienst im Kran-
kenhaus). Der Sozialdienst im Krankenhaus kann krankenhausintern oder
krankenhausextern organisiert werden. Ein krankenhausinterner Sozialdienst
ist ein rechtlich unselbststédndiger, gegebenenfalls zentralisierter Teil des
Krankenhauses.
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(2) Aufgabe des Sozialdienstes im Krankenhaus ist es, in Absprache mit den
Patientinnen und Patienten diese sowie gegebenenfalls deren Angehdrige in
sozialen Fragen zu beraten, sie bei der Inanspruchnahme von Sozialleistun-
gen, bei der Nachsorge sowie der Einleitung von RehabilitationsmafBnahmen
zu unterstitzen und damit die arztliche und pflegerische Versorgung im Kran-
kenhaus zu ergénzen.
(3) Das Krankenhaus prtift rechtzeitig, ob nach der Entlassung ein weiterer
Betreuungs-, Hilfe- oder Pflegebedarf zu erwarten ist. Ist dies der Fall, plant
das Krankenhaus in Absprache mit den Betroffenen, gegebenenfalls den An-
gehdrigen oder einer Betreuungsperson entsprechende MaBnahmen. Es prtift
die sozialrechtlichen Voraussetzungen, unterstiitzt die Genannten bei der Ein-
leitung und Kostenregelung der Nachsorge und gibt mit Zustimmung der Be-
troffenen die jeweils notwendigen Informationen an die zustdndigen Institutio-
nen weiter. (...)

ee. Hessen
§ 6 Soziale und seelsorgerische Betreuung
(1) Als Ergdnzung zu der arztlichen und pflegerischen Versorgung hélt das
Krankenhaus einen Sozialdienst vor. Er hat insbesondere die Patientin oder
den Patienten in sozialen Fragen zu betreuen, zu beraten, geeignete Hilfen zu
vermitteln und bei der Einleitung von RehabilitationsmafBBnahmen zu unterstut-
zen.
@) (...)

ff. Mecklenburg-Vorpommern
§ 11 Soziale Betreuung
(1) Das Krankenhaus stellt die soziale Beratung und Betreuung der Patienten
durch geeignete Fachkréfte sicher (Sozialdienst im Krankenhaus).
(2) Der Sozialdienst hat die Aufgabe, Patienten auf deren Wunsch in sozialen
Fragen zu beraten und ihnen persénliche Hilfe anzubieten und zu gewéhren,
sie bei der Inanspruchnahme von Sozialhilfeleistungen, bei der Nachsorge
und der Einleitung von RehabilitationsmalBnahmen zu unterstttzen und damit
die arztliche und pflegerische Versorgung im Krankenhaus zu ergédnzen. Der
Sozialdienst wird vorsorglich tatig bei offenkundiger Hilflosigkeit oder man-
gelnder Einsichtsféhigkeit der Patienten.

(3)(...)
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dg. Nordrhein-Westfalen
§ 5 Patientenbeschwerdestellen, Sozialer Dienst, Patientenberatung, Patien-
tenseelsorge
(1) (--.)
(2) Das Krankenhaus hat einen sozialen Dienst sicherzustellen und die Patien-
tinnen und Patienten dartiber zu informieren. Der soziale Dienst hat die Auf-
gabe, die Patientinnen und Patienten in sozialen Fragen zu beraten und Hilfen
nach den Sozialgesetzbiichern zu vermitteln.
3)(--.)

hh. Rheinland Pfalz
§ 26 Sozialdienst im Krankenhaus; schulische Betreuung
(1) Das Krankenhaus richtet einen Sozialdienst ein. Benachbarte Kranken-
hduser mit jeweils weniger als 250 Planbetten kbnnen einen gemeinsamen
Sozialdienst einrichten.
(2) Der Sozialdienst hat die Aufgabe, die drztliche und pflegerische Versor-
gung im Krankenhaus auf Wunsch des Patienten zu ergdnzen. Zu seinen Auf-
gaben gehdrt es insbesondere, den Patienten und seine Bezugspersonen in
sozialen Fragen zu beraten und ihnen fachliche Hilfen zu geben; hierzu gehdrt
auch die Vermittlung von MaBnahmen, der medizinischen, beruflichen und so-
zialen Eingliederung behinderter Menschen sowie von anderen geeigneten
Hilfen des Sozial- und Gesundheitswesens. Der Sozialdienst soll mit anderen
sozialen Diensten und Einrichtungen zusammenarbeiten.
3)(.-.)

ii. Saarland
§ 6 Soziale und seelsorgerische Betreuung
(1) Jedes Krankenhaus richtet einen eigenen Sozialdienst ein. Fachkréfte des
Sozialdienstes im Krankenhaus sind in der Regel staatlich anerkannte Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter oder Sozialpddagoginnen und Sozialpddago-
gen.
(2) Der Sozialdienst arbeitet eng und vertrauensvoll mit dem &rztlichen und
pflegerischen Dienst zusammen. Er hat die Aufgabe, die drztliche und pflege-
rische Versorgung der Patientin oder des Patienten im Krankenhaus zu er-
génzen und sie oder ihn sowie gegebenenfalls ihre oder seine Angehdrigen in
sozialen Fragen zu beraten. Die psycho-soziale Betreuung und Beratung er-
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folgt insbesondere durch persénliche Hilfe, die Unterstltzung bei der Einlei-
tung von medizinischen, berufsférdernden und ergdnzenden Rehabilitations-
maBnahmen und bei der Vorbereitung hduslicher Pflege sowie durch die Ver-
mittlung von ambulanten und stationdren Diensten und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens im Anschluss an die Entlassung aus dem Kran-
kenhaus. Liegen Hinweise vor, dass eine ambulante oder stationére pflegeri-
sche Weiterversorgung und Betreuung der Patientin oder des Patienten si-
cherzustellen ist, veranlasst der Sozialdienst bei der Pflegekasse unverziglich
eine Begutachtung nach § 18 Abs. 3 des Sozialgesetzbuchs Elftes Buch - So-
ziale Pflegeversicherung -.
(...)

ji- Sachsen
§ 23 Pflege, soziale und seelsorgerische Betreuung
(...)
(5) Das Krankenhaus hat einen Sozialdienst einzurichten.
(6) Der Sozialdienst hat die Aufgabe, die drztliche und pflegerische Versor-
gung des Patienten im Krankenhaus zu erganzen, ihn in psychologischen
Fragen zu beraten, bei der Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen zu un-
terstitzen und Hilfen, die sich an die Entlassung aus dem Krankenhaus an-
schlieBen, zu vermitteln. In der Regel soll fiir jeweils 400 Patienten wenigstens
ein hauptamtlicher Mitarbeiter vorgesehen werden.

(...)

kk. Thiringen
§ 19a Sozialdienst und Seelsorge
(1) Der Patient hat das Recht auf soziale Betreuung. Der soziale Kranken-
hausdienst erganzt die Krankenhausversorgung der Patienten, indem er sie
liber soziale Fragen berét und ihnen Hilfen nach dem Flinften und Elften Buch
Sozialgesetzbuch, die sich an die Entlassung aus dem Krankenhaus an-
schlieBBen, vermittelt. Er arbeitet mit zugelassenen Pflegediensten, mit Pflege-
einrichtungen sowie den Gemeinden und Gemeindeverbdnden eng zusam-
men.
) (---)-
Die Léander verfiigen danach lber Rechtsgrundlagen, die nach Regelungs-
dichte und Inhalt unterschiedlich sind. In den Ldndern Bayern, Bremen, Nie-
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dersachsen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein bestehen keine kran-
kenhausrechtlichen Regelungen (iber den Sozialdienst im Krankenhaus. Auch
in diesen Landern existieren Sozialdienste in den Krankenhdusern. Eine ge-
setzliche Regelung ist danach nicht Voraussetzung fiir das Bestehen von So-

zialdiensten.

c. Regelungsgehalte

aa. Verbindlichkeit

In fast allen Landern wird die funktionale Existenz eines sozialen Dienstes verpflich-
tend festgeschrieben. Dies geschieht entweder durch imperative Formulierungen
(,hat... zu®) oder durch imperatives Prasens (,halt... vor, ,stellt... sicher) oder mit-
telbar durch einen Anspruch der Patienten’. In keinem der elf Krankenhausgesetze,
die den Sozialdienst regeln, ist seine Funktion fakultativ oder optional dargestellt.
Daraus kann geschlossen werden, dass die Funktionen eines Sozialdienstes zu den
Aufgaben gehdren, die in ihrer Gesamtheit ein Krankenhaus im Sinne deutschen
Rechts konstituieren. Das Schweigen der flinf anderen Krankenhausgesetze er-
scheint insofern nicht als beredtes Schweigen, mit dem die Landesgesetzgeber die
Verzichtbarkeit des Sozialdienstes kodifizieren wollten. Deutlich wahrscheinlicher ist,
dass sie eine Regelung fur verzichtbar hielten, weil sie Existenz und Aufgaben des
Sozialdienstes vorausgesetzt haben. Zudem sind diese Gesetze insgesamt nicht als
umfassende ordnungsrechtliche Gesetze konzipiert, sondern befassen sich im We-
sentlichen mit der Investitionsférderung.

bb. Aufgaben

Die Aufgaben des Sozialdienstes im Krankenhaus werden in den meisten Fallen
mindestens mit dem Begriffspaar ,beraten und betreuen* umschrieben'®. Die Aufga-
be ,beraten” wird in allen Gesetzen genannt. Sie wird in mehreren Fallen mit dem

«l7

Adjektiv ,sozial“ oder dem Zusatz ,in sozialen Fragen®’, in einem Fall mit dem Adjek-

tiv psychologisch*'® und einmal mit ,psychosozial*'* umschrieben. Zum Teil beziehen

sich die Adjektive ,sozial“ und ,psychosozial* auch auf ,betreuen**.

'°°8 19a ThirkG.
16 § 6 Abs. 1 Satz 1 HmbKG; § 11 Abs. 1 MVKG; § 6 Abs. 1 Satz 2 HessKG; § 19a Abs. 1 Satz 1 und 2 ThirKG;
§76 Abs. 2 Satz 3 SLKG; § 31 Abs. 2 Satz 1 BWKG.
§ 11 Abs. 2 Satz 1 MVKG; § 6 Abs. 1 Satz 2 BrbKG; § 24 Abs. 1 Satz 2 LKGB; § 5 Abs. 2 Satz 2 NRWKG; §
19a Abs. 1 Satz 2 ThirKG; § 31 Abs. 2 Satz 1 BWKG.
'8 § 23 Abs. 6 Satz 1 SachsKG.
'9°8 6 Abs. 2 Satz 3 SLKG.
20§ 6 Abs. 1 Satz 1 HMbKG; § 11 Abs. 1 MVKG; § 6 Abs. 1 Satz 2 HesskKG; § 26 Abs. 2 Satz 2 RPKG; § 6 Abs. 2
Satz 2 SLKG
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Unter Beratung ist ein zielgerichteter, interaktiver Prozess des Erteilens von Rat zu
verstehen. Rat wird nicht unverlangt und generalisiert, sondern auf Bedarf und Be-
durfnisse des einzelnen Rat suchenden Patienten erteilt. Dabei kann Rat auch ange-
boten werden. Ist die Beratung ,sozial“ so bezieht sie sich auf gesellschaftliche Ge-
gebenheiten, die insbesondere auf die Situation von kranken und genesenden, pfle-
gebedurftigen sowie behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen bezo-
gen sind. Soziale Beratung bezieht sich also insbesondere auf die nicht-individuellen
Kontextfaktoren der Teilhabe von Menschen wie Rechtsanspriiche, die soziale In-
frastruktur von Diensten, Einrichtungen, Verbanden und Selbsthilfegruppen oder die
Gestaltung und Anpassung von Wohnverhaltnissen. Ist die Beratung nicht nur ,sozi-
al“ und ggf. auch ,psychologisch®, so ist verstarkt auch auf die individuellen Kontext-
faktoren wie Motivation und die Gestaltung familidrer und persénlicher Beziehungen
unter den Bedingungen von Krankheit, Behinderung und Pflegebediirftigkeit. Das
Adjektiv ,psychosozial“ schlieBlich betont die Verknlpfung gesellschaftlicher und in-
dividueller Faktoren in der Konstitution von Teilhabe und Gesundheit.

Unter Betreuung ist ein Handeln fir eine andere Person zu verstehen, bei dem die
Interessen der betreuten Person mdglichst gut und authentisch zur Geltung gebracht
werden. Betreuung hat einen flrsorgerischen Aspekt, ist aber gleichwohl der Selbst-
bestimmung der betreuten Person verpflichtet. Auch wenn die Betreuung im Sinne
der Krankenhausdienste keine rechtliche Betreuung (§ 1896 BGB) ist, so kann doch
die Begriffsentwicklung des blrgerlichen Rechts von der Vormundschaft zur Betreu-
ung auch flr den hier zu Grunde zu legenden Begriffsinhalt fruchtbar gemacht wer-
den. Mit dem Begriff der Betreuung wird deutlich gemacht, dass der Sozialdienst
auch initiativ und auch far den nicht selbst handlungsféhigen Patienten des Kranken-
hauses tatig wird. Dies wird deutlich, wenn darauf hingewiesen wird, dass der Sozi-
aldienst bei offenkundiger Hilflosigkeit oder mangelnder Einsichtsféhigkeit der Patien-
ten vorsorglich tatig wird*'.

Der Begriffsinhalt von ,Beratung und Betreuung“ wird in mehreren Gesetzen noch
weiter konkretisiert. So wird mehrfach ,unterstiitzen® als Aufgabe genannt und zwar

«22

soei der Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen®-, ,bei der Inanspruchnahme von

«23 «24

Sozialleistungen“”, ,bei der Nachsorge“” und ,bei der Vorbereitung hauslicher Pfle-

21§ 11 Abs. 2 Satz 2 MVKG.
28 6 Abs. 2 HMbKG; § 11 Abs. 2 Satz 1 MVKG; § 6 Abs. 1 Satz 2 BrbKG; § 24 Abs. 2 Satz 1 LKGB; § 6 Abs. 1
Satz 2 HessKG; § 23 Abs. 6 Satz 1 RPKG; § 6 Abs. 2 Satz 3 SLKG.
23§ 6 Abs. 2 HmbKG; § 11 Abs. 2 Satz 1 MVKG;
24§ 6 Abs. 2 HmbKG; § 11 Abs. 2 Satz 1 MVKG;
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ge*®. Mit Unterstiitzen ist ein zielgerichtetes Handeln gemeint, mit dem Handlungen,
Intentionen und Interessen der Patienten verstarkt oder selbst wahrgenommen wer-
den.

Weiterhin wird die Aufgabe des Sozialdienstes mit ,vermitteln“ beschrieben. Der So-

zialdienst soll vermitteln ,Hilfen, die sich an die Entlassung aus dem Krankenhaus

«26 w27

anschlieBen**®, Hilfen nach den Sozialgesetzbiichern*”’, ,geeignete Hilfen*®, Hilfen

nach dem Funften und Elften Buch Sozialgesetzbuch, die sich an die Entlassung aus

«29

dem Krankenhaus anschlieBen®”, ,MaBnahmen der medizinischen, beruflichen und

sozialen Eingliederung behinderter Menschen sowie von anderen geeigneten Hilfen

«30

des Sozial- und Gesundheitswesens™”, ,ambulante und stationare Dienste und Ein-

richtungen des Gesundheits- und Sozialwesens im Anschluss an die Entlassung aus

dem Krankenhaus®!

. Unter Vermitteln ist die Herstellung der notwendigen Kontakte
sowie rechtlichen, 6konomischen und sonstigen Beziehungen zwischen den Patien-
ten und den genannten Diensten, Einrichtungen und Sozialleistungstragern zu ver-
stehen.

Weiterhin wird die ,persénliche Hilfe* als Aufgabe des Sozialdienstes genannt®>. Der
Inhalt persénlicher Hilfe ist starker den individuellen und psychologischen Kontextfak-
toren von Gesundheit und Teilhabe zuzuordnen. Wird der persénlichen Hilfe das Ziel
zugeordnet ,durch Krankheit oder Behinderung gestdrte Beziehungen des Patienten

zu Familie, Beruf und Gesellschaft zu normalisieren**

so wird ein umfassender psy-
cho-sozialer Ansatz der Hilfe deutlich.

cc. Entlassungsmanagement

Viele der genannten Aufgaben des Sozialdienstes beziehen sich auf die Situation der
Entlassung aus dem Krankenhaus und den nachfolgenden Ubergang in andere Ein-
richtungen, namentlich der Rehabilitation, oder die Ruckkehr in den eigenen Haus-
halt. In mehreren Krankenhausgesetzen sind Aufgaben des Entlassungsmanage-
ments dartber hinaus n&her beschrieben. In zwei Fallen sind diese zwar im normati-

ven Kontext des Sozialdienstes genannt, aber als Aufgaben des Krankenhauses in-

% & 6 Abs. 2 Satz 3 SLKG.

% § 6 Abs. 1 Satz 2 BrbKG; § 23 Abs. 6 Satz 1 BroKG.

27§ 5 Abs. 2 Satz 2 NRWKG. Gemeint sind Hilfen nach den Biichern des Sozialgesetzbuchs.

%8 5 6 Abs. 1 HessKG.

9§ 19a Abs. 1 Satz 2 ThirKG. Fraglich ist, ob Hilfen z.B. nach dem Sechsten, Neunten oder Zwdlften Buch des
Sozialgesetzbuchs durch diese Formulierung ausgeschlossen werden sollten.

80 § 26 Abs. 2 Satz 2 RPKG. Die Formulierung kniipft an den bis 2001 geltenden Wortlaut von § 10 SGB | an.
%15 6 Abs. 1 Satz 3 SLKG.

%2811 Abs. 2 Satz 1 MVKG; § 24 Abs. 2 Satz 1 LKGB.

% § 24 Abs. 2 Satz 1 BLKGB.
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sgesamt definiert. In Hamburg hat das Krankenhaus zu prifen, ob nach der Entlas-
sung weiterer Betreuungs-, Hilfe- oder Pflegebedarf zu erwarten ist, in Absprache mit
den Betroffenen entsprechende MaBnahme zu planen, die sozialrechtlichen Voraus-
setzungen zu prufen, bei der Einleitung und Kostenregelung zu unterstitzen und die
nétigen Informationen weiterzugeben®. In Berlin hat das Krankenhaus {ber die An-
gebote der gesundheits- und sozialpflegerischen Dienste zu informieren und die so-
ziale und pflegerische Uberleitung zu Gibernehmen™. In diesen Normen wird deutlich,
dass die sozialen, pflegerischen und arztlichen Dienste sowie die Verwaltung des
Krankenhauses zusammenwirken missen, um diese komplexen Aufgaben zu erfil-
len. In Baden-Wrttemberg wird dem sozialen Dienst die weit gehende Aufgabe
Ubertragen, daftr zu sorgen, dass nach der Entlassung des Patienten die zu seiner
Pflege, Nachsorge und Rehabilitation notwendigen MaBnahmen eingeleitet werden™.
dd. Kooperation

In mehreren Krankenhausgesetzen wird ausdriicklich festgehalten, dass der Sozial-

t*7. Damit

dienst durch seine Tatigkeit den &rztlichen und pflegerischen Dienst ergénz
wird die Kooperation innerhalb des Krankenhauses angesprochen. Der Sozialdienst
soll im Ubrigen mit sozialen Diensten auBerhalb des Krankenhauses™, Diensten und
Einrichtungen der Pflege® sowie Gemeinden und Gemeindeverbinden* kooperie-
ren. Im Saarland ist der Sozialdienst verpflichtet, bei Hinweisen auf Bedarf bei der
Pflegekasse eine Begutachtung durch den MDK nach § 18 Abs. 3 SGB Xl zu veran-
lassen*'. Im Ubrigen implizieren die Pflichten zur Vermittiung und Unterstiitzung die
Kooperation mit den genannten Diensten, Einrichtungen und Sozialleistungstragern.
ee. Organisation

Wenige Krankenhausgesetze machen inhaltliche Aussagen zur Organisation des
Sozialdienstes. In Hamburg ist geregelt, dass er krankenhausintern oder kranken-
hausextern organisiert werden darf, ein krankenhausinterner Sozialdienst rechtlich
unselbststandiger, gegebenenfalls zentralisierter Teil des Krankenhauses sein
muss*. In Rheinland-Pfalz ist geregelt, dass benachbarte Krankenhauser mit jeweils

3§ 6 Abs. 3 HmbKG.
% § 24 Abs. 4 LKGB.
% § 31 Abs. 2 Satz 2 BWKG.
%8 6 Abs. 2 HMbKG; § 11 Abs. 2 Satz 1 MVKG; § 6 Abs. 1 Satz 2 BroKG; § 24 Abs. 2 LKGB; § 6 Abs. 1 Satz 1
HessKG; § 19a Abs. 1 Satz 2 ThirKG; § 26 Abs. 2 Satz 1 RPKG; § 6 Abs. 2 Satz 1 SLKG;
% & 6 Abs. 1 Satz 1 BroKG:; § 26 Abs. 2 Satz 3 RPKG.
% & 19a Abs. 1 ThiirkG.
0§ 19a Abs. 1 ThiirKG.
*1'§ 6 Abs. 2 Satz 4 SLKG.
*2§ 6 Abs. 1 Satz 2 und 3 HmbKG.
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weniger als 250 Planbetten einen gemeinsamen Sozialdienst einrichten kénnen®,
wahrend im Saarland ausdrticklich jedes Krankenhaus einen eigenen Sozialdienst
einzurichten hat*. In Baden-Wiirttemberg ist dem Sozialdienst die Pflegeiiberleitung
zugeordnet®, dies ist im Kontext der weiten Aufgabenbeschreibung zu verstehen. Im
Ubrigen lassen die Krankenhausgesetze die Organisation offen und geben den
Krankenhdusern nur auf, den Sozialdienst einzurichten bzw. sicherzustellen.

ff. Beschaftigte, Berufsgruppen

Nur in Sachsen ist im Gesetz festgehalten, dass fiir jeweils 400 Patienten in der Re-
gel mindestens ein hauptamtlicher Mitarbeiter des Sozialdienstes vorzusehen ist*. In
Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern ist festgeschrieben, dass die Aufgaben des
Sozialdienstes durch ,geeignete Fachkrafte® zu erfiillen sind*’. In Berlin und im Saar-
land ist festgeschrieben, dass Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter einzusetzen
sind*; im Saarland sind auch Sozialpadagoginnen und Sozialpaddagogen genannt.
Der Verweis auf geeignete Fachkréafte kann so verstanden werden, dass die Aufga-
ben des Sozialdienstes eine eigene Fachlichkeit erfordern und nicht von anderen
Kraften des Krankenhauses — Verwaltung, arztlicher Dienst, pflegerischer Dienst —
ohne weitere Qualifikation erledigt werden kénnen. In zwei Landern — Berlin und
Saarland — ist die benétigte Fachlichkeit durch den Hinweis auf Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter konkretisiert. Vergleicht man die gesetzlichen Aufgaben des Sozi-
aldienstes mit den Ausbildungsinhalten und Qualifikationen in Betracht kommender
Berufsgruppen, so ist die Ubereinstimmung mit Ausbildungsordnungen der Sozialen
Arbeit hoch. Sie beinhalten Beratungskompetenzen, sozialrechtliche Inhalte, allge-
meine Kenntnisse des Sozialsystems und eine allgemeine Orientierung in der Ge-
sellschaft. Nicht ohne weiteres vorauszusetzen sind in der Sozialen Arbeit genauere
Kenntnisse des Gesundheitssystems, des auf die gesundheitliche, pflegerische und
rehabilitative Versorgung bezogenen Sozialrechts und der Institutionen der Pflege
sowie der gesundheitlichen, rehabilitativen und pflegerischen Bedarfsfeststellung.
Insgesamt wird deutlich, dass in den Sozialdiensten als geeignete Fachkrafte Be-
rufsangehorige der Sozialen Arbeit beschaftigt werden sollten. Um die Aufgaben der

Sozialdienste im Ganzen erfillen zu kénnen, ist es notwendig, dass Qualifikationen

3§ 26 Abs. 1 Satz 2 RPKG.

* 86 Abs. 1 Satz 1 SLKG.

8§ 31 Abs. 1 Satz 1 BWKG.

%6 § 23 Abs. 6 Satz 2 SachsKG.

*7'§ 6 Abs. 1 Satz 1 HmbKG; § 11 Abs. 1 MVKG.
8§ 24 Abs. 2 Satz 2 LKGB; § 6 Abs. 1 Satz 2 SLKG.
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vorhanden sind, die nach den Ausbildungsordnungen der Sozialen Arbeit bei Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeitern nicht in jedem Fall vorausgesetzt werden kénnen.
Es bedarf daher des Erwerbs zusatzlicher Qualifikationen. Diese kénnen — etwa im
Sozialrecht — Uberwiegend an die Ausbildungsordnungen der Sozialen Arbeit an-
schlieBen. Insbesondere wegen der erforderlichen Kenntnisse der Pflege und des
pflegerischen Bedarfs erscheint es zudem sinnvoll und geboten, Angehdrige der
Pflegeberufe im Rahmen interdisziplindrer Teams in die Arbeit der Sozialdienste ein-
zubeziehen. Auch Absolventinnen und Absolventen von Studiengangen der Pflege-
wissenschaft, des Pflegemanagements und der Gesundheitswissenschaft kénnen flr
die Aufgaben des Sozialdienstes qualifiziert sein.

2. Heimrecht

Das Recht der Heime ist seit der Reform der bundesstaatlichen Ordnung 2006 in der
Kompetenz der Lander (Art. 74 Abs. 1 Nr. 7 GG). Bis zur Regelung durch Landes-
recht gilt das Heimgesetz des Bundes fort (Art. 125a GG).

In § 11 Abs. 1 Nr. 2 HeimG wird gefordert, dass ein Heim fir behinderte Menschen
die pflegerische und die sozialpadagogische Betreuung sicherzustellen hat. In der
Verordnung Uber personelle Anforderungen fir Heime (HeimPersV) wird gefordert,
dass der Heimleiter eine Ausbildung zu einer Fachkraft im Gesundheitswesen oder
Sozialwesen oder in einem kaufmannischen Beruf oder in der 6ffentlichen Verwal-
tung mit staatlich anerkanntem Abschluss vorweisen kann (§ 2 Abs. 2 Nr. 1 Heim-
PersV). Als Leiter des Pflegedienstes sind nach § 4 Abs: 2 Satz 1 HeimPersV Perso-
nen geeignet, die eine Ausbildung zu einer Fachkraft im Gesundheits- oder Sozial-
wesen mit staatlich anerkanntem Abschluss nachweisen kénnen. Dazu kénnen staat-
lich anerkannte Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter geh6éren. Nach §§ 5, 6 Heim-
PersV dirfen betreuende Tétigkeiten nur unter angemessener Beteiligung von Fach-
kraften wahrgenommen werden. In den meisten Heimen bedeutet dies, dass jede

zweite beschaftigte Person eine Fachkraft sein muss (§ 5 Abs. 1 Satz 2 HeimPersV).

3. Recht des offentlichen Gesundheitsdienstes

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst als staatliche und kommunale Funktion wird durch
Landesrecht eingerichtet und geregelt*®. Zu seinen Aufgaben gehéren insbesondere

*9 Baden-Wirttembergisches Gesetz tiber den dffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG BW) vom 12.12.1994, GBI.
663; Bayerisches Gesetz tiber den 6ffentlichen Gesundheits- und Veterinardienst, die Erndhrung und den Ver-
braucherschutz sowie die Lebensmitteliberwachung (GDVG) vom 24. Juli 2003, GVBI. 2003, 452; Berliner Ge-
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Beratung, Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsschutz und Gesundheitshilfe, Gesund-
heitsférderung, Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsplanung, Infektions-
schutz sowie die Uberwachung von Angehdrigen der Heilberufe, von Leistungen und
Einrichtungen,®®. Die Trager des &ffentlichen Gesundheitsdienstes sind verpflichtet,
daflir zu sorgen, dass seine Aufgaben durch qualifizierte Mitarbeiter der erforderli-
chen verschiedenen Fachrichtungen wahrgenommen werden, wie auch in mehreren

t°!. Namentlich erwdhnt sind zumeist Arztinnen und

Gesetzen explizit ausgefihrt is
Arzte. Da insbesondere Gesundheitsschutz, Gesundheitshilfe und Gesundheitsbe-
richterstattung auch Kompetenzen aus dem Bereich der Sozialen Arbeit vorausset-
zen, ist die Beschéftigung von Berufsangehdrigen der Sozialen Arbeit naheliegend,
wenn auch in keiner der gesetzlichen Grundlagen des o6ffentlichen Gesundheits-

dienstes explizit erwahnt.

lll. Soziale Arbeit als Funktion im Sozialrecht

Im sozialrechtlich geregelten Kontext kénnen Berufsangehérige der Sozialen Arbeit
als Beschaftigte von Sozialleistungstragern oder von Leistungserbringern tatig wer-
den. Sie kénnen dabei unmittelbar Leistungsansprtche erflllen helfen oder Verpflich-
tungen erflllen, die zwischen Leistungserbringern und Leistungstragern geregelt
sind. Der Beruf der Sozialen Arbeit wird im Sozialgesetzbuch nur in § 7a Abs. 3 Satz
2 SGB Xl im Kontext der Pflegeberatung, in § 61 Abs. 2 SGB IX durch die Hinweis-
pflicht auf Beratungsangebote sowie im Kinder- und Jugendhilferecht mit den Leis-
tungsformen der Jugendsozialarbeit (§ 13 SGB VIII), der sozialpddagogischen Fami-
lienhilfe (§ 31 SGB VIII) und der intensiven sozialpadagogischen Einzelbetreuung (§

setz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (GDG) vom 25.5.2006, GVoBI. 450; Gesetz Uber den Offentlichen
Gesundheitsdienst im Land Brandenburg (BbgGDG) vom 23.4.2008, GVBI. 95; Gesetz lber den Offentlichen
Gesundheitsdienst im Lande Bremen (OGDG HB) vom 27.3.1995, GBI. 175, 366; Hessisches Gesetz Uber den
offentlichen Gesundheitsdienst (HG6GD) vom 28.9.2007, GVBI |, 659; Gesetz tber den Offentlichen Gesund-
heitsdienst in Hamburg (HmbGDG) vom 18.7.2001, HmbGVBI. 201; Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst im Land Mecklenburg-Vorpommern (OGDG M-V)vom 19.7.1994, GVOBI. M-V, 747; Niedersachsisches
Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (NG6GD) vom 24.3.2006, Nds. GVBI. 178; Nordrhein-
Westfalisches Gesetz lber den &ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG NRW) vom 25.11.1997, GV NW 430;
Rheinland-Pfélzisches Landesgesetz lber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGdG R-P) vom 17.11.1995,
GVBI 485; Saarlandisches Gesetz liber den offentlichen Gesundheitsdienst (OGDG SL) vom 19.5.1999, ABI. 844;
Gesetz Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst und die Berufsausiibung im Gesundheitswesen im Land Sach-
sen-Anhalt (GDG LSA) vom 21.11.1997, GVBI. LSA 1023; Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst im
Freistaat Sachsen (SachsGDG) vom 11.12.1991, GVBI. 413; Schleswig-Holsteinisches Gesetz tiber den Offentli-
chen Gesundheitsdienst (GDG SH) vom 14.12.2001, GVOBI. 398; Thiringer Verordnung iber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst und die Aufgaben der Gesundheitsamter in den Landkreisen und kreisfreien Stadten vom
8.8.1990 (GBI. | 1068).
&1 OGDG BW; Art. 1 Abs. 3 Nr. 1, Art. 13-18 GDVG; § 1 GDG; § 1 BbgGDG; §§ 1, 2 OGDG HB; § 1 HGO6GD;
§ 2 HmbGDG; § 1 Abs.2 OGDG M-V; § 1 NG6GD; § 2 OGDG NRW; § 1 OGdG R-P; § 1 GDG LSA; § 1 OGDG
SL; § 1 SachsGDG; § 1 GDG SH;
g 1 Abs. 4 Satz 1 OGDG M-V; § 3 Abs. 1, 2 GDG; § 2 Abs. 4 BbgGDG; § 3 Abs. 3 HGOGD; § 2 Abs. 2 NGSGD;
§ 22 OGDG NW
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35 SGB VIII) erwahnt. An verschiedenen Stellen wird jedoch auf Funktionen Bezug
genommen, die von Berufsangehérigen der Sozialen Arbeit ausgefillt werden kén-

nen.
1. Verfahrensrecht

a. Sachverhaltsermittiung

Sozialleistungstrager sind verpflichtet, den Sachverhalt im Verwaltungsverfahren von
Amts wegen zu ermitteln und dabei alle fir den Einzelfall bedeutsamen Umsténde zu
ermitteln (§ 20 Abs. 1 und 2 SGB X). Daraus ergibt sich, dass Sozialleistungstrager
Personal bendtigen, das in der Lage ist, qualifiziert den Sachverhalt zu ermitteln. Be-
ziehen sich Tatbestande des Sozialrechts auf gesundheitsbezogene Leistungen z.B.
der Pravention, Krankenbehandlung, Pflege oder medizinischen Rehabilitation, so
mussen Mitarbeiter der Sozialleistungstrager zur Amtsermittlung in diesen Bereichen
und zur Bewertung entsprechender Tatbestande in der Lage sein. Insbesondere bei
Pravention, Pflege und medizinischer Rehabilitation sind hierflr nicht nur medizini-
sche und psychologische Kenntnisse, sondern auch Kenntnisse der sozialen Kon-
textfaktoren menschlicher Gesundheit erforderlich. Berufsangehdérige der Sozialen
Arbeit haben als Bestandteil ihrer Ausbildung Kenntnisse im Sozialrecht und im Ver-
waltungsrecht zu erwerben; in einigen Bundeslandern haben sie auch ein Praktikum
in der Verwaltung abzuleisten. Entsprechend kénnten sie befahigt sein, im Verwal-
tungsverfahren Uber gesundheitsbezogene Leistungen flir Sozialleistungstrager tatig

Zu werden.

Die Fachaufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen werden von Arz-
ten und Angehérigen anderer Heilberufe wahrgenommen (§ 275 Abs. 5 SGB V).
Hierzu gehéren Berufsangehérige der Sozialen Arbeit nicht. In § 18 Abs. 7 SGB XI
sind flr den Bereich der Pflegeversicherung ausdricklich Angehdérige der Pflegebe-
rufe einbezogen; diese sind auch berufsrechtlich als Heilberufe anerkannt. Damit
kénnen Angehdrige der Sozialen Arbeit in die Arbeit des MDK nur praeter legem aus
Erwagungen der ZweckmaBigkeit einbezogen werden; ob diese Rechtslage im Hinb-
lick auf die Teilhabeorientierung insbesondere der medizinischen Rehabilitation sinn-
voll ist, kann bezweifelt werden. Fir die medizinischen und anderen Fachdienste an-
derer Sozialleistungstrager bestehen keine gesetzlichen Festlegungen. In ihre Arbeit
kébnnen Berufsangehdrige der Sozialen Arbeit nach ZweckmaBigkeit einbezogen

werden, die sich aus den gesetzlichen Aufgaben der Trager ergibt.
24

Expertise Rechtliche Verankerung Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen



b. Auskunft, Beratung, Unterstiitzung

Um das Verwaltungsverfahren der Sozialleistungstréager vorzubereiten und die Sozi-
alleistungen flir die Leistungsberechtigten zu erschlieBen, bestehen umfangreiche
Auskunfts- und Beratungspflichten. Alle Sozialleistungstrager haben die allgemeine
Beratungspflicht (§ 14 SGB I). Eine besondere tréageribergreifende Auskunftspflicht
haben die Kranken- und Pflegekassen sowie nach Landesrecht bestimmte Stellen (§
15 SGB 1). Weit reichende Pflichten zu Auskunft, Beratung und Unterstitzung haben
fr die Leistungen zur Teilhabe die gemeinsamen Servicestellen (§ 22 Abs. 1 SGB
IX) und alle Rehabilitationstrager (§ 22 Abs. 2 SGB IX). Fir die Menschen mit Pflege-
, Versorgungs- und Betreuungsbedarf besteht zudem der Anspruch auf Pflegebera-
tung gegen die Pflegekasse (§ 7a SGB XI).

Fir die allgemeinen Auskunfts- und Beratungspflichten bestehen keine gesetzlichen
Festlegungen. Hier kann festgestellt werden, dass Berufsangehérigen der Sozialen
Arbeit in ihrer Ausbildung Beratungskompetenzen sowie sozialrechtliche Inhalte ver-
mittelt werden, so dass sie daflr in Betracht kommen, entsprechende Aufgaben der
Sozialleistungstrager auszufihren.

Fir die Pflegeberatung wird explizit im Gesetz ausgefihrt, dass qualifiziertes Perso-
nal insbesondere aus Pflegefachkraften, Sozialversicherungsfachangestellten oder
Sozialarbeitern mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation bestehen kann (§ 7a
Abs. 3 Satz 2 SGB Xl). Der Hinweis auf eine jeweils erforderliche Zusatzqualifikation
zeigt, dass der Gesetzgeber keine dieser drei Berufsgruppen von vornherein fir un-
eingeschrankt geeignet halt, Personen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungs-
bedarf zu beraten. Dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen ist die Konkretisie-
rung der erforderlichen Qualifikation aufgegeben (§ 7a Abs. 3 Satz 3 SGB XI). In den
vorgelegten Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes®® wird ein abgeschlossenes
Studium der Sozialen Arbeit als mdgliche Grundqualifikation genannt (§ 2 Satz 1).
Unabhéangig von der Grundqualifikation werden der Nachweis von Kenntnissen Uber
Pflegefachwissen, Case Management und Recht (§ 4) sowie ein Pflegepraktikum (§
5) verlangt.

Flar die gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager wird verlangt, dass
besonders qualifiziertes Personal mit breiten Fachkenntnissen insbesondere des Re-
habilitationsrechts und der Praxis eingesetzt wird (§ 23 Abs. 3 Satz 2 SGB IX). Nach

°2 Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 7a Abs. 3 Satz 3 SGB XI zur Anzahl und Qualifikation der
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vom 29.8.2008.
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der Rahmenvereinbarung der Rehabilitationstrager®® sollen die Team-Mitglieder einer
Servicestelle Uber Fachkompetenz, Beratungskompetenz, Sozialkompetenz, Selbst-
kompetenz und Methodenkompetenz verfligen (Ziffer 4). Entgegen der gesetzlichen
Wertung werden dabei ,trageribergreifende Grundkenntnisse im Recht der Rehabili-
tation und Teilhabe“ fir ausreichend gehalten. Berufsangehdrige der Sozialen Arbeit
kommen als Servicestellenmitarbeiter in Betracht.

2. Leistungsrecht

Das Sozialleistungsrecht definiert Leistungen primar nach ihren Inhalten und Zwe-
cken. Dabei wird im Bereich der gesundheitsbezogenen Leistungen auch auf be-
stimmte Berufsgruppen Bezug genommen, insbesondere bei den arztlichen Leistun-
gen (§§ 15 Abs. 1, 28 Abs. 1 SGB V, § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX) und zahnarztlichen
Leistungen (§§ 15 Abs. 1, 28 Abs. 2 SGB V, § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX), denen auch
Leistungen anderer Personen zugeordnet sind, soweit sie vom Arzt oder Zahnarzt
angeordnet und von ihm verantwortet sind. Weitere Berufsgruppen, die im Sozialleis-
tungsrecht in Bezug genommen werden, sind ,geeignete Pflegekrafte* zur Ausflh-
rung der hauslichen Krankenpflege (§ 37 Abs. SGB V) und der hauslichen Pflegehilfe
(§ 36 Abs. 1 Satz 3 SGB XI) sowie Hebammen (§ 196 RVO).

Leistungen der Sozialen Arbeit werden im Leistungsrecht nicht explizit genannt. Im
Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung gibt es jedoch zahlreiche Hin-
weise darauf, dass Gesundheit, Krankheit und Behinderung in ihren sozialen Bezu-
gen zu betrachten und zu behandeln sind. So sollen Leistungen der primaren Pra-
vention einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit der Gesund-
heitschancen erbringen (§ 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Leistungen der betrieblichen
Gesundheitsférderung beruhen darauf, die gesundheitliche Situation in Betrieben zu
erheben und die gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu starken (§ 20a
Abs. 1 Satz 1 SGB V), Leistungen der Soziotherapie dienen der Anleitung und Moti-
vation zu arztlichen oder arztlich verordneten Leistungen (§ 37a Abs. 1 Satz 2 SGB
V) ebenso wie sozialmedizinische NachsorgemaBnahmen (§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB
V). Nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen umfassen auch psychosoziale Leis-
tungen (§ 43a SGB V).

Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB 1X) bei allen méglichen

Leistungstragern — Rentenversicherung, Krankenkasse, Unfallversicherung, soziale

*8 BAR-Rahmenvereinbarung Gemeinsame Servicestellen, in Kraft getreten am 1.1.2008.
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Entschadigung, Kinder- und Jugendhilfe, Sozialhilfe — sind bereits durch den Bezug
auf Behinderung und drohende Behinderung auch auf soziale Kontextfaktoren aus-
zurichten. Behinderung ist in § 2 Abs. 1 SGB IX durch eine Stérung der Teilhabe in
Folge einer Gesundheitsbeeintrachtigung definiert. Entsprechend kann Behinderung
nur erkannt und eine ihr adaquate Rehabilitation geleistet werden, wenn das Zu-
sammenwirken von Gesundheitsbeeintrachtigung, individuellen und sozialen Kon-

textfaktoren in der Teilhabestérung bearbeitet wird.

Dies wird dadurch verdeutlicht, dass sie auch psychologische und padagogische Hil-
fen zur Krankheits- und Behinderungsverarbeitung, zur Aktivierung von Selbsthilfepo-
tenzialen, zur Information von Partnern, Angehdrigen, Vorgesetzten und Kollegen,
die Vermittlung von Kontakten zu &rtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmdglichkeiten,
zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung sozialer Kompetenz, zum Training
lebenspraktischer Fahigkeiten und zur Anleitung und Motivation umfassen (§ 26 Abs.
3 SGB IX). Diese Leistungsinhalte gehéren zu typischen Arbeitsfeldern der Sozialen
Arbeit. Dem steht nicht entgegen, dass sie im Gesetz als psychologische und pada-
gogische Hilfen bezeichnet sind, da die Ausbildungsordnungen der Sozialen Arbeit in
aller Regel psychologische und padagogische Ausbildungsinhalte umfassen.

Im Leistungsrecht der sozialen Pflegeversicherung ist in § 43 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl
nur fir die vollstationare Pflege festgeschrieben, dass zum Leistungsinhalt auch die
soziale Betreuung der Versicherten gehdrt. Dieser Leistungsinhalt gehért zu einem
typischen Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit, er geht nicht in den pflegerischen Leistun-

gen auf.

3. Leistungserbringungsrecht

Uberwiegend wird im Leistungserbringungsrecht definiert, welche Berufsgruppen zur
Erbringung der Sozialleistungen tatig werden kdnnen und dirfen. Dies kann gesetz-
lich oder erst durch untergesetzliche Normen erfolgen. Letztere kdnnen auf ihre Ver-
einbarkeit mit dem Gesetzesrecht tberprift werden.

a. Gesetzliche Festlegungen
So bezieht sich das Leistungserbringungsrecht flr Heilmittel in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf das Berufsrecht in den Bereichen insbesondere der physi-
kalischen Therapie, Sprachtherapie oder Egotherapie (§ 124 Abs. 1, Abs. 2 Nr. 1
SGB V).
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Bei der Definition von Einrichtungen und Diensten im Leistungserbringungsrecht wird
bei Krankenhdusern festgeschrieben, dass sie fachlich-medizinisch unter standiger
arztlicher Leitung stehen (§ 107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) und dass Pflege-, Funktions-
und medizinisch-technisches Personal verflgbar ist (§ 107 Abs. 1 Nr. 3 SGB V). Fir
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ist dies auch im Krankenversicherungs-
recht offener formuliert, indem diese Einrichtungen fachlich-medizinisch unter standi-
ger arztlicher Verantwortung stehen sollen und Uber besonders geschultes Personal
verfligen (§ 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V). Pflegedienste und Pflegeheime muissen in der
Pflege unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft stehen (§
71 Abs. 1 und 2 SGB XIl); dabei kann es sich um Berufsangehdérige der Gesundheits-
und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und Altenpflege handeln
(§ 71 Abs. 3 SGB XI). Der Personaleinsatz kann in Rahmenvertragen nach § 75 Abs.
2 SGB XI zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen und den Vereinigungen
der Trager von Pflegeeinrichtungen naher konkretisiert werden. Die Pflegesatze der
Pflegeheime umfassen nach § 84 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl auch die Entgelte der Heim-
bewohner oder ihrer Kostentrager fir die soziale Betreuung, sie sind in Pflegesatz-
vereinbarungen nach § 85 Abs. 2 SGB Xl unter Beteiligung des Heimtragers, der
Pflegekassen und des Tragers der Sozialhilfe zu vereinbaren.

Die gesetzlichen Grundlagen der Krankenhausversorgung regeln auch die Inhalte
der Vertrage zwischen Krankenhdusern und den Landesverbanden der Krankenkas-
sen sowie zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Landesver-
banden der Krankenkassen. Hier ist festgeschrieben, dass die Vertrage zwischen
den Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverbanden der Krankenkas-
sen insbesondere die soziale Beratung und Betreuung der Versicherten im Kranken-
haus (§ 112 Abs. 2 Nr. 4 SGB V) und den nahtlosen Ubergang von der Kranken-
hausbehandlung zur Rehabilitation oder Pflege (§ 112 Abs. 2 Nr. 5 SGB V) regeln
sollen. Weitere durch ihre Funktion beschriebene Leistungserbringer im Krankenver-
sicherungsrecht sind sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V) sowie geeignete Per-
sonen und Einrichtungen flr die Versorgung mit Soziotherapie (§ 132b SGB V) und
mit sozialmedizinischen NachsorgemaBnahmen (§ 132c SGB V). Auf die sozialpa-
diatrischen Zentren wird auch in der Frihférderverordnung (§ 4 FrihV) als Leis-

tungserbringer Bezug genommen.
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b. Untergesetzliche Konkretisierungen
aa. Vertrage nach § 112 Abs. 2 Nr. 4 und 5 SGB V

Die Vertrage nach § 112 SGB V sind unmittelbar bindende 6ffentlich-rechtliche Nor-
menvertrdge zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Landes-
krankenhausgesellschaften. Bei Nichteinigung kann an Stelle der Vertrdge ein
Spruch der Landesschiedsstelle treten (§§ 112 Abs. 3, 114 SGB V). Bei den Vertra-
gen nach § 112 Abs. 2 Nr. 5 SGB V sind die Spitzenverbande der Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen zu beteiligen (§ 112 Abs. 6 SGB V). Nach § 112 Abs. 5
SGB V vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Vertrage. Diese sind
nicht bindend, zeigen aber einen bundeseinheitlichen Rahmen auf. Dies ist insofern
noétig, als die Vertrdge mittelbar den bundeseinheitlich geltenden Leistungsanspruch
der Versicherten nach § 39 SGB V konkretisieren. MaBstab fir die RechtmaBigkeit
der Landesvertrage ist insoweit, ob sie dem bundesrechtlichen Auftrag zu einer
Konkretisierung der sozialen Betreuung und Uberleitung gerecht werden und dabei
den Leistungsanspruch auf Krankenhausbehandlung angemessen konkretisieren.
Dabei kann nicht davon abgesehen werden, dass Krankenhduser nach dem Landes-
recht der meisten Lander einen Sozialdienst sicherzustellen zu haben und dass der
Gesetzgeber selbst in § 112 Abs. 2 SGB V zum Ausdruck gebracht hat, dass im
Rahmen des Krankenversicherungsrechts eine Beratung und Betreuung vorzuneh-
men ist; hinzu kommt die Pflicht der Krankenhauser zum Versorgungsmanagement
nach § 11 Abs. 4 SGB V. Insofern sind die Vertragspartner auf Landesebene nicht
frei, auf die Konkretisierung nach § 112 Abs. 2 Nr. 4 und 5 SGB V zu verzichten. Sie
sind auch nicht berechtigt, diese Konkretisierung unterhalb eines Standards vorzu-
nehmen, der durch §§ 39, 11 Abs. 4 SGB V vorgegeben ist. Die rechtliche Kontrolle
dieses MaBstabs kann durch die Schiedsstellen nach § 114 SGB V und im Anschluss
durch die Sozialgerichtsbarkeit erfolgen. Im Ubrigen sind die zustindigen Aufsichts-
behérden der Lander (§ 208 SGB V) berufen, diesen im Rahmen ihrer Aufsicht tGber
die Landesverbande der Krankenkassen durchzusetzen.

Die Rahmenempfehlungen zu § 112 SGB V zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind am 27.11.1990
unterzeichnet worden und in Kraft getreten. In der Rahmenempfehlung zu § 112 Abs.
2 Nr. 4 SGB V wird festgeschrieben, dass die Krankenhausbehandlung auch die so-
ziale Betreuung und Beratung der Versicherten im Krankenhaus umfasst, soweit die

29

Expertise Rechtliche Verankerung Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen



Aufgaben nicht durch andere Stellen wahrgenommen werden (§ 2 Abs. 1). Diese
Formulierung ist nicht im Sinne einer Subsidiaritdt zu verstehen. Sie stellt vielmehr
klar, dass das Krankenhaus verpflichtet ist, die soziale Betreuung und Beratung zu
gewabhrleisten, dies aber nicht in jedem Fall durch eigene Krafte zu tun hat. Die im
Krankenhaus fur die soziale Betreuung und Beratung der Patienten zustandige Stelle
soll die Einleitung von medizinischen, beruflichen und sozialen RehabilitationsmaB-
nahmen anregen (§ 2 Abs. 3) und mit dem sozialen Dienst bzw. dem Rehabilitations-
berater der Krankenkasse zusammenzuarbeiten (§ 3 Satz 1). Diese Regelungen set-
zen voraus, dass eine zustandige Stelle in jedem Krankenhaus existiert. Auch daraus
wird deutlich, dass § 2 Abs. 1 keinen Verzicht auf eine zustandige Stelle ermdglicht.
Vielmehr ist eine zustandige Stelle — konkret: ein Sozialdienst — erforderlich, um die
nach der Rahmempfehlung einzugehenden Verpflichtungen zu erfillen. In der Rah-
menempfehlung zum nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung in die
Rehabilitation sind Beratungsziele (§ 2) und Beratungsanlasse (§ 3) festgehalten. Als
mogliche Beratungseinrichtungen und —stellen werden insbesondere das Kranken-
haus und seine fir die Beratung und Betreuung zustandige Stelle genannt (§ 4). Zum
nahtlosen Ubergang in Pflege liegt keine Rahmenempfehlung vor. Uber die bei der
zustandigen Stelle tatigen Personen ist keine Aussage in der Rahmenempfehlung
vorhanden, doch kann aus den Aufgaben geschlossen werden, dass diese Personen
allgemeine Beratungs- und Betreuungskompetenzen haben missen und im Beson-
deren Kenntnisse von Leistungen und System der Rehabilitation und Teilhabe haben

mussen.

Die in den Landern geschlossenen Vertrage wiederholen im Wesentlichen den Inhalt
der Rahmenempfehlungen. In Niedersachsen sind die Materien nach § 112 SGB V in
einem Vertrag geregelt, inhaltliche Besonderheiten bestehen nicht. In Hessen ist der
Vertrag Uber die soziale Beratung und Betreuung ausfuhrlicher als die Rahmenemp-
fehlung ausgestaltet. Dort ist die soziale Beratung und Betreuung konkretisiert (§ 2
Satz 2). Danach gehdren dazu insbesondere die Kontaktaufnahme mit dem Patien-
ten im persdnlichen Gesprach, die Sozialanamnese und die Beteiligung an daraus
abgeleiteter Soziotherapie, das Angebot persénlicher Hilfe und Beratung, die Bera-
tung von Angehdrigen und Bezugspersonen, die Unterstiitzung der Patienten im Zu-
sammenhang mit ihrer Entlassung, die Vermittlung notwendiger Verlegungen und die
Einleitung und Vermittlung von sozialen und wirtschaftlichen Hilfen. Auch der Fach-

kraftoedarf fir die soziale Beratung und Betreuung wird konkretisiert (§ 4): Danach
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werden im somatischen Bereich (in Vollzeit, 38,5 h) eine Fachkraft fur 230 durch-
schnittlich belegte Betten und eine Schreibkraft auf drei Fachkrafte empfohlen.

In Baden-Warttemberg wird im Vertrag Uber soziale Betreuung und Beratung aus-
dricklich auf den sozialen Krankenhausdienst und seine Aufgaben nach § 31 LKG

BW als einzig verantwortliche Stelle Bezug genommen (§§ 3, 4).

Zum Teil wird auch auf den Ubergang zur Pflege Bezug genommen (Saarland), ohne
jedoch inhaltlich neue Aussagen hinzuzufigen. In Baden-Wurttemberg, Bayern,
Bremen und Hessen wird der nahtlose Ubergang zur Pflege in einem eigenen Ver-
trag geregelt, in dem der Sozialdienst im Krankenhaus als verantwortliche Stelle er-
wahnt wird (§ 5 Abs. 3; § 3 Abs. 1; § 5 Abs. 3 lit. a; § 5 Abs. 3). In dem Baden-
Wiirttembergischen und dem Bayerischen Vertrag zum Ubergang zur Rehabilitation
wird der Soziale Krankenhausdienst eigens erwdhnt (jeweils § 4 Abs. 1) und in
Bayern in einer Protokollnotiz weiter so hervorgehoben, dass er ,insbesondere® bei
der Beratung des Patienten eingesetzt werden solle. In Bayern besteht auch eine
Erganzungsvereinbarung, die den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehand-
lung zur geriatrischen Rehabilitation regelt.

bb. Soziotherapie

Die Krankenkassen schlieBen nach § 132b SGB V Vertrdge mit geeigneten Leis-
tungserbringern der Soziotherapie. Bis zum 30.6.2007 waren die Spitzenverbande
der Krankenkassen nach § 132b Abs. 2 SGB V verpflichtet, Anforderungen an die
Eignung der Leistungserbringer in gemeinsamen Empfehlungen zu konkretisieren.
Diese Norm ist durch das GKV-WSG aufgehoben worden.

In den Empfehlungen vom 29.11.2001 hatten die Spitzenverbdnde Diplom-
Sozialarbeiter und Sozialpddagogen zusammen mit Fachkrankenpflegern fiir Psy-
chiatrie als moégliche Leistungserbringer definiert (2.1.), die zuséatzliche Kenntnisse im
psychiatrischen, soziotherapeutischen und rechtlichen Bereich nachweisen mussten
(2.3.).

Die Empfehlungen der Spitzenverb&dnde waren auch vor Aufhebung von § 132b Abs.
2 SGB V keine bindende Norm. Sie konnten aber als legitimierte fachliche Empfeh-
lungen das Ermessen der Krankenkassen beim Vertragsabschluss binden, indem sie
Kriterien der Geeignetheit vorgaben. Bei Eignung der Leistungserbringer besteht im
Lichte der Berufsfreiheit ein Anspruch auf Vertragsabschluss. Solange keine neuen
fachlich begriindeten Kriterien der Geeignetheit vorliegen, kénnen die Empfehlungen

auch weiterhin zumindest Indizwirkung entfalten, da insbesondere Berufsangehérige
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der Sozialen Arbeit mit entsprechenden zusétzlichen Kenntnissen qualifiziert sind,
die Soziotherapie nach § 37a SGB V zu erbringen.
cc. Sozialmedizinische Nachsorge

Die Krankenkassen schlieBen nach § 132c SGB V Vertrage mit geeigneten Leis-
tungserbringern der sozialmedizinischen Nachsorge fur chronisch kranke und
schwerstkranke Kinder nach § 43 Abs. 2 SGB V. Bis zum 30.6.2007 waren die Spit-
zenverbande der Krankenkassen nach § 132c Abs. 2 SGB V verpflichtet, Anforde-
rungen an die Eignung der Leistungserbringer in gemeinsamen Empfehlungen zu

konkretisieren. Diese Norm ist durch das GKV-WSG aufgehoben worden.

In den Empfehlungen vom 1.7.2005 in der Fassung vom 30.6.2008 hatten die Spit-
zenverbande Diplom-Sozialarbeiter und Sozialpddagogen zusammen mit Kinder-
krankenschwestern/ Kinderkrankenpflegern, Diplom-Psychologen/-Psychologinnen
und Facharzten fir Kinder- und Jugendmedizin als mégliche Leistungserbringer defi-
niert (1.2.1.), die zusatzliche Kenntnisse im verhaltensmedizinischen und rechtlichen

Bereich nachweisen mussten (2.3.).

Die Empfehlungen der Spitzenverbande waren auch vor Aufhebung von § 132c Abs.
2 SGB V keine bindende Norm. Sie konnten aber als legitimierte fachliche Empfeh-
lungen das Ermessen der Krankenkassen beim Vertragsabschluss binden, indem sie
Kriterien der Geeignetheit vorgaben. Bei Eignung der Leistungserbringer besteht im
Lichte der Berufsfreiheit ein Anspruch auf Vertragsabschluss. Solange keine neuen
fachlich begriindeten Kriterien der Geeignetheit vorliegen, kénnen die Empfehlungen
auch weiterhin zumindest Indizwirkung entfalten, da insbesondere Berufsangehérige
der Sozialen Arbeit mit entsprechenden zuséatzlichen Kenntnissen qualifiziert sind,
die sozialmedizinische Nachsorge flr chronisch kranke und schwerstkranke Kinder
nach § 43 Abs. 2 SGB V zu erbringen.

dd. Sozialpadiatrie

Zu den Leistungen der Krankenkassen gehdren nichtarztliche sozialpadiatrische
Leistungen einschlieBlich psychosozialer Leistungen (§ 43a SGB V), die im Rahmen
der Frihférderung und Friherkennung (§ 30 SGB IX; § 5 Abs. 1 Nr. 2 FriihV) als
Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB 1X) auch im Rahmen von
Komplexleistungen erbracht werden. Mit den Diensten und Einrichtungen, insbeson-
dere sozialpadiatrischen Zentren (§ 4 FrihV), hat die Krankenkasse Vertrage nach §
21 Abs. 1 SGB IX abzuschlieBen. Uber deren Inhalte kdnnen die Rehabilitationstra-
ger gemeinsame Empfehlungen beschlieBen und Rahmenverirage mit den Arbeits-
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gemeinschaften der Dienste und Einrichtungen abschlieBen (§ 21 Abs. 2 SGB IX).
Hierin kénnte Naheres Uber die Qualifikation der Leistungserbringer und Beschéftig-
ten der SPZ vereinbart werden. Entsprechende Regelungen bestehen noch nicht.

ee. Praventionsleistungen nach § 20 SGB V

Fir Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen zur primaren Pravention ist ein kol-
lektivvertragliches Leistungserbringungsrecht nicht vorgesehen. Leistungserbringer
schlieBen einzelne Vertrage mit den jeweiligen Krankenkassen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen beschliet gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung
unabhangigen Sachverstandes prioritdre Handlungsfelder und Kriterien fir Leistun-
gen der primaren Pravention (§ 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Dieses Papier** hat nicht
die Bindungswirkung kollektivvertraglicher Regelungen, sondern nur Empfehlungs-
wirkung. Gleichwohl ist es zur Konkretisierung der Pflicht zu ausreichender und wirt-
schaftlicher Leistungserbringung (§ 12 SGB V) nicht unbeachtlich. Danach werden
fir PraventionsmaBnahmen zum verantwortlichen Umgang mit Genuss- und Sucht-
mitteln (Ziffern 5.2.4., 6.2.4.) ,Fachkrafte mit einer staatlich anerkannten Ausbildung
im Bereich psychosoziale Gesundheit, insbesondere (...) Diplom-Sozialarbeiter (...)
mit glltiger Zusatzqualifikation im jeweiligen Bereich der Suchtpravention” als geeig-
net angesehen.

ee. Rahmenvertrage nach § 21 Abs. 2 SGB IX

Zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation gehéren auch psychologische
und padagogische Hilfen. Diese kénnen im Rahmen von Einrichtungen und Diensten
der medizinischen Rehabilitation (§ 19 Abs. 4 SGB 1X) bereitgestellt werden. Die Re-
habilitationstrager schlieBen mit diesen Vertrage ab (§ 21 Abs. 1 SGB IX), Uber deren
Inhalt gemeinsame Empfehlungen der Rehabilitationstrager beschlossen werden
kénnen (§ 21 Abs. 2 SGB IX). Die Rehabilitationstrager kénnen mit Arbeitsgemein-
schaften der Dienste und Einrichtungen Rahmenvertrage schlieBen (§ 21 Abs. 2
SGB I1X)*. In diesen Rahmenvertragen kdnnte Naheres (iber die Qualifikation der
Leistungserbringer und Beschéftigten geregelt werden. Entsprechende Rahmenver-
trage bestehen bisher nicht.

% Gemeinsame und einheitliche Empfehlungen und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Um-
setzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21.6.2000 in der Fassung vom 12.9.2003.
%% Vgl. zum Ganzen: Harry Fuchs/ Felix Welti, Leistungserbringungsrecht der Leistungen zur Teilhabe nach dem
SGB IX, Die Rehabilitation 2007, 111 ff.
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ff. Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 1 und 2 SGB XI

In Rahmenvertrédgen Uber die pflegerische Versorgung vereinbaren die Landesver-
bande der Pflegekassen mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen (§ 75 Abs. 1
Satz 1 SGB XIl). Diese Vertrage regeln auch insbesondere MaBstédbe und Grundsat-
ze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag orientierte
personelle und sachliche Ausstattung der Pflegeeinrichtungen (§ 75 Abs. 2 Nr. 3
SGB XI). Uber den Inhalt der Rahmenvertrage geben der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene Empfehlungen ab (§ 75 Abs. 6 Satz 1 SGB XIl). Sie sollen dabei eng mit
den Verbanden der Pflegeberufe und den Verbanden der Behinderten und der Pfle-
gebedirftigen zusammenarbeiten (§ 75 Abs. 6 Satz 2 SGB XI).

In den gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbande der Pflegekassen und der
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen zur ambulanten pflegerischen
Versorgung vom 13.2.1995 (§ 18) und zur vollstationaren Pflege vom 25.11.1996 (§
21) wird zur Qualifikation des Personals jeweils auf die Regelungen der Qualitatsver-
einbarung nach § 80 SGB Xl verwiesen. Diese Norm ist inzwischen aufgehoben, die
nach dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vorgesehenen MaBstabe und Grundsat-
ze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach § 113 SGB XI sind
jedoch noch nicht vereinbart worden. In den gemeinsamen Grundsatzen und MaBs-
taben zur Qualitat und Qualitatssicherung einschlieBlich des Verfahrens zur Durch-
fhrung von Qualitétsprifungen nach § 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege vom
10.7.1995 wird das Thema der sozialen Beratung und Betreuung nicht angespro-
chen. In den gemeinsamen Grundsatzen und MaBstédben zur Qualitdt und Qualitats-
sicherung einschlieBlich des Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen
nach § 80 SGB Xl in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom 7.3.1996 wird erwahnt,
dass eine vollstationare Pflegeeinrichtung Beratungsangebote vorzuhalten hat
(3.2.1.) sowie dass sie die soziale Integration des Bewohners in das ortliche Ge-
meinwesen zu férdern hat (3.2.7.). In den nicht beschlossenen Grundsatzen und
MaBstaben zur Qualitat und Qualitatssicherung sowie fir die Entwicklung eines ein-
richtungsinternen Qualitditsmanagements nach § 80 SGB Xl in vollstationaren Pfle-

geeinrichtungen vom 16.12.2003 wurde hingegen die soziale Betreuung recht um-
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fangreich angesprochen (2.3.); Hinweise zur personellen Umsetzung und Qualifikati-
on waren jedoch auch dort nicht enthalten.

c. Sozialarbeiter als Leistungserbringer

aa. Krankenversicherungsrecht

Im Krankenversicherungsrecht sind auf der Ebene des Gesetzes Berufsangehdrige
der Sozialen Arbeit nicht als eigenstéandige Leistungserbringer vorgesehen. Berufs-
angehorige der Sozialen Arbeit kommen als eigenstédndige Leistungserbringer im
Rahmen der Krankenbehandlung daher nur dann in Betracht, wenn die Leistungen
arztlich veranlasst und sie als Leistungserbringer geeignet sind. Uber die Eignung
haben die Krankenkassen beim Vertragsschluss zu entscheiden. Berufsangehdrige
der Sozialen Arbeit kommen insbesondere flr Leistungen der Pravention (§ 20 SGB
V), der Soziotherapie (§ 37a SGB V), der sozialmedizinischen Nachsorge (§ 43 Abs.
2 SGB V) und der nichtarztlichen sozialpadiatrischen Leistungen (§ 43 Abs. 2 SGB
V) in Betracht. Hier verfligen sie unter bestimmten Voraussetzungen Uber einen Be-
reich eigener fachlicher Verantwortlichkeit.

Ein Tatigkeitsfeld eigenstandiger Leistungserbringung kénnte die Sozialberatung und
Versorgungssteuerung im Rahmen von Vertragen der integrierten Versorgung nach
§§ 140a ff sein.

Je nach Konstellation der verschiedenen Leistungserbringer im Rahmen der V-
Vertrage ist die Errichtung einer eigenstandigen Unternehmenseinheit fir die Organi-
sation, die Beratung und die Steuerung der Betroffenen bzw. ihrer Versorgung
zweckmaBig. Diesen Teil der Versorgungsorganisation kdénnten Berufsangehdrige
der Sozialen Arbeit als selbstdndige Leistung anbieten und ausfiihren. Da sie nicht
selbst Partner des IV-Vertrages sein konnen, ware dies mit Zustimmung der ver-
tragsschlieBenden Krankenkasse als Subunternehmer eines oder aller beteiligten
Leistungserbringer mit entsprechenden Dienstleistungsvertragen maoglich. Dabei
muss sich die in diesem Rahmen erbrachte Beratung in den Grenzen des Gesetzes
liber auBergerichtliche Rechtsdienstleistungen bewegen®®.

Berufsangehérige der Sozialen Arbeit kénnen zudem im therapeutischen Bereich
unselbststandig unter arztlicher Leitung oder in einer arztlich geleiteten Einrichtung,
insbesondere in einem Krankenhaus, tatig werden. Ob Berufsangehérige der Sozia-

%6 vgl. Teil B, Ziffer I, Nr. 4
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len Arbeit innerhalb der arztlichen Verantwortung und Anordnung Bereiche eigener
Verantwortlichkeit haben, hangt davon ab, ob es sich um Bereiche handelt, die dem
traditionellen Berufsbild der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen entsprechen. Da
die Tradition dieses Berufsbildes nicht besonders scharf konturiert ist und berufs- und
ausbildungsrechtliche Normen kaum bestehen, ist ein Bereich eigenstandiger Ver-
antwortlichkeit vor allem beim Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V
anzunehmen, der nach seiner systematischen Stellung Bestandteil des Leistungs-

rechts ist.

AuBerhalb der &rztlichen Verantwortung stehen die Leistungen der primaren Praven-
tion nach §§ 20-20c SGB V. Hier kénnen geeignete Berufsangehdrige der Sozialen
Arbeit als Leistungserbringer verantwortlich tatig werden.

bb. Recht der medizinischen Rehabilitation

Im Recht der Rehabilitationstrager nach SGB X ist die Eignung von Einrichtungen,
Diensten und einzelnen Leistungserbringern grundsatzlich durch Vertrag (§ 21 Abs. 1
SGB IX) festzustellen. Der Katalog der Leistungen in § 26 Abs. 2 SGB IX nennt Leis-
tungsformen, die von Arzten, Psychologen oder anderen Heilberufen ausgefiihrt

werden.

Berufsangehérige der Sozialen Arbeit kénnten mdglicherweise im Bereich der Frih-
erkennung und Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Men-
schen (§§ 26 Abs. 2, 30 SGB IX) als eigenstandige Leistungserbringer tatig werden.
Dies wird verdeutlicht, indem diese Leistungen neben arztlich und arztlich veranlass-
ten Téatigkeiten (§ 30 Abs. 1 SGB 1X) auch nichtarztliche und nicht in &rztlicher Ver-
antwortung erbrachte®” therapeutische, psychologische, heilpddagogische, sonder-
padagogische, psychosoziale Leistungen und die Beratung der Erziehungsberechtig-
ten umfassen kdnnen (§ 30 Abs. 2 SGB 1X). Die in § 30 SGB IX angelegte Aufteilung
der Leistungen der medizinischen Rehabilitation zur Friherkennung und Frihférde-
rung wird aber in § 5 FrihV nicht ausgeschépft. Im Verhéltnis zwischen § 5 und § 6
FrihV erscheint die arztliche Verantwortung eher als Abgrenzungsmerkmal zwischen
Leistungen der medizinischen Rehabilitation und den heilpadagogischen Leistungen.
Dem entspricht die herrschende Auffassung, nach der die gesetzlichen Krankenkas-

57 Vgl. Lachwitz in: Lachwitz/ Schellhorn/ Welti, HK-SGB IX, Rz 92.
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sen eine Leistungspflicht nur nach § 30 Abs. 1 SGB IX trifft, so dass § 30 Abs. 2 SGB
IX praktisch fast immer ins Leere 1auft®®.

Nicht auszuschlieBen sind auch durch Berufsangehérige der Sozialen Arbeit eigens-
tandig zu erbringende Leistungen bzw. Teilleistungen im Rahmen der Hilfen zur Un-
terstitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung, der Aktivierung von
Selbsthilfepotentialen, der Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der
sozialen Kompetenz, unter anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fa-
higkeiten und im Umgang mit Krisensituationen, des Trainings lebenspraktischer Fa-
higkeiten und der Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der
medizinischen Rehabilitation nach § 26 Abs. 3 SGB IX. Dies kann aber solange nicht
konkret beurteilt werden und wird sich auch nicht als Tatigkeitsfeld der Sozialen Ar-
beit entwickeln, wie sich die Rehabilitationstrager verweigern, diese Leistungsmodule
nach Gegenstand, Umfang und Ausfihrung (§ 12 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX) zu gestalten

und auch auBerhalb einer stationédren Teilhabeleistung zu finanzieren.

Insgesamt ist festzuhalten, dass im Bereich der medizinischen Rehabilitation die
Leistungserbringung nur im Ausnahmefall nicht auf arztliche Anordnung erfolgt. We-
gen der Leistungsziele der medizinischen Rehabilitation haben die auf Anordnung
von Arzten tatig werdenden Berufsgruppen einschlieBlich der Sozialen Arbeit jedoch

t>°. Dies wird verdeutlicht durch

einen hoheren Anteil eigenverantwortlicher Tatigkei
die padagogischen, psychologischen, beratungsorientierte und psychosozialen Leis-
tungsinhalte, die in § 26 Abs. 3 SGB IX allen Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation zugeordnet sind. Fir sie sind die jeweils fir sie kompetenten Berufsgruppen

auch eigenverantwortlich.

Ob Berufsangehérige der Sozialen Arbeit oder von ihnen geleitete Einrichtungen in-
soweit zumindest ausnahmsweise auch als Leistungserbringer der Rehabilitations-
trager eigenstandig tatig sein kdnnen, ist nicht klar geregelt. Fir Rehabilitationsein-
richtungen als Vertragspartner der gesetzlichen Krankenkassen und der gesetzlichen
Unfallversicherungstrager wird in § 107 Abs. 2 SGB V und § 33 Abs. 2 SGB VIl gere-
gelt, dass sie fachlich-medizinisch unter stéandiger arztlicher Verantwortung stehen
mussen. Fur stationdre Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation als Vertrags-
partner der gesetzlichen Rentenversicherung ist dagegen in § 15 Abs. 2 Satz 2 SGB

%8 | achwitz in: Lachwitz/ Schellhorn/ Welti, HK-SGB IX, 2. Aufl., Rz 103 zu § 30.
%9 Fuchs in: Bihr/ Fuchs/ Krauskopf/ Ritz, SGB IX, Rz 10 zu § 26.
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VI festgehalten, dass sie nicht unter standiger arztlicher Verantwortung stehen mus-
sen. Mit diesen divergenten Regelungen gefahrdet der Gesetzgeber selbst die Errei-
chung des in § 21 SGB IX verfolgten Konvergenzziels fiir das Leistungserbringungs-
recht.

cc. Pflegeversicherungsrecht

Vertragspartner der Landesverbande der Pflegekassen sind die unter standiger Ver-
antwortung einer verantwortlichen Pflegefachkraft stehenden Pflegedienste und Pfle-
geeinrichtungen (§§ 71, 72 SGB Xl). Berufsangehérige der Sozialen Arbeit kénnen
allenfalls als Einzelpersonen zur Sicherstellung der h&uslichen Pflege im Einzelfall
Vertragspartner einer Pflegekasse werden (§ 77 SGB XIl), soweit sie die daflr von
den Pflegekassen formulierten spezifischen Anforderungen erfillen kénnen. Berufs-
angehdrige der Sozialen Arbeit kdnnen jedoch im Rahmen von Pflegediensten und
Pflegeeinrichtungen beschaftigt werden und dort, insbesondere zur sozialen Betreu-
ung, auch in inrem Aufgabenbereich eigenverantwortlich tatig werden.

C. Einzelne Ansatzpunkte

Im Abschnitt B Il wurde aufgezeigt, dass die Soziale Arbeit an verschiedenen Stellen
des Sozialrechts als Funktion verankert ist. Damit sind verschiedentlich strukturelle
Ansatzpunkte verbunden, die nachfolgend vertiefend aufgezeigt und bewertet wer-
den.

In der Regel handelt es sich dabei um Bestimmungen, mit denen im gegliederten
Sozialleistungssystem Schnittstellen durch Kooperation und Koordination der Leis-
tungstrager Uberwunden werden sollen (Teilhabe- und Versorgungsmanagement
nach SGB V, SGB IX und SGB XI).

Dieser Abschnitt dient insbesondere dazu, durch eine differenzierte Analyse des je-
weils geltenden Rechts, die Rolle und Méglichkeiten der Berufsangehdrigen der So-

zialen Arbeit besser

einschatzen und bewerten zu kdnnen. Bereits an dieser Stelle kann konstatiert wer-
den, dass alle nachfolgend vertieft betrachteten Aufgabenfelder des Sozialrechts mit
berufsfachliche Anforderungen und Kompetenzen verbunden sind, die Gegenstand
der Ausbildung von Berufsangehérigen der Sozialen Arbeit sind und zu dessen
Wahrnehmung bzw. Verrichtung sie deshalb besonders geeignet erscheinen.
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1. Recht der Rehabilitation und Teilhabe

Das Recht der Rehabilitation und Teilhabe enthalt im Neunten Buch Sozialgesetz-
buch (SGB IX) verschiedene Regelungen, die strukturelle Rahmenbedingungen flr

die Berufsangehdrigen der Sozialen Arbeit setzen.

Mit diesen Regelungen wird entweder das Ziel verfolgt, Leistungen zur Teilhabe und
Rehabilitation zum frihestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen und einzuleiten (§§ 8,
22, 61 SGB IX) oder die Schnittstellen des gegliederten Sozialleistungssystems
durch Koordination und Kooperation, insbesondere durch Teilhabemanagement zu
Uberwinden (§§ 10-13, 22 SGB IX).

a. Sozialdienste (§ 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX)

Das alteste und wirksamste Versorgungsmanagement besteht im Bereich der medi-
zinischen Rehabilitation. Nach § 5 Abs. 6 RehaAngIG hatten die Rehabilitationstrager
u.a. durch allgemeine Verwaltungsvorschriften darauf hinzuwirken, dass Rehabilitati-
onsverfahren nahtlos und zlgig verlaufen. Auf dieser Grundlage haben die Renten-
versicherungstrager — vereinzelt ab 1969 — flachendeckend ab 1973 das Verfahren
der Anschlussheilbehandlung (AHB) eingeflhrt. Als solche wurden und werden Re-
habilitationsmaBnahmen bezeichnet, die sich unmittelbar an eine Krankenhausbe-
handlung anschlieBen, wobei entweder unmittelbare Verlegungen vom Krankenhaus
in eine Rehabilitationseinrichtung stattfinden oder die Rehabilitationsleistung inner-
halb von 14 Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus begonnen wird. Das
Verfahren wird durch den behandelnden Krankenhausarzt gemeinsam mit dem Sozi-
aldienst des Krankenhauses eingeleitet, wobei in den Fallen der nahtlos anschlie-
Benden Verlegung der Sozialdienst den Verlegungstermin unmittelbar mit der Reha-

bilitationseinrichtung abstimmt.

Im Zuge der Umsetzung des § 112 SGB V® wurde im Bereich der Krankenversiche-
rung mit der Rahmenempfehlung vom 27.11.1990° keine der Anschlussheilbehand-
lung der Rentenversicherung gleichwertige Regelung geschaffen. Die Krankenhau-
ser durften danach namlich erforderliche Anschlussheilbehandlungen nicht selbst
einleiten, sondern hatten nur bei den zusténdigen Tragern auf die Einleitung hinzu-
wirken und die Krankenkasse (iber den Rehabilitationsbedarf zu informieren®.

%0 vgl. Teil B, Il Ziffer 2aa
" Rahmenempfehlung der Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 115 SGB V vom 27.11.1990.
2§ 2 Abs. 2iVm § 5 Abs. 2 a.a.0.
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Mit dem Inkrafttreten des SGB IX am 1.7.2001 wurden die Rehabilitationstréager ver-
pflichtet, in gemeinsamen Empfehlungen u.a. zu vereinbaren, dass die im Einzelfall
erforderlichen Leistungen zur Teilhabe — und damit auch zur medizinischen Rehabili-
tation — u.a. nahtlos und ziigig erbracht werden®®, Beratung entsprechend den in §§ 1
und 4 SGB IX genannten Zielen geleistet wird®* und wie sie ihre Zusammenarbeit mit

Sozialdiensten und vergleichbaren Stellen gestalten®.

“66 ist es Ziel der Arbeit der Sozi-

Nach der Gemeinsamen Empfehlung ,Sozialdienste
aldienste, den Betroffenen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft durch Informa-
tion, gezielte Intervention und Unterstitzung zu ermdglichen. Im Verhalinis zu den
Rahmenempfehlungen der Krankenversicherung von 1990 wird den Sozialdiensten
damit eine aktive, intervenierende Rolle zugeordnet. Sie sind nicht mehr nur Bera-
tungsstelle und Informationspflichtiger, sondern ausdrlcklich Kooperationspartner

der Rehabilitationstrager®’.

Die Aufgabenstellung der Sozialdienste wird deshalb in § 2 der Gemeinsamen Emp-
fehlung dahingehend konkretisiert, dass sie Uber die Information und Beratung hi-
naus ,Unterstiitzung im umfassenden Sinne, insbesondere in der Bewaltigung der
Folgen der Krankheit und Behinderung sowie der Eingliederung® geben: Sozialdiens-
te regen Leistungen zur Teilhabe an und leiten diese in Abstimmung mit dem Rehabi-
litationstrager ggf. ein.

Diese nunmehr fiir die medizinischen Rehabilitationsleistungen aller Rehabilitations-
trager einschlieBlich der Krankenkassen geltende Berechtigung der Sozialdienste,
solche Leistungen — zwar in Abstimmung mit dem Trager — aber dennoch selbst ein-
leiten zu kénnen, Ubernimmt die bereits im Verfahren der Anschlussheilbehandlung
der Rentenversicherungstrager angelegte aktive und intervenierende Rolle der Sozi-
aldienste fir das gesamte Verfahren der Rehabilitationsleistungen aller Rehabilitati-

onstrager.

Zusammenfassend kann deshalb festgestellt werden, dass den Sozialdiensten mit
der gemeinsamen Empfehlung Sozialdienste fir den Bereich der Teilhabe und Re-
habilitation eine Aufgabenstellung zugeordnet wurde, die ein umfassendes Versor-
gungsmanagement mit sehr konkreten Handlungsauftragen umfasst.

% §12 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX.

¢ §12 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX.

6§13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX.

%  Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX iiber die Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und
vergleichbaren Stellen (Gemeinsame Empfehlung ,Sozialdienste®) vom 8.11.2005.

67§ 5 der Gemeinsamen Empfehlung Sozialdienste.
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Bei den gemeinsamen Empfehlungen nach § 13 SGB IX handelt es sich um Verwal-
tungsvereinbarungen der beteiligten Rehabilitationstrager, die sich an sie selbst und
ihre Organisationsgliederungen richten. Wegen des Anspruchs auf gleichmaBige
Rechtsanwendung und Ermessensausibung muss fir ein Abweichen der beteiligten
Rehabilitationstrager von der gemeinsamen Empfehlung im Einzelfall zumindest ein
schwerwiegender sachlicher oder rechtlicher Grund vorliegen. Die Selbstbindung der
Rehabilitationstrager im Rahmen der gemeinsamen Empfehlungen nach § 13 SGB
IX erstreckt sich auch auf die Gestaltung der Vertrage nach §§ 112, 115 SGB V, die
danach im Verhaltnis zur Gemeinsamen Empfehlung ,Sozialdienste” keine abwei-

chenden Regelungen enthalten dirften.

Die Praxis im Bereich der Pflege und Rehabilitation zeigt jedoch, dass die Trager
trotz scheinbar verpflichtender Regelungen z.T. eigene Wege gehen, sodass bei der
Entwicklung der Vertrage nach § 11 Abs. 4 i.V.m. §§ 112, 115 SGB V auf Landes-
ebene - nicht zuletzt von den Aufsichtsbehdrden, aber z.B. auch von den Landesbe-
hindertenbeauftragten - darauf geachtet werden muss, dass die mit dem SGB IX er-
reichte Konvergenz des Rehabilitationsrechts an dieser Stelle nicht durch abwei-
chende Vertrage beeintrachtigt wird und wieder unterschiedliche Verfahren der Re-

habilitationstrager entstehen.

Der Berufsverband der Berufsangehérigen der Sozialen Arbeit sollte ein besonderes
Interesse daran haben, dass die mit der gemeinsamen Empfehlung Sozialdienste
nach dem SGB IX geschaffenen strukturellen Rahmenbedingungen fir die Tatigkeit
von Sozialarbeitern im Rahmen der Vertrage nach §§ 112, 115 SGB IX auf Landes-
ebene nicht wieder eingeschrankt werden und ggf. die zuvor genannten Institutionen

zur Sicherung dieser Bedingungen einschalten.

b. Gemeinsame Servicestellen (§ 22 SGB IX)

Das SGB IX gestaltet Strukturen fir die Zusammenarbeit von Rehabilitationstragern,
Leistungserbringern und Leistungsberechtigten und die Steuerung der Rehabilitati-
ons- und Eingliederungsleistungen unter Sicherung von Qualitat, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit. Dazu sieht der Gesetzgeber in § 10 Abs. 1 SGB IX ein gemein-
sames Teilhabemanagement aller Beteiligten, einschlieBlich des Leistungsberechtig-

ten vor.
Gemeinsame Servicestellen sind das zentrale Instrument zur Gewahrleistung dieses

Teilhabe-Managements. lhre Aufgabenstellung enthélt wesentliche Elemente des
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Case-Managements, wie sie in wissenschaftlichen Definitionen national wie interna-
tional beschrieben sind. Die gemeinsamen Servicestellen starken nicht nur das Recht
der Behinderten auf Auskunft und Beratung. Ihre Aufgabe und Funktion geht Uber die
bloBe, auf §§ 14, 15 SGB | griindende Verpflichtung der Sozialleistungstrager, ge-
meinsam in einer bestimmten Qualitat flachendeckend Auskunfts- und Beratungsstel-

len zu gewabhrleisten, hinaus.

Die gemeinsamen Servicestellen und ihre Aufgaben sind eine notwendige Funktion,
ohne die die Rehabilitationstrager die in den §§ 4 Abs. 1, 10 Abs. 1, 11 und 12 SGB
IX enthaltenen leistungsrechtlichen Verpflichtungen nicht gewéahrleisten kénnen. Die
trageribergreifenden Servicestellen sind deshalb eine unabdingbare Voraussetzung
for die Umsetzung der genannten gesetzlichen Regelungen, d.h., eine zur Erflllung
der Ziele und des Konzepts des SGB IX notwendige Leistung und nicht nur eine —
nicht mehr beliebige - Form der Behdrdenorganisation der Rehabilitationstrager.
Deshalb sehen die Regelungen Uber die gemeinsamen Servicestellen in §§ 22, 23
SGB IX keine Ausnahme vor und erfassen alle Rehabilitationstréager nach § 6 SGB IX
einschl. der Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe sowie der Sozialhilfetréager.

Die Bedeutung der gemeinsamen Servicestellen wird mit Blick auf das Recht der
Leistungsberechtigten, die Ausfiihrung ihrer Sozialleistungen in der Form eines tra-
gerlibergreifenden persdnlichen Budgets® beantragen zu kénnen, in Zukunft noch
erheblich zunehmen. Da das personliche Budget nicht nur Teilhabe- und Rehabilita-
tionsleistungen umfassen kann, sondern auch die Leistungen zur Pflege aller Sozial-
leistungstrager und zudem weitgehend die Leistungen der Krankenversorgung, er-
langen die gemeinsamen Servicestellen in diesen Fallen tatséchlich die Stellung ei-
nes trageribergreifenden Case-Managers. Zumal der Sozialleistungstrager, bei des-
sen gemeinsamer Servicestelle das Persodnliche Budget beantragt wird, zum Beauft-
ragten im Sinne der BudgetV und damit zum federfihrenden Sozialleistungstrager fur
die Feststellung, Bewilligung und Ausfluhrung aller budgetfahigen Sozialleistungen
aus einer Hand wird. Der Leistungsberechtigte und/oder sein Betreuer hat damit die
Méoglichkeit, die vielfaltigen, haufig parallelen und oftmals auch unséglichen Verwal-
tungsverfahren auf einen einzigen Verfahrensablauf zu reduzieren, indem er die Aus-
flhrung der zustehenden Leistungen als Persénliches Budget bei einer gemeinsa-
men Servicestelle beantragt.

&8 Vgl. Harry Fuchs, Betreuungsmanament, 2/2006, S. 90 ff; Felix Welti, Das Persénliche Budget - Herausforde-
rung an soziale Dienste, Einrichtungen und Berufe, Betreuungsmanagement 2007, 117.
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Die gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager haben nach § 22 Abs. 1
Satz 1 SGB IX Beratung und Unterstlitzung anzubieten. Diese Beratungs- und Un-
terstitzungspflicht besteht nicht nur gegeniber dem behinderten oder von Behinde-
rung bedrohten Menschen selbst, sondern zusatzlich auch gegenuber ihren Ver-
trauenspersonen sowie Personensorgeberechtigten. Als Vertrauenspersonen sind
neben Partnern und Verwandten z. B. auch Freunde, Nachbarn, Mitglieder von Be-
triebs- und Personalraten, Vertrauenspersonen der schwerbehinderten Beschéftigten
iSd 2.Teils des SGB IX, aber auch Gewerkschaftssekretdre oder Rechtsanwalte an-

zusehen.

Die Beratungs- und Unterstlitzungspflicht besteht dartiber hinaus gegenltber Perso-
nen-sorgeberechtigten nach § 60 SGB IX. Dies sind Eltern, Vorminder, Pfleger
und Betreuer, die bei den ihrer Personensorge anvertrauten Menschen Behinderun-
geni.S.v. § 2 Abs 1 SGB IX wahrnehmen oder durch die in § 61 genannten Perso-
nen (z.B. behandelnde Arzte oder Therapeuten) darauf hingewiesen werden. Beide
Personengruppen haben nach dieser Regelung einen Anspruch auf Beratung und
Unterstltzung, nicht nur fir die von ihnen betreute behinderte oder von Behinderung
bedrohte Person, sondern auch fiir sich selbst. Fiir die Inanspruchnahme der Bera-
tung und Unterstitzung durch die gemeinsame Servicestelle bedarf es auBer der
(nach Lage des Einzelfalles ggf. auch zu vermutenden) Zustimmung des Betroffenen
(§ 22 Abs. 1 S. 5, § 9 Abs. 4) keiner weiteren Legitimation, etwa einer ausdrtcklichen
Vollmacht.

Die Beratung durch die gemeinsamen Servicestellen erstreckt sich auch auf pflege-
bediirftige Menschen, die ja in der Regel — haufig sogar besonders schwer - behin-
dert oder von Behinderung bedroht sind (§§ 1, 2 SGB IX). Nach § 22 Abs. 1 Satz 4
SGB IX sind die Pflegekassen bei drohender oder bestehender Pflegebedirftigkeit
an der Beratung und Unterstitzung durch die gemeinsamen Servicestellen zu betei-
ligen. Die Pflegekassen sind zwar nicht Rehabilitationstrager iSd § 6 SGB X, haben
jedoch nach 32 SGB Xl vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
drohender oder bestehender Pflegebedirftigkeit zu erbringen und im Rahmen der
Begutachtung nach § 18 SGB Xl den individuellen Bedarf an Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation zu prifen

Die Pflegekassen sind nur, aber immer auch dann zu beteiligen, wenn es bei einem
Ratsuchenden um drohende oder schon vorhandene Pflegebedurftigkeit geht. Damit
werden die Aufgaben der gemeinsamen Servicestellen auch auf die rehabilitativen
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Aufgaben und Leistungen der Pflegekassen und die damit verbundenen Verwal-
tungsverfahren erstrecki.

Die Beratung durch die gemeinsamen Servicestellen ist zeitlich nicht etwa nur auf die
Phase des Zugangs zu den Leistungen beschréankt. Ausweislich des Aufgabenkata-
logs nach § 22 Abs. 1 S 2 (z .B. Nr. 6 bis 7) SGB IX kann der Betroffene bzw. der
Betreuer die Servicestelle jederzeit wahrend des gesamten Rehabilitations- und Teil-
habeverfahren bis zur Eingliederung des Berechtigten in das Leben in der Gesell-
schaft in Anspruch nehmen. Die gemeinsamen Servicestellen haben danach fur die
Rehabilitation und Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen

die Stellung eines Case-Managers.

Bei den von den Servicestellen wahrzunehmenden Aufgaben handelt es sich um we-
sentliche Aufgaben der Rehabilitationstrager selbst. Die gemeinsamen Servicestellen
und deren gesetzlich zugewiesenen Aufgaben sind namlich (u.a.) das Instrument, mit
dem die Rehabilitations-trager das Ziel der Koordination der Leistungen und der
Kooperation der Leistungstrager (§§ 10 bis 12 SGB 1X) zu erflillen haben.

§ 21 Abs. 1 Satz 2 SGB IX konkretisiert die Aufgaben der gemeinsamen Servicestel-
len in einer nicht abschlieBenden Aufzahlung. Die Aufgabenstellung der gemeinsa-
men Servicestellen ist nicht auf leistungsrechtliche Fragen des Rehabilitations- und
Teilhaberechts beschrankt, sondern geht erheblich dariiber hinaus. Sie umfasst die
Beratung Uber alle Sozialleistungen des die Stelle tragenden Rehabilitationstragers,
unabhangig von der Leistungszustandigkeit die Beratung Uber alle im Einzelfall in
Betracht kommenden Teilhabeleistungen (§ 5) anderer Rehabilitationstrager (§ 6),
die Beratung Uber die sonstigen Sozialleistungen, die als allgemeine Leistungen vor-
rangig gegenuber Teilhabeleistungen zu erbringen sein kdénnen (z.B. allgemeine
Leistungen der Bundesagentur fur Arbeit, Leistungen der Krankenversorgung nach
dem SGB V, Hilfen nach dem SGB Xl bzw. spezifische Hilfen fiir Kinder nach dem
SGB VIII usw.), Beratung Uber besondere Hilfen flir schwerbehinderte Menschen
nach Teil 2 des SGB IX, Beratung Uber alle Sozialleistungen und sonstige Hilfen, die
die Lebenssituation behinderter Menschen beeinflussen kénnen, Auskunft nach § 15
SGB [, Beratung Uber die Verwaltungsablaufe und —verfahren, Helfen und Mitwirken
bei der Klarung des Rehabilitationsbedarfs, der Klarung der Zustandigkeiten und der
Inanspruchnahme der Leistungen, umfassende und entscheidungsreife Vorbereitung
klarer und sachdienlicher Antrage, unterstitzende Begleitung des Betroffenen bis zur
Entscheidung oder bis zur Leistung, Hinwirken auf zeitnahe Entscheidungen und
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Leistungen sowie Koordination und Vermittlung zwischen mehreren Tragern und Be-
teiligten auch wahrend der Leistungserbringung.

Die Voraussetzungen fir die Leistungen der Rehabilitationstrager ergeben sich ge-
maB § 7 S. 2 SGB IX aus den fur die Rehabilitationstrager geltenden Leistungsge-
setzen. Zur Erflillung der Informationspflicht missen den gemeinsamen Service-
stellen deshalb die - bei den verschiedenen Rehabilitationstragern durchaus unter-
schiedlich organisierten — Verwaltungsablaufe und -verfahren, insbesondere auch die
der regional vertretenen Rehabilitationstrager bekannt sein. Dabei geht es nicht nur
um das abstrakte Wissen Uber Ubliche Verfahrensablaufe, sondern auch die konkrete
Kenntnis der Verfahren und Organisationsformen der verschiedenen Trager. Ge-
genstand der Informationsleistung ist entsprechend dem individuellen Beratungsbe-
darf einerseits die abstrakt-grundsatzliche Unterrichtung tber die Rechts- und Ver-
fahrenslage, andererseits aber auch die konkrete Prifung der Ansatzpunkte, wie
dem individuellen Anliegen einer weitgehend normalen Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft Rechnung getragen werden kann.

Die Hilfe bei der Klarung des Rehabilitationsbedarfs erfordert die Feststellung
von Art und AusmafB der Beeintrachtigung der kdrperlichen, seelischen und sozialen
Integritdt sowie der Integritat der Aktivitdten und Leistungen der betroffenen Men-
schen im Sinne der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) der WHO (§ 10 SGB IX). Die gemeinsame Servicestelle
hat dazu die vorhandenen Unterlagen (medizinische Atteste, Befundberichte und Gu-
tachten, psychologische Begutachtungen, Sozialberichte der Sozialdienste der Kran-
kenhauser oder Suchtberatungsstellen u.a. ) zusammenzutragen, auszuwerten und
festzustellen, ob zur Klarung evtl. weitere Sachverstéandigengutachten erforderlich
sind und ggf. dariber den Rehabilitationstrager zu informieren (Nr. 4), soweit sie vom
Rehabilitationstrager nicht beauftragt ist, diese selbst einzuholen. Insbesondere zur
Klarung der Kontextfaktoren im Sinne der ICF muss sie ggf. eigene Feststellungen
treffen und dokumentieren (Lebensumfeld, familidare und gesellschaftliche Situation,
Mobilitét, soziale Fahigkeiten usw.).

Die Hilfe bei der Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen umfasst die
Klarung, welche Art von Hilfen fir den Betroffenen mit Blick auf seine spezifische
Auspragung der festgestellten Teilhabebeeintrachtigung nach allen Erfahrungen (z. B
in gleicher Weise Betroffener, insbesondere aber auch wissenschaftlicher Studien
usw.) wirksam sind (Hilfebedarf und Eignung von Hilfen), wo solche Hilfen — még-
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lichst im Umfeld des Betroffenen - erreichbar sind und welcher Leistungserbringer
solche Hilfen in der gebotenen Qualitat und Wirksamkeit anbietet. Konkrete Hilfestel-
lungen sind insbesondere bei den besonderen Hilfen im Arbeitsleben z. B. bei der
Vermittlung geeigneter Rehabilitationsdienste und -einrichtungen, der Vermittlung
geeigneter Bildungs- und Arbeitsplatze und bei der Organisation sinnvoller Ablaufe
madglich. Eine weitere wirksame Hilfe ist die friihzeitige Einschaltung von Integrations-
fachdiensten nach § 109 SGB IX, insbesondere bei akuter Belastung/Geféahrdung
des Arbeitsverhaltnisses, zur Klarung/Vorbereitung der betrieblichen Eingliede-
rung/Wiedereingliederung/ Rehabilitation (nach § 109 Abs 4 auch far behinderte
Menschen, die nicht schwerbehindert sind) sowie fir die Ziele der Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben nach § 33 SGB IX.

Mit den Hilfen bei der Erfiillung der Mitwirkungspflichten (§§ 60 ff SGB 1) soll ei-
nerseits die erforderliche Zuarbeit der Leistungsberechtigten gesichert, ihnen ande-
rerseits aber auch die ggf. dazu erforderliche Unterstitzung durch klientenzentrierte,
psychologisch oder padagogisch gestitzte Beratungsgesprache oder auch durch die
Einleitung von Leistungen nach § 26 Abs. 3 ( u.a. Nr. 5 Hilfen zur seelischen Stabili-
sierung und zur FOrderung der sozialen Kompetenz oder Nr. 7 Anleitung und Motiva-
tion zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation ) bzw. §
33 Abs. 6 SGB IX gewéhrleistet werden.

Die gemeinsame Servicestelle hat zu klaren, welcher Rehabilitationstrager zustan-
dig ist. Sie hat auf klare und sachliche Antrage hinzuwirken und diese an den zu-
standigen Rehabilitationstrager weiterzuleiten, der nach § 14 Abs. 1 SGB IX inner-
halb von zwei Wochen feststellt, ob die gemeinsame Servicestelle die Zustandigkeit

zutreffend geklart hat.

Antrage, die bei einer gemeinsamen Servicestelle gestellt werden, gelten unabhéngig
von der organisatorischen Tragerschaft der Servicestelle als beim zustédndigen Re-
habilitationstrager gestellt.

Soweit die Klarung des Rehabilitationsbedarfs voraussichtlich ein Gutachten erfor-
dert, hat die gemeinsame Servicestelle den zustédndigen Rehabilitationstrager unver-
zuglich dartber zu informieren. Die Regelung geht davon aus, dass der Rehabilitati-
onstrager — wenn er oder alle Rehabilitationstrager gemeinsam die gemeinsame
Servicestelle nicht grundsatzlich mit der Einholung erforderlicher (Sachverstandigen)
Gutachten (§ 14 Abs. 5 SGB IX) beauftragt hat/haben - sofort (noch wahrend der Hil-
fe bei der Klarung des Rehabilitationsbedarfs nach Nr. 2 und der entscheidungsreifen
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Vorbereitung nach Nr. 5) Kenntnis von der Notwendigkeit der Gutachteneinholung
erhalt, damit er bereits parallel zur vorbereitenden Tatigkeit der gemeinsamen Servi-
cestelle das erforderliche Gutachten selbst oder die Servicestelle beauftragen kann,

das Gutachten einzuholen.

Im Zusammenhang mit dem Gutachter-Wahlrecht nach § 14 Abs. 5 Satz 3 und 4
SGB IX miissen der Servicestelle ohnehin Ubersichten der Sachverstindigen vorlie-
gen, die in der Region der Servicestelle fir einen Rehabilitationstrager tatig sind,
damit der Betroffene aus mindestens drei Sachverstandigen denjenigen auswahlen
kann, der zur Erstellung des Gutachtens beauftragt werden soll.

Kommt die gemeinsame Servicestelle im Rahmen der zur Klarung des Rehabilitati-
onsbedarfs angestellten Ermittlungen und beigezogenen Unterlagen zu der Feststel-
lung, dass ein Rehabilitationsbedarf offenkundig ist, hat sie die Entscheidung des
Rehabilitationstragers so umfassend vorzubereiten, dass dieser unverzuiglich dartber
entscheiden kann. Diese Regelung korrespondiert mit der Drei-Wochen-Frist des §
14 Abs. 2 Satz 2 SGB IX, innerhalb der der Rehabilitationstrager nach Eingang des
Antrages zur Entscheidung verpflichtet ist. Zur unverziglichen Entscheidung umfas-
send vorbereiten bedeutet, dass alle relevanten Fragen geklart und eigene Ermittlun-
gen des Rehabilitationstragers nicht mehr erforderlich sind.

Die Gemeinsame Servicestelle hat die Betroffenen bis zur Entscheidung oder Leis-
tung des zustandigen Rehabilitationstragers unterstiitzend zu begleiten. Dabei geht
es nicht nur um die notwendigen Unterrichtungen des Antragstellers tber den Stand
des Verfahrens. Hierbei handelt es sich insbesondere deswegen um eine originare
Aufgabe im Sinne von Case-Management, weil das SGB IX in dieser Phase zur Un-
terstitzung der gemeinsamen Servicestellen verschiedene Instrumente zur Verfi-

gung stellt
- Begleitung durch Integrationsfachdienste nach § 109ff SGB IX
- Leistungen nach § 26 Abs. 3 Nr. 7 SGB IX (bei Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation) bzw. nach § 33 Abs. 6 Nr. 7 SGB IX (bei Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben)

- Hilfen zur seelischen Stabilisierung nach § 26 Abs. 3 Nr. 5 oder § 33 Abs. 6
Nr. 5 SGB IX,

die von der Servicestelle ggf. beim zustandigen Rehabilitationstrager angeregt bzw.

vom Betroffenen beantragt werden kénnen.
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Die gemeinsamen Servicestellen sind verpflichtet, bei den Rehabilitationstragern —
bei Bedarf auch bei dem die Servicestelle tragenden Rehabilitationstrager ohne
Rucksicht auf damit ausgeldste interne lIrritationen und Reaktionen — auf zeitnahe
Entscheidungen und Leistungen hinzuwirken. Den Servicestellen wird damit ein
origindrer gesetzlicher Auftrag zur Beschleunigung der Rehabilitationsverfahren zu-
geordnet. Mit § 22 Abs. 1 Nrn. 6 bis 8 SGB IX hat der Gesetzgeber den gemeinsa-
men Servicestellen namlich Aufgaben Gbertragen, nach denen sie gegentber den
Rehabilitationstragern gleichsam als — amtlicher — Anwalt der Betroffenen tatig wer-

den.

Die gemeinsamen Servicestellen haben zudem zwischen mehreren Rehabilitations-
tragern und Beteiligten auch wahrend der Leistungserbringung zu koordinieren und
zu vermitteln. Nach der Gesetzesbegriindung wird damit klargestellt, dass die Bera-
tung und Unterstltzung der Leistungsberechtigten nicht mit der Bewilligung der be-
antragten Leistungen endet. Die Unterstitzung durch die Servicestellen ist sowohl
wahrend der Leistungsausfihrung, als auch wéahrend evtl. Unterbrechungen und
damit im Ergebnis — unabhangig von zu erbringenden Leistungen - bis zur erfolgrei-

chen Eingliederung in die Gemeinschaft zu gewahren.

Mit der Verpflichtung zur Koordination und Vermittlung zwischen allen Beteiligten
sind die gemeinsamen Servicestellen Bestandteil des Teilhabemanagements mit der
Zielsetzung, neben der Vermeidung von kostspieligen Wartezeiten insbesondere flr
die Nahtlosigkeit der Leistungen sowie die inhaltliche Anpassung Sorge zu tragen,
soweit dies nicht nach §§ 10, 11 SGB IX bereits durch die Rehabilitationstrager
selbst geschehen ist. Sie sind in diesen Sinne auch als Controlling-Instrument zur

Sicherung der Bedarfsgerechtigkeit und Nahtlosigkeit der Leistungen zu sehen.

Die Rehabilitationstrager sind nach § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB IX verpflichtet, beson-
ders qualifiziertes Personal mit breiten Fachkenntnissen insbesondere des Rehabili-
tationsrechts und der Praxis (qualitativer MaBstab fir die Personalausstattung) ein-
zusetzen. Dabei sind schwerbehinderte Menschen bevorzugt zu berlcksichtigen und
ein angemessener Anteil der Stellen mit schwerbehinderten Frauen zu besetzen. Die
damit verbundene Eigenkompetenz und Erfahrung erhéht nicht nur die Beratungs-
qualitat, sondern tragt auch dem Prinzip Rechnung, Beratung und Unterstitzung

teilweise durch in gleicher Weise betroffene Personen anzubieten.
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Nach Ziffer 4 der am 1.1.2008 in Kraft getretenen BAR Rahmenvereinbarung Ge-
meinsame Servicestellen achten die Rehabilitationstrdger bei der Benennung der
Mitarbeiter flir das Team der gemeinsamen Servicestellen auf die folgenden Kompe-

tenzen:

- Fachkompetenz/Berufserfahrung (u.a. trageribergreifende Grundkenntnisse
im Recht der Rehabilitation und Teilhabe, vertiefte Fachkenntnisse und An-
wendungfertigkeiten im Leistungsbereich des entsendenden Tragers)

- Beratungskompetenz (z.B. Techniken der Gesprachsfihrung)

- Sozialkompetenz (u.a. Kommunikations- und Kooperationsfahigkeit, Team-
fahigkeit, Kritik- und Konfliktfahigkeit)

- Selbstkompetenz (u.a. Eigenverantwortung, Motivation, Selbstandigkeit, ho-

he Belastbarkeit, prozessorientiertes und ganzheitliches Denken)

- Methodenkompetenz (u.a. Problemlésungsféahigkeit, Analysekompetenz,

Zielsetzung).

Auch wenn Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in der BAR-Rahmenvereinbarung
nicht explizit als Mitglieder der Teams der gemeinsamen Servicestellen genannt wer-
den, kann jedoch kein Zweifel bestehen, dass insbesondere diese Berufsgruppe die
genannten Kompetenzanforderungen erfiillt und ggfls. spezifische Anforderungen
(z.B. Anwendungsfertigkeiten im Leistungsbereich des Tragers) durch berufsbeglei-

tende Fort- und Weiterbildung erwerben kann.

c. Aligemeine Koordinationspflichten (§§ 10, 11 SGB IX)

Die Leistungen zur Teilhabe sind nach dem Finalitatsprinzip, d.h., ohne Rucksicht auf
die Ursache der Behinderung ausgerichtet am Bedarf zu erbringen. Das SGB IX ver-
pflichtet die Trager der Rehabilitations- und Teilhabeleistungen deshalb zu einem
umfassenden Teilhabemanagement in dessen Mittelpunkt die Bedarfsfeststellung
steht.

Zunachst haben alle Rehabilitationstrager, die Gber Sozialleistungen wegen oder un-
ter Berucksichtigung einer Behinderung oder drohenden Behinderung zu entschei-
den haben oder diese erbringen, im Rahmen dieser Leistungsverfahren nach § 8
SGB IX zu prifen, ob Leistungen zur Teilhabe (erforderlich und) voraussichtlich er-
folgreich sind. Danach haben z.B. die Krankenkassen im Rahmen der Versorgung
chronisch kranker Menschen zu prifen, ob Rehabilitationsleistungen Erfolg verspre-

chend sein kénnen und diese ggf. von Amts wegen einzuleiten.
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In diesen Fallen — oder wenn ein Berechtigter einen Antrag stellt - verpflichtet § 10
SGB IX die Rehabilitationstrager, den individuellen Bedarf an Rehabilitations- und
Teilhabeleistungen funktionsbezogen festzustellen. Die funktionsbezogene Feststel-
lung des Leistungsbedarfs orientiert sich an der ICF und umfasst die Feststellung von
Beeintrachtigungen in den dort genannten neun Bereichen der Teilhabe. Das Nahere
zur Feststellung des individuellen Leistungsbedarfs haben die Rehabilitationstrager
auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) in der Ge-

«69

meinsamen Empfehlung ,Einheitliche Begutachtung“” vereinbart.

d. Pflichten der Sozialarbeiter nach § 61 SGB IX

Nach § 61 Abs. 2 SGB IX sind Sozialarbeiter, die bei Auslibung ihres Berufs Behin-
derungen (§ 2 Abs. 1 SGB IX) wahrnehmen, verpflichtet, die Personensorgeberech-
tigten auf die Behinderung und auf die Beratungsangebote nach § 60 hinzuweisen.
Die Regelung verfolgt das Ziel, im Interesse des Betroffenen eine mdglichst frihzeiti-
ge Einleitung gebotener Verfahren zu gewahrleisten.

Wahrend nach der Vorlauferregelung des § 124 BSHG nur eine Hinweispflicht be-
stand, wenn bei geschéaftsunfahigen oder beschrankt geschaftsfahigen Personen
eine Behinderung wahrgenommen wurde, haben Sozialarbeiter seit dem 1.7.2001
Personensorgeberechtigte immer auf eine wahrgenommene Behinderung unabhan-
gig davon hinzuweisen, warum — abgesehen von Kindern und Jugendlichen — der
Betroffene seine Angelegenheiten nicht selbst wahrnehmen kann und ein Personen-
sorgeberechtigter eingesetzt ist. Diese Pflichten sind Sozialarbeitern nunmehr auch
nicht mehr nur im engeren, berufsstandischen Sinne, sondern insgesamt im Rahmen

ihrer Tatigkeit auferlegt.

Die Hinweispflicht besteht nur, wenn eine Behinderung oder eine drohende Behinde-
rung (§ 2 Abs. 1 SGB IX) bei der Auslibung des Berufes wahrgenommen wird. Die
Hinweispflicht besteht gegenlber den Personensorgeberechtigten und erstreckt sich
inhaltlich auf gemachte Wahrnehmungen im Sinne des § 2 Abs. 1 SGB IX und die
nach § 60 SGB IX bestehenden Beratungsangebote.

§ 60 SGB IX sieht als Beratungsangebote entweder die Beratung Ulber geeignete
Teilhabeleistungen durch einen Arzt oder die Beratung durch eine gemeinsame Ser-

vicestelle bzw. eine sonstige Beratungsstelle vor. Der Sozialarbeiter kann unter den

89§12 Abs. 1 Nr. 4i.V.m. § 13 Abs. 1 SGB IX
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genannten Mdéglichkeiten die fur den Einzelfall aus seiner Sicht (fachlich, értlich) am
besten geeignete auswahlen.

2. Krankenversicherungsrecht

a. Versorgungs-/Uberleitungsmanagement (§§ 11 Abs. 4, 112 SGB V)

Neben dem Teilhabe- und Versorgungsmanagement nach dem SGB IX verpflichtet
die Gesundheitsreform 2007”° die Krankenhauser in § 11 Abs. 4 SGB V zu einem
Entlassungsmanagements zur Gewahrleistung des nahtlosen Ubergangs von der
Krankenhausbehandlung in die ambulante Versorgung, zur Rehabilitation oder Pfle-
ge”.

Aus der systematischen Stellung der Norm kann darin ein Anspruch der Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung auf ein ,Versorgungsmanagement® erkannt
werden, insbesondere zur L&sung von Problemen beim Ubergang vom Krankenhaus
bzw. den Rehabilitationseinrichtungen in die Ubrigen Versorgungsbereiche, insbe-

sondere die Pflege.

Nach der Begriindung des Gesetzes muss durch geeignete MaBnahmen insbeson-
dere ein reibungsloser Ubergang zwischen Akutversorgung, Rehabilitation, insbe-

sondere der ,geriatrischen Rehabilitation“’?

, und Pflege gewahrleistet werden. Ziel ist
vor allem, Pflegebediirftigkeit oder eine erneute stationare Behandlung zu vermei-
den. Dazu ist zur L&sung von Schnittstellenproblemen beim Ubergang der Versicher-
ten in die verschiedenen Versorgungsbereiche im Zusammenhang mit der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung ein Versorgungs-

management einzurichten.

Das in der Praxis der Sozialen Arbeit, aber auch in der Pflege als ,Uberleitungsma-
nagement® definierte Verfahren der Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und
Pflegeeinrichtung muss nunmehr im Sinne der gesetzlichen Verpflichtung zum Ver-

sorgungsmanagement gestaltet werden.

70 Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG). BT-Drs. 16/3100 vom 24.10.2006
71 Vgl. Fuchs, H. (2007): Anspruch auf Versorgungsmanagement fir Menschen mit Pflegebedarf. In: Soziale
Sicherheit 10/2007, S. 338-345.
72 Vgl. Fuchs, H. (2007): Geriatrische Rehabilitation aus dem Blickwinkel des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB
IX). In: Die Rehabilitation 2007, S. 296-309.
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aa) Rechtsanspruch des Versicherten

Der Gesetzgeber gestaltet mit dem Versorgungsmanagement eine Pflicht der Leis-
tungserbringer, auf deren Ausibung dem Versicherten ein Rechtsanspruch einge-
raumt wird. Das Versorgungsmanagement und die damit verbundene Ubermittiung
von Daten bedirfen der ausdricklichen Zustimmung des Versicherten. Diese sollte
von den Leistungserbringern dokumentiert werden, weil gegen den Leistungserbrin-
ger Haftungsanspriiche des Versicherten entstehen kénnen, falls dem Versicherten
durch Unterlassung oder fehlerhafte Rechtsausiibung ein Schaden entsteht.

Der Anspruch auf Versorgungsmanagement ist beschrankt auf Versicherte der ge-
setzlichen Krankenkassen, die Leistungen nach dem SGB V beziehen. Erhalten Ver-
sicherte z.B. von der Unfall- oder Rentenversicherung vergleichbare Leistungen nach
den fUr diese Trager geltenden Gesetzen, besteht ein Anspruch auf Versorgungsma-
nagement nach § 11 Abs. 4 SGB V nicht. In diesen Fallen liegt die primare Verant-
wortung fir das Teilhabemanagement nach §§ 10, 11 SGB IX beim Leistungstrager,
die Leistungserbringer sind zur Kooperation verpflichtet. Im Rahmen dieser Koopera-
tionspflicht bestehen fir den Leistungserbringer in der Regel Prifungs- und Informa-
tionspflichten gegenlber den Ubrigen Rehabilitationstragern, die denen im Verhaltnis
zu den Krankenkassen im Rahmen des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4
SGB V gleichwertig bzw. vergleichbar sind. Der Unterschied zwischen dem Teilha-
bemanagement nach §§ 10ff SGB IX und dem Versorgungsmanagement nach § 11
Abs. 4 SGB V besteht im Wesentlichen nur darin, dass § 11 Abs. 4 SGB V im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation der GKV einen Teil der Pflichten der Kranken-
kasse als Rehabilitationstrager auf die der Rehabilitation vorhergehenden Leistungs-
erbringer oder auf die Leistungserbringer der medizinischen Rehabilitation verlagert.
bb) Aufgabe der Leistungserbringer

Im Gesetzgebungsverfahren zum PfIWG war im Regierungsentwurf zunachst eine
Klarstellung vorgesehen, dass von den Leistungserbringern nach dem SGB V aus-
schlieBlich Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen zum Versorgungsmana-
gement verpflichtet sind. Diese Klarstellung wurde wahrend des Gesetzgebungsver-
fahrens aufgegeben, sodass unverandert die Fassung des GKV-WSG wirksam ist,
nach der die ,betroffenen Leistungserbringer® zum Versorgungsmanagement ver-
pflichtet sind. Da der Gesetzgeber offen lasst, welche Leistungserbringer ,betroffen”
sein sollen, kdnnten grundsatzlich alle Leistungserbringer i.S.d. SGB V (u.a. nieder-
gelassene Arzte, Heilmittelerbringer) verpflichtet sein. Nach der Intention der Bun-
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desregierung in den Eckpunkten zum GKV-WSG kann allerdings davon ausgegan-
gen werden, dass die Verpflichtung sich insbesondere auf Krankenhduser und Re-
habilitationseinrichtungen erstrecken soll.

Gegenstand des Versorgungsmanagements der Leistungserbringer ist die Sorge fir
eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten. Dazu haben sich die
Leistungserbringer gegenseitig die erforderlichen Informationen zu Ubermitteln, die
Pflegeeinrichtungen einzubeziehen und eine enge Zusammenarbeit mit Pflegebera-
tern und Pflegeberaterinnen nach § 7a SGB Xl zu gewéhrleisten.

Der Anspruch des Versicherten bezieht sich darauf, dass der Leistungserbringer sei-
ne Sorgepflichten und seine Informationspflichten erflllt sowie seinen Zusammenar-

beitspflichten nachkommt.

Nicht Gegenstand des Versorgungsmanagements ist dagegen eine Prifung durch
die Leistungserbringer, ob fiir diese Versorgungsbedarfe ein Anspruch auf Sozialleis-
tungen gegen einen Sozialleistungstrager oder gar ein Bedarf an anderen Sozialleis-
tungen besteht (z.B. Eingliederungshilfe nach dem SGB XII). Diese Pflicht bleibt nach
§§ 8, 14 SGB IX im Bereich der medizinischen Rehabilitation der GKV bei der Kran-
kenkasse als Rehabilitationstrager.

In den fir die Pflege und die Teilhabe und Rehabilitation geltenden Blchern des So-
zialgesetzbuchs ist die Entscheidung Uber die Sozialleistungen zwingend daran ge-
bunden, dass zuvor in einem entsprechenden Verwaltungsverfahren in der Verant-
wortung des zustandigen Sozialleistungstragers Art und Umfang des Hilfe- bzw. Leis-
tungsbedarfs festgestellt wurden, bevor er tber den Leistungsumfang und die Art,
ggf. auch den Ort der Leistungsausfilhrung entscheiden kann.”®”* Die Leistungen
werden erst nach Erlass des entsprechenden Verwaltungsaktes ausgefiihrt (im Be-
reich der Teilhabe/Rehabilitation) bzw. finanziert (im Bereich der Pflege).

Danach kann gerade an den vom Gesetzgeber als besonders problembehaftet an-
gesehenen Schnittstellen zur Pflege und zur Teilhabe/Rehabilitation im Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus nach dem medizinischen Urteil des Krankenhaus-
arztes zwar ein weiterfihrender Hilfe- bzw. Leistungsbedarf bescheinigt werden. Wie
dieser Hilfe- oder Leistungsbedarf sich allerdings unter Wirdigung sozialrechtlicher

8 Im Bereich der Pflege besteht ein Anspruch z.B. auf die Zuschisse zu den Pflegeleistungen nach §§ 36, 41,

43 SGB Xl erst dann, wenn zuvor durch eine Begutachtung des MDK nach § 18 SGB IX gepriift wurde, ob
die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit erfullt sind und welche Stufe der Pflegebedirftigkeit vorliegt.

Im Bereich der Teilhabe/Rehabilitation ist nach § 10 SGB IX der individuelle funktionsbezogene Leistungsbe-
darf festzustellen, bevor die Rehabilitationstrager z.B. nach §§ 40 Abs. 3 S. 1 SGB V oder § 13 Abs. 1 S 1
SGB VI Gber Art, Dauer, Umfang, Beginn und u.a. Ort der Durchfiihrung der Leistungen entscheiden.

74
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MaBstabe darstellt, ob und welcher Anspruch auf Sozialleistungen damit tatsachlich
begrindet werden kann, ist zu diesem Zeitpunkt in der Regel vollig unklar, weil die
entsprechenden Verfahren zur Klarung dieser Fragen durch die Sozialleistungstréager

noch durchzufihren sind.

Die Sicherstellung der Versorgung ist unverandert allein Aufgabe der Leistungstra-
ger. Die Leistungserbringer haben lediglich fir eine Anschlussversorgung ,Sorge® zu
tragen. Auf dem Hintergrund der beschriebenen gesetzlichen Verfahren bezieht sich
diese Sorgepflicht allein darauf, den zusténdigen Leistungstragern und nachfolgen-
den Leistungserbringern friihzeitig die zur Einleitung der notwendigen Verwaltungs-
verfahren erforderlichen Informationen zu Ubermitteln.

cc) Gestaltung des Versorgungsmanagements

§ 11 Abs. 4 Satz 5 SGB V i.d.F. des GKV-WSG sah ausdriicklich vor, dass das Na-
here zur Ausgestaltung des Versorgungsmanagements im Rahmen von Vertragen
nach § 112 oder § 115 SGB V oder in vertraglichen Vereinbarungen mit sonstigen
Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbrin-
gern nach dem SGB Xl sowie mit den Pflegekassen geregelt werden sollte, soweit in
Vertragen zur integrierten Versorgung nach §§ 140a bis 140d SGB V nicht bereits
entsprechende Regelungen vereinbart sind’®. Dieser Satz wurde durch das PIWG
wieder gestrichen. Da die §§ 112, 115 SGB V die Verpflichtung zur Vereinbarung in
zwei- und dreiseitigen Vertragen zwischen den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Landeskrankenhausgesellschaften unmittelbar enthalten, besteht sie
auch nach der Streichung in § 11 Abs. 4 SGB V fort’®.

Im Rahmen der Integrierten Versorgung missen die Vertragspartner nach § 140b
Abs. 3 Satz 3 SGB V die Gewahr fur eine am Versorgungsbedarf der Versicherten
orientierte Zusammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschlie3-
lich der Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen Utberneh-
men.

dd) Gestaltung im Rahmen zwei- oder dreiseitiger Vertrage

Die Landeskrankenhausgesellschaften und die Landesverbande der Krankenkassen
haben in zweiseitigen Vertragen nach § 112 SGB V u.a. die allgemeinen Bedingun-
gen der Krankenhausbehandlung einschlieBlich der Aufnahme und Entlassung des
Versicherten, die soziale Betreuung und Beratung der Versicherten im Krankenhaus

75 Vgl. Begriindung zu Artikel 1 Nr. 7 GKV-WSG, BT-Drs. 16/3100
" Vgl. dazu Teil B Ill, b, aa
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sowie den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Rehabilitation
oder Pflege’” zu regeln. Zudem soll zur Gewdhrleistung einer nahtlosen ambulanten
und stationaren Behandlung in dreiseitigen Vertragen nach § 115 SGB V unter Ein-
beziehung der Kassenarztlichen Vereinigungen insbesondere die gegenseitige Un-
terrichtung Uber die Behandlung der Patienten sowie (ber die Uberlassung und Ver-
wendung von Krankenunterlagen vereinbart werden. Das Recht enthalt nach Inkraft-
treten des GKV-WSG insoweit keinerlei Neuerungen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben zunachst in zwei Rahmenempfeh-
lungen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 27.11.1990 einerseits die
»o0ziale Betreuung und Beratung der Versicherten im Krankenhaus® und anderer-
seits den ,Nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur Rehabilitation®
geregelt. Die Rahmenempfehlung soziale Betreuung referiert ohne weitere Konkreti-
sierung oder Operationalisierung im Wesentlichen den Gesetzestext, sodass der ge-
setzliche Auftrag, die soziale Betreuung und Beratung zu gestalten, dadurch jeden-

falls nicht umgesetzt wurde.

Die Rahmenempfehlung ,Nahtloser Ubergang” enthalt lediglich eine umfassende Be-
ratungspflicht durch die Sozialdienste der Krankenhauser sowie die Pflicht, die Kran-
kenkassen Uber einen festgestellten Rehabilitationsbedarf zu informieren, jedoch z.B.
keinerlei Ermachtigung, selbst bestimmte Leistungsverfahren oder gar Leistungen

einzuleiten.

Erst nachfolgend wurden in einigen Bundeslandern Vertrdge nach § 112 Abs. 2 Nrn.
4 und 5 SGB V geschlossen’®. Soweit solche Vertrage bestehen, weisen sie in der
Regel die in der Rahmenempfehlung vom 27.11.1990 enthaltenen Inhalte oder Be-
fugnisse aus. Dabei soll die Beratung der Krankenhaussozialdienste auf die ,rech-
tzeitige Einleitung hinwirken®. Die Vertrage enthalten jedoch keine Ermachtigung,
Leistungen selbst einzuleiten. Lediglich der bayerische Vertrag zur Einleitung der
geriatrischen Rehabilitation sieht eine unmittelbare Einleitung durch das Kranken-

haus vor’®,

Alle Vertrage auf Landesebene wurden vor Inkrafttreten des SGB IX geschlossen
und seitdem nicht angepasst. Sie sind deshalb insoweit nicht mehr wirksam, als sie
nicht mit dem Inhalt der Gemeinsamen Empfehlung ,Sozialdienste” nach § 13 Abs. 2

7§ 112 Abs. 2 Nrn. 1a, 4 und 5 SGB V
78 Bigher nicht in Berlin, Hamburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen
7 Nahtloser Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur geriatrischen Rehabilitation®, § 4.
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Nr. 10 SGB IX vom 8.11.2005% ibereinstimmen, die bundeseinheitlich die Einleitung
von Rehabilitationsleistungen durch die Sozialdienste vorsieht.

Letztlich stellt sich grundsétzlich die Frage nach dem noch flur Vertrage nach §§ 112,
115 SGB V verbliebenen Regelungsgehalt, weil wesentliche Verfahrensfragen zwi-
schenzeitlich an anderer Stelle entweder gesetzlich (Pflege) oder durch Selbstbin-
dung der Kostentrager in Verbindung mit gesetzlichen Regelungen (Rehabilitation)
abschlieBend geregelt sind.

ee) Gestaltung im Rahmen der Integrierten Versorgung

Mit Blick auf die zitierten Pflichten nach § 140b SGB V geht der Gesetzgeber zur Or-
ganisation des Versorgungsmanagements davon aus, dass in den Vertragen zur in-
tegrierten Versorgung nach §§ 140a bis d SGB V Vereinbarungen zur Lésung von
Schnittstellenproblemen beim Ubergang der Versicherten in die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche getroffen werden. Dies ist auch systemimmanent, weil diese Ver-
trdge ausdricklich das Ziel verfolgen, die Probleme der sektoralen Gliederung des
Gesundheitswesens zu iberwinden®'.

ff) Wirksamkeit und Wirkung des Versorgungsmanagements

Das Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V muss im Gegensatz zu den
Anforderungen an das Teilhabemanagement nach dem SGB [X nicht nahtlos und
zligig, sondern nur sachgerecht organisiert werden. Ob dies gelingt, hangt entschei-
dend davon ab, dass fur die Finanzierung fir die nachfolgenden Leistungen gesi-
chert ist. Gerade darauf hat der Leistungserbringer, dem allein die Verantwortung ftr
das Versorgungsmanagement zugeordnet wird, Uberhaupt keinen Einfluss, weil die
Verantwortung fir die Klarung des Leistungsbedarfs und die Entscheidung Gber die
Leistung allein Aufgabe der Leistungstrager ist und bleibt.

Mit Blick auf diese Rechtslage kénnten die Krankenhduser an der Schnittstelle zur
Pflege bzw. Teilhabe/Rehabilitation nur dann ein wirksames, den nahtlosen Beginn
der anschlieBenden Versorgung bewirkendes Entlassungsmanagement betreiben,
wenn im Zeitpunkt der Entlassung die Kostentibernahme fir die anschlieBenden
Leistungen durch den zustandigen Leistungstrager geklart ist. Dies ist bisher regel-
maBig nicht der Fall und wird es durch die neue Regelung auch kinftig nicht sein
kdnnen. Dies gilt in gleicher Weise z.B. auch fiir die Uberleitung aus einer stationéren

% vergl. nachfolgend Abschnitt 6
81 Fuchs, H. (2004): Medizinische Leistungen zur Rehabilitation und integrierte Versorgung. In: Die Rehabilitation
43 Jg., Heft 5, S. 325-334.
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Rehabilitationsleistung in die ambulante oder stationdre Akutversorgung, die — man-
gels Zulassung der in den Rehabilitationseinrichtungen tatigen Arzte zum Kassen-
arztsystem — von diesen Arzten nicht kostenwirksam verordnet, d.h., sichergestellt

werden kann.

Im Ergebnis haben die Leistungserbringer — vergleichbar dem Teilhabemanagement
nach dem SGB IX —auch im Rahmen des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs.
4 SGB V nur die Verantwortung daftir, dass sie einen sich wéhrend ihrer Leistung far
die Zeit danach abzeichnenden Leistungsbedarf friihzeitig aufgreifen und dem fur die
laufende Leistung aktuell zustandigen Leistungstrager, in der Regel der Krankenkas-
se, anzeigen. Dieser hat dann im Rahmen seiner Unterstitzungspflicht und nach
dem in den spezifischen Leistungsgesetzen enthaltenen Verfahrensrecht (z.B. §§ 8,
10, 14 SGB IX) zu gewahrleisten, dass die Leistungsvoraussetzungen flr die nach-
folgende Leistung durch den zustédndigen Kostentrager so rechtzeitig geprift und
Uber die erforderliche Leistung so rechtzeitig entschieden wird, dass sie nahtlos an-
schlieBen und ohne weiteres Verwaltungsverfahren ausgefiihrt werden kann.

3. Pflegeversicherungsrecht

Nach § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V haben Versicherte nur solange Anspruch auf vollsta-
tionare Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus, wie das Behandlungsziel
ausschlieBlich durch diese Behandlungsform und nicht durch andere Versorgungs-
formen erreicht werden kann. Das hat zur Folge, dass die Behandlung im Kranken-
haus nicht fortgesetzt werden darf, wenn bei dem Patienten die Behandlungsziele
z.B. wegen eingetretener Pflegebedirftigkeit nicht mehr erreicht werden kdnnen.
Diese Regelung soll in Verbindung mit anderen Regelungen sogen. Fehlbelegungen

im Krankenhaus vermeiden bzw. abbauen.

Um zu vermeiden, dass der Betroffene und seine Angehdrigen unverhofft mit der
deswegen bevorstehenden Entlassung aus dem Krankenhaus konfrontiert werden,
ohne dass zuvor die anschlieBende pflegerische Versorgung sichergestellt wurde,
sient § 7 SGB Xl in diesen Fallen frihzeitige Aktivitdten des Krankenhauses vor.
Wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit abzeichnet oder Pflegebedlrftigkeit
(durch den Krankenhausarzt) festgestellt wird, sind nach § 7 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl
mit Einwilligung des Versicherten alle Leistungserbringer (Krankenhauser, Rehabilita-
tions- und Vorsorgeeinrichtungen, behandelnde Arzte) und auch die Sozialleistungs-

trager verpflichtet, unverziglich die zustandige Pflegekasse zu benachrichtigen.
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Das Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V in der Verantwortung der
Leistungserbringer ist jedenfalls fur den Bereich der Pflege bereits seit Inkrafttreten
des SGB Xl ausdriicklich verantwortlich den Pflegekassen Ubertragen. Zur Vermei-
dung der Probleme, die sich aus der Uberschneidung der fiir die gleiche Aufgabe in §
11 Abs. 4 SGB V (Leistungserbringer) und § 12 Abs. 2 SGB Xl (Pflegekassen/ Pfle-
geberatung) unterschiedlich zugeordneten Verantwortung ergeben, schreibt § 11
Abs. 4 Satz 4 SGB V i.d.F. des PfIWG die ,Gewahrleistung” einer engen Zusammen-
arbeit des Versorgungsmanagements der Krankenhduser mit den Pflegeberatern
und Pflegeberaterinnen nach § 7a SGB Xl vor. Einzelheiten dazu missten wiederum
in den Vertragen nach §§ 112, 115 SGB V geregelt werden.

Kommen die in § 7 Abs. 2 Satz 2 SGB XI genannten Leistungserbringer, insbesonde-
re die Krankenhausern, ihrer Verpflichtung zur Unterrichtung der Pflegekasse bei
sich abzeichnender Pflegebedirftigkeit nach, so ist die Pflegekasse — neben ihren
Koordinations- und Managementpflichten nach § 12 SGB X| — auch nach § 18 Abs. 1
SGB Xl verpflichtet, den MDK zur Prifung aufzufordern, ob die Voraussetzungen der
Pflegebediirftigkeit erflllt sind und welche Stufe der Pflegebedirftigkeit vorliegt.

§ 7 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl korrespondiert mit § 18 Abs. 3 SGB XI, wonach die Begu-
tachtung durch den MDK unverzliglich spatestens innerhalb einer Woche nach Ein-
gang der Information des Krankenhauses bei der Pflegekasse noch wahrend des
Aufenthaltes im Krankenhaus oder in der Rehabilitationseinrichtung durchzufihren
ist, wenn dies — was zur Vermeidung der von der Bundesregierung beklagten
Schnittstellenprobleme regelmaBig der Fall ist - zur Sicherstellung der ambulanten

Weiterversorgung und Betreuung erforderlich ist.

Obwohl danach eine schlissige gesetzliche Regelung vorhanden ist, die eine Pri-
fung der Leistungsvoraussetzungen und des Leistungsbedarfs noch wéahrend der
stationdren Versorgung - und damit die Entscheidungsbasis fir die Finanzierung der
anschlieBenden Leistungen - gewahrleistet, wird eine Vielzahl der Berechtigten ohne
Begutachtung und Gewahrleistung einer Anschlussfinanzierung aus der stationaren
Akut- oder Rehabilitationsversorgung entlassen. Ursache dafiir ist neben nicht vor-
handener geeigneter Verwaltungsverfahren (Information Krankenhaus — Pflegekas-
se, Pflegekasse — MDK, Durchfihrung der Untersuchung im Krankenhaus — alles
innerhalb einer Woche) u.a. die Auslegung des § 18 Abs. 3 SGB Xl durch die MDK
und die Pflegekassen dahingehend, dass die Weiterversorgung auch ohne Begu-
tachtung wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus gewahrleistet sei. Dabei spielt
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fir die MDK die Tatsache keine Rolle, dass die Pflegedienste und -einrichtungen in
der Regel ohne Finanzierungsgrundlage keine Leistungen erbringen und damit far
die Berechtigten und ihre Angehdrigen eine sie in mehrfacher Weise existentiell be-

lastende Versorgungslicke eintritt.

a. Pflegestitzpunkte, Pflegeberatung

a) Der Gesetzgeber hat den Pflegekassen eine umfassende Care-Management-
Verantwortung Ubertragen. Sie haben namlich nach § 12 Abs. 1 SGB Xl die pflegeri-
sche Versorgung ihrer Versicherten sicher zu stellen. Dies beinhaltet — im Gegensatz
zur Haltung mancher Pflegekasse - nicht die Strukturverantwortung fir die Vorhal-
tung einer leistungsfahigen, zahlenmasig ausreichenden und wirtschaftlichen pflege-
rischen Versorgungsstruktur, die nach § 9 SGB Xl ausdricklich allein Aufgabe der
Lander ist. Die Care-Management-Aufgabe der Pflegekassen umfasst die Koordinie-
rung der flr die wohnortnahe Versorgung in Betracht kommenden Hilfs- und Unters-
titzungsangebote sowie die Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und
sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote.

Die Pflegekassen wurde zudem ausdricklich die Verantwortung flr die Sicherstel-
lung der Versorgung im Einzelfall Gbertragen, wozu nach § 12 Abs. 2 Satz 1 SGB XI
die Koordination der individuell erforderlichen Hilfen ebenso gehért, wie nach § 12
Abs. 2 Satz 2 SGB Xl das individuelle Versorgungsmanagement, mit dem zu gewahr-
leisten ist, dass die verschiedenen Versorgungs- und Leistungsformen im Einzelfall
nahtlos und stérungsfrei ineinander greifen.

b) Der Gesetzgeber hat die den Pflegekassen Ubertragene Verantwortung fir das
Care- und Case-Management mit der Neufassung des § 12 Abs. 2 und 3 SGB XI
durch das PfIWG nochmals unterstrichen und die Bestimmungen des Absatzes 2
durch die Einflhrung von Pflegestitzpunkten (§ 92c SGB Xl) und die des Absatzes 3
durch die Konkretisierung des Beratungsauftrages (§ 7 SGB Xl) sowie die Einflihrung
eines Rechtsanspruchs auf Pflegeberatung (§ 7a SGB XI) weiterentwickelt. Die am
haufigsten zwischen Akutversorgung und Pflege entstehende Versorgungs- und Fi-
nanzierungsliicke als Folge nicht zeitnaher Leistungsentscheidungen der Pflegekas-
sen wird jedoch in der Regel durch die im Krankenhaus unterlassene Einstufungsbe-
gutachtung des Medizinischen Dienstes (MDK) nach § 18 SGB Xl verursacht. Dieses
Problem wird durch die neuen Pflegestlitzpunkte nicht beseitigt. Sie werden aus den
diesem Grund ebenso an einer nahtlosen Organisation der Versorgung gehindert
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sein wie die schon vorhandenen Manager in den Krankenhaussozialdiensten, ge-

meinsamen Servicestellen usw. &.

c) Die Verpflichtung der Leistungserbringer zum Versorgungsmanagement nach § 11
Abs. 4 SGB V wird an den vorhandenen Defiziten ebenso wenig andern wie die Re-
gelungen des PIWG zur Pflegeberatung und zu den Pflegestiitzpunkten.

Die Krankenhauser haben keinen bestimmenden Einfluss auf das Begutachtungsver-
fahren und das Verhalten des MDK. Die zur Unterstitzung verpflichteten Kranken-
kassen haben bisher ebenso die Nichtbeachtung der §§ 7, 18 SGB Xl zugelassen,
wie auch die Rechtsaufsichtsbehdrden nicht eingegriffen haben.

Auch die Pflegeberatung und die Pflegestitzpunkte nach dem PfWG sind nicht legi-
timiert, den MDK unmittelbar zur Durchflihrung einer Pflegebegutachtung aufzufor-
dern. Ein darauf ausgerichteter Anderungsantrag zu § 18 Abs. 1 SGB XI wurde wah-
rend des Gesetzgebungsverfahrens zum PfWG abgelehnt, sodass auch die neuen
Instrumente im Einzelfall von der Beauftragung des MDK durch die Pflegekassen und
dem damit verbundenen langeren Verwaltungsverfahren abhangig bleiben.

Diese Fragen werden in dem 2009/2010 zu erwartenden Gesetzgebungsverfahren
zur Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs erneut mit dem Ziel aufzugreifen
sein, den MDK und die Pflegekassen zu einem Handeln zu verpflichten, das inner-
halb einer Woche nach Annahme von Pflegebedurftigkeit durch den Krankenhaus-
arzt zu einer Begutachtung und Entscheidung Uber die nachfolgende Versorgung
fihrt. Falls sich der MDK weiterhin nicht in der Lage sieht, ein derart unbtrokrati-
sches Verfahren zu organisieren oder erhéhte Personalkosten geltend macht, kann
ein gleichwertiges Ergebnis auch durch die schon erwahnte vorldufige Einstufung
kraft Gesetzes erreicht werden. Alternativ ist zur Durchfihrung der Begutachtung
nach § 18 SGB Xl auch eine gesetzliche Beauftragung der Krankenhausarzte denk-
bar, zumal der Gesetzgeber bisher schon in § 7 Abs. 2 Satz 2 SGB XI davon aus-
geht, dass im Krankenhaus ,Pflegebedurftigkeit festgestellt* wird.

d) Die Einbeziehung von Pflegefachkraften in das Versorgungsmanagement der
Krankenhauser, die Beschaftigung von Pflegeberatern bei den Pflegekassen und die
Errichtung von Pflegestitzpunkten durch die Pflege- und Krankenkassen nach dem §

92c Abs. 1 SGB XI stehen mit zum Teil Uberlappender Aufgabenstellung neben den

82 Fuchs, H. (2007a): Anspruch auf Versorgungsmanagement fiir Menschen mit Pflegebedarf. In: Soziale Si-
cherheit 10/2007, S. 338-345.
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in den Krankenhausgesetzen der Lander geregelten Sozialdiensten der Krankenhau-
ser, den Gemeinsamen Servicestellen nach §§ 22, 23 SGB IX und den nach dem
SGB Xl in den Landern und Kommunen vorhandenen Beratungsstrukturen zur Hilfe
bei Pflege, die z. T. sogar auf der Grundlage der Landespflegegesetzen von den

Landern finanziert werden.

Um Uberschneidungen bzw. Fehlentwicklungen zu vermeiden und die unverzichtbare
Kooperation der vielfaltigen Beratungsstrukturen und -kulturen auf der Ebene der
Lander gewahrleisten zu kénnen, hat der Bundesrat darauf bestanden, dass Pflege-
sttzpunkte nur errichtet werden kdnnen, wenn dies die zustandige obere Landesbe-
hoérde bestimmt (§ 92c Abs. 1 Satz 1 SGB Xl). Zudem ist bei der Errichtung zwingend
auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen zuriickzugreifen (§92c Abs. 2 Satz 2
SGB XI).

e) Im Land Nordrhein-Westfalen wird zwischen den nordrhein-westfalischen Pflege-
kassen und dem Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes sowie
dem Landkreistag, dem Stadtetag und dem Stadte- und Gemeindebund eine ,Ver-
einbarung Uber die Einrichtung von Pflegestitzpunkten in Nordrhein-Westfalen gem.
§ 92c SGB XI* (nachfolgend als ,Rahmenvereinbarung NRW* bezeichnet) getroffen.

In dieser Vereinbarung wird zwischen den genannten Beteiligten nicht nur die Errich-
tung der Pflegestitzpunkte in Nordrhein-Westfalen, sondern insbesondere auch die
Zusammenarbeit mit den Gbrigen Institutionen mit vergleichbaren Aufgaben im Land
(Krankenhaussozialdienste, Wohnberatungsstellen, nicht jedoch mit den gemeinsa-
men Servicestellen) geregelt.

ea) Die Regelung in Abschnitt Il "Blindelung und Vernetzung" der Vereinbarung ist
fir die Krankenhaussozialdienste durchaus problematisch. Danach wird namlich ,Die
Zusammenarbeit der Pflegestitzpunkte mit den Krankenhaussozialdiensten ...auf
der Grundlage des § 3 PfG NRW (Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen) auf
Landesebene vereinbart."

§ 3 PfG NRW lautet: "Die zugelassenen Krankenhauser (§ 108 SGB V) und Rehabili-
tationseinrichtungen (§111 SGB V) im Land sind verpflichtet, mit zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen (§72 SGB Xl) eng und vertrauensvoll mit dem Ziel zusammenzuwir-
ken, den unmittelbaren Ubergang von der Krankenhaus- oder Rehabilitationsbehand-
lung unter Wahrung der Wahlfreiheit der Pflegebedtirftigen zu einer notwendigen
Pflege im Sinne des SGB Xl durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung sicherzustel-
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len. HierUber schlieBen die Landesverbande der Pflegekassen gemeinsam und ein-
heitlich mit den Vereinigungen der Trager und, soweit solche nicht existieren, mit
den Tragern von Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeeinrich-
tungen Vereinbarungen. Diese Vereinbarungen sind flr die zugelassenen Kranken-
h&user und Rehabilitationseinrichtungen sowie die Pflegeeinrichtungen und Pflege-
kassen im Land unmittelbar verbindlich"

Damit bestehen in Nordrhein-Westfalen zwei parallele gesetzliche Verpflichtungen
zur gleichen Aufgabe

e einerseits die zum Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. V SGB V, wobei
die konkrete Ausgestaltung nach §§ 112, 115 SGB V in zwei bzw. dreiseitigen
Vertragen zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen auf Landes-
ebene und der Landeskrankenhausgesellschaft zu erfolgen hat;

e andererseits die nach § 3 des PfG NRW, die kein Versorgungsmanagement,
sondern nur den Ubergang vom Krankenhaus in eine Pflegeeinrichtung si-
cherzustellen hat. Dabei besteht nicht z.B. die Verpflichtung, fir ambulant vor
stationérer Pflege bzw. Reha vor Pflege zu sorgen (mithin eine weitaus gerin-
gere Aufgabenstellung als das Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4
SGB V). Vertragspartner sind hier nicht die Krankenkassen, sondern die Pfle-
gekassen und nicht - wie in §§ 112/115 SGB V zweifelsfrei - die Landeskran-
kenhausgesellschaft, sondern "Vereinigungen der Trager", was auch andere
organisatorische Gebilde als die Landeskrankenhausgesellschaft sein kdnn-
ten.

Waéhrend die Regelung des § 3 PfG NRW in der Vergangenheit ebenso wenig zur
Kenntnis genommen und umgesetzt wurde wie die Verpflichtungen nach §§ 112, 115
SGB V, riickt die Regelung des § 3 PfG NRW durch die Rahmenvereinbarung NRW,
an der das Land selbst als Vereinbarungspartner beteiligt ist, nunmehr aktuell ins
Blickfeld und bekommt Gewicht, zumal ein Vertreter der Krankenkassenverbande
NW in einer Arbeitsgruppe des Landespflegeausschusses darauf hinwies, dass man
"mit der Landeskrankenhausgesellschaft seit 1990 nichts zustande gebracht habe"
(gemeint ist eine vertragliche Regelung nach §§ 112, 112 SGB V). Nicht zuletzt des-
wegen besteht in NRW nunmehr offenkundig die Bereitschaft der Kassenseite, an
Stelle der nicht zustande gekommenen Vertrage nach §§ 112, 115 SGB V die Ver-

trage nach § 3 PfG NRW mit Leben zu erflillen und darin das Versorgungsmanage-
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ment verkiirzt auf ein pflegebezogenes Uberleitungsmanagement zu regeln. Dabei
werden sicher mit Blick auf die dem Umfang nach geringere Aufgabenstellung auch
geringeren Kosten gesehen.

eb) Die in der Rahmenvereinbarung NRW nunmehr vorgesehene Umsetzung des § 3
PfG NW entlasst die Krankenkassen nicht aus ihrer Verpflichtung nach §§ 11 Abs. 4
SGBV, 111,112 SGB V, das Versorgungsmanagement in Vertragen mit der Landes-
krankenhausgesellschaft zu regeln. Zur Vermeidung von Doppel- oder sogar diver-
gierenden Regelungen und Verfahren - und damit letztlich auch zuséatzlichen Verwal-
tungskosten fir die Krankenhauser - sollte die Landeskrankenhausgesellschaft in die
Offensive gehen und den Abschluss von Vertragen nach §§ 112, 115 SGB V fordern.

ec) Der Abschnitt IV ,Zahl und Qualifikation der in den Pflegestlitzpunkten tatigen
Mitarbeiter” der Rahmenvereinbarung NRW benennt zwar keine fir die Aufgaben-
wahrnehmung bevorzugt geeignete Berufsgruppe, definiert dafliir jedoch folgendes

Kompetenzprofil:

,Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Pflegestitzpunkten bendtigen zur Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben neben einer hohen Sozial- und kommunikativen Kompetenz
gleichzeitig grundlegende pflegerische, sozialrechtliche und verwaltungsrechtliche
Kenntnisse. Darlber hinaus sind fundierte Kenntnisse im Case- und Care-
Management unabdingbare Voraussetzung fir die sachgerechte Wahrnehmung der
Aufgaben in den Pflegestitzpunkten. Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die noch
nicht Uber entsprechende Kenntnisse und Fahigkeiten verfligen wird bis zum
30.6.2011 die Moglichkeit zur Nachqualifizierung gegeben.®

Dieses — fur die Pflegestitzpunkte in Nordrhein-Westfalen — mafBgebliche Anforde-
rungsprofil ist durch die Ausbildung der Berufsangehdrigen der Sozialen Arbeit weit-
gehend gedeckt. Allenfalls hinsichtlich der ,grundlegenden pflegerischen Kenntnisse*

kdnnte im Einzelfall ein Nachqualifizierungsbedarf bestehen.

Demgegenlber sehen die ,Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 7a
Abs. 3 Satz 3 SGB Xl zur Anzahl und Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pfle-
geberater” bei den Krankenkassen als ,Berufliche Grundqualifikation® wegen ,der
hohen Anforderungen an die Pflegeberatung” eine abgeschlossene Berufsausbildung
als

- Altenpfleger/in

- Gesundheits- und Krankenpfleger/in
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- Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in

- Sozialversicherungsfachangestellte/r oder

- ein abgeschlossenes Studium der Sozialen Arbeit
vor.

Abgesehen davon, dass die verschiedenen Ausbildungs- und Bildungsgénge auf ei-
ne Stufe gestellt werden, obwohl sie untereinander nicht gleichwertig sind, wird zu-
satzlich zur Berufsausbildung bzw. zum Studium der Nachweis eines Pflegeprakiti-
kums sowie von Weiterbildungen in den Bereichen Pflegefachwissen, Case-
Management und Recht sowie der Kommunikation und Gespréachsfuhrung, der Mo-
deration und Verhandlungstechniken verlangt.

Von den mindestens 400 Weiterbildungsstunden in drei Modulen entfallen zwei Mo-
dule mit 300 Stunden auf Inhalte, die Gegenstand des Studiums der Sozialen Arbeit
sind. Diese sollen allerdings von den Weiterbildungsinstitutionen anerkannt werden.
Soweit sie bereits Gegenstand des Studiums waren.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Vereinbarung im Land Nordrhein-
Westfalen flr die Tatigkeit in Pflegestitzpunkten erkennbar auf den Einsatz von Mi-
tarbeitern mit einem abgeschlossenen Studium der Sozialen Arbeit setzt, wahrend
der GKV Spitzenverband flr die Tatigkeit der Pflegeberater der Krankenkassen eher
Sozialversicherungsfachangestellte und Pflegefachkrafte mit einem hohen Weiterbil-
dungsbedarf im Blick hat.

4. Heimrecht

Nach der Féderalisierung des Heimrechts sollte der Auftraggeber auch das sich dazu
nunmehr in den Landern entwickelnde spezifische Ordnungsrecht ins Blickfeld neh-
men.

Das ,Gesetz iiber das Wohnen mit Assistenz und Pflege in Einrichtungen
(Wohn- und Teilhabegesetz - WTG -)“ in Nordrhein-Westfalen unterscheidet nicht
mehr zwischen pflegebedirftigen und behinderten Menschen und ist deshalb nicht
nur far die pflegerische Versorgung, sondern auch far die Versorgung behinderter
Menschen von Bedeutung. Sein Anwendungsbereich orientiert sich nicht mehr nach
der Art der Versorgung, sondern daran, ob betroffene Menschen durch unternehme-
rische Entscheidungen und Bindungen in ihrer Selbstbestimmung beeintréchtigt sein
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kdnnen. Das Gesetz kann deshalb nicht nur im Bereich der stationaren (bisheriger
Ansatz: Heim), sondern auch der nichtstationaren Versorgung pflegebedurftiger und
behinderter Menschen Anwendung finden. Die in diesem Gesetz zu den personellen
Anforderungen enthaltenen Regelungen sind deshalb auch fir die in der Sozialen
Arbeit Tatigen von Bedeutung
§ 12 WTG NW enthalt folgende personelle Anforderungen:
»(1) Die Beschéftigten muissen die erforderliche persénliche und fachliche Eignung
fir die von ihnen ausgedlbte Tétigkeit besitzen. Betreuende Tétigkeiten diirfen nur
durch Fachkréfte oder unter deren angemessener Beteiligung wahrgenommen
werden.
(2)Betreuende Tétigkeiten werden unter angemessener Beteiligung von Fachkréaf-
ten wahrgenommen, wenn in einem Konzept festgelegt wird:

1. welche betreuenden Té&tigkeiten im Einzelnen ausgefiihrt werden,

2. welche fachlichen Standards es fiir die Austibung der betreuenden Tétig-
keiten gibt und dass die Auslibung den anerkannten fachlichen Standards
genigt,

3. wie der Beschiftigte fir die Austbung der betreuenden Tétigkeiten qualifi-
Ziert wurde,

4. wie die Uberwachung der Ausiibung dieser betreuenden Tétigkeit organi-
siert ist und

5. wie dieser Prozess insgesamt dokumentiert wird.

(3) Der Betreiber und die Einrichtungsleitung haben sicherzustellen, dass die Ge-
samtzahl der Beschéftigten und ihre Qualifikation fiir die von ihnen zu leistende
Tétigkeit ausreichen. Dies ist der Fall, wenn Zahl und Qualifikation der Beschéftig-
ten dem in einem allgemein anerkannten und wissenschaftlichen Anforderungen
entsprechenden Personalbemessungssystem ermittelten Bedarf entsprechen.
Liegt ein solches Personalbemessungssystem nicht vor, wird vermutet, dass Zahl
und Qualifikation der Beschéftigten ausreichen, wenn diese in Vertrdgen nach
dem Fiinften, Elften oder Zwélften Buch des Sozialgesetzbuches bestimmt sind.
In jedem Fall ist sicherzustellen, dass insgesamt mindestens die Hélfte der mit be-
treuenden Tétigkeiten beauftragten Beschéftigten Fachkréfte sind; die Berech-
nung hat anhand der Vollzeitdquivalente zu erfolgen. Dariiber hinaus muss min-
destens eine Fachkraft im Bereich der hauswirtschaftlichen Betreuung vorhanden
sein. In Betreuungseinrichtungen mit tberwiegend pflegerischer Betreuung muss
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nachts mindestens eine Pflegefachkraft stdndig anwesend sein. In den ubrigen
Betreuungseinrichtungen ist durch geeignete organisatorische Vorkehrungen si-
cherzustellen, dass nachts in angemessener Zeit eine Fachkraft im Bedarfsfall zur
Verfligung steht.

(4) Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung und Fachkréfte missen eine mindes-
tens dreijahrige férderliche Ausbildung abgeschlossen haben. Flir Einrichtungslei-
tungen und Pflegedienstleitungen ist dariiber hinaus eine mindestens zweijéhrige
einschldgige hauptberufliche Berufserfahrung erforderlich. Weiterbildungsma/3-
nahmen, die auf Leitungstéatigkeiten vorbereiten, sollen in angemessenem Um-
fang bertcksichtigt werden.

(5) Das fir Soziales zustédndige Ministerium kann durch Rechtsverordnung Rege-
lungen erlassen (ber die weiteren fachlichen und persénlichen Anforderungen an
die Eignung der Einrichtungsleitung, der Pflegedienstleitung und der Beschétftig-

“

ten.

Soweit Sozialarbeiterlnnen in Behinderteneinrichtungen bzw. -diensten oder im
Rahmen der nichtstationdren und stationaren pflegerischen Versorgung in Nordrhein-
Westfalen tatig sind, handelt es sich um fir sie unmittelbar wirksames Recht.

Dies gilt insbesondere fiir die Tatigkeit in Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen
sowie Fachkraftfunktionen (vgl. § 12 Abs. 3). Im Ubrigen verpflichtet § 5 der Durch-
fihrungsverordnung zum WTG NW die Betreiber einer Betreuungseinrichtung dazu,
Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung und Beschéftigten Gelegenheit zur Teilnah-
me an Veranstaltungen berufsbegleitender Fort- und Weiterbildung zu geben (Abs.
1). Einrichtungsleitung und Pflegedienstleitung sind verpflichtet, sich auch in Fragen
der Personalfiihrung, Organisationsentwicklung und Qualitatssicherung fortzubilden
(Abs. 2).

Da § 12 WTG NRW unmittelbar keine Regelung dazu enthalt, was unter einer ,Fach-
kraft“ im Sinne dieser Regelung zu verstehen ist und ob sowie ggfls. unter welchen
Voraussetzungen dazu auch Sozialarbeiterlnnen gehdren, ist das in § 12 Abs. 5
WTG NRW enthaltene Verordnungsrecht berufs- und verbandspolitisch bedeutsam
und zu begleiten.

In diesem Zusammenhang ist auf § 17 WTG NRW aufmerksam zu machen, nach
dem die Zusammenarbeit der Beteiligten zu férdern ist, der vor allem aber die Bil-
dung einer Arbeitsgemeinschaft vorsieht, deren Aufgabe u.a. auch die Abgabe von
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Empfehlungen zur Anerkennung von Ausbildungen als férderliche Ausbildungen im
Sinne des § 12 ist. In diesem Rahmen werden entweder durch Verwaltungsrichtlinien
unmittelbar wirksame Definitionen zum Verstandnis des ,Fachkraftbegriffs des § 12
oder Vorschlage fur die dort in Absatz 5 vorgesehenen Rechtsverordnungen entwi-
ckelt.

Dain § 17 Abs. 3 WTG NW gesetzlich nur eine Zusammenarbeit der Arbeitsgemein-
schaft mit den Verbanden der Pflegeberufe und den Gewerkschaften vorgesehen ist,
muss die DVSG prufen, wie sie diese Entwicklung begeleiten und sich in die Prozes-

se einbringen kann.

D. Zusammenfassung und Schluss

a) Die Expertise zeigt, dass die Stellung der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen
durch die Entwicklung
- des Berufsrechts

- des Gesundheits- und Sozialrechts auf Bundes- und Landesebene sowohl

im Leistungs- wie auch im Leistungserbringungsrecht
- untergesetzlicher Regelungen der Leistungstrager und ihrer Verbande
beeinflusst wird.

Im Gegensatz zu anderen Berufsgruppen des Gesundheitswesens wie Arzten, Psy-
chologen , aber auch Kranken- und Altenpflegern lassen sich aus dem Ausbildungs-
und Beruferecht der Berufsangehdrigen der Sozialen Arbeit keine Aufgabenstellun-
gen bzw. Tatigkeitsfelder ableiten, die dieser Berufsgruppe vorbehalten oder ihrer

Ausbildung zugeordnet ist.

Die Stellung der Berufsangehérigen der Sozialen Arbeit und die ihnen Ubertragenen
Aufgaben und Tétigkeiten sind deswegen im Wesentlichen davon abhéangig, wie die
im System des Gesundheitswesens maBgeblichen Institutionen und die flr diese
handelnden Akteure die Soziale Arbeit organisieren, die Tatigkeiten bzw. Anforde-
rungsprofile definieren und daran den bedarf an Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
ter bewerten.

b) Nach Auffassung der Verfasser ist der Gesetzgeber befugt, den Teilbereich der

Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen so zu einem eigenen Berufsbild weiterentwi-
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ckeln, dass dieser zum Heilberuf im verfassungsrechtlichen Sinne werden kénnte®.
Dies setzt voraus, dass die Aufgabe der Sozialen Arbeit im Kontext des Gesund-
heitswesens auch rechtlich klar abgrenzbar ware, so wie dies beim Altenpflegeberuf
durch das SGB IX eingetreten ist.

Falls der Auftraggeber eine solche Entwicklung verfolgen will, sollte er durch die Be-
auftragung eines spezifischen beruferechtlichen Gutachtens die definitorischen und
rechtlichen Grundlagen daflr erarbeiten lassen.

Ein weiterer Mangel fir die systematische Absicherung der Tatigkeit der Sozialarbei-
terinnen und Sozialarbeiter besteht darin, dass das Berufsrecht der Sozialen Arbeit
in der Verantwortung der Lander weder die Ausbildungsinhalte anspricht, noch die
fiir die Berufausilbbung vorbehaltenen Aufgabenbereiche beschreibt®*. Auch dazu
sollten fir den Auftraggeber Handlungsperspektiven und —initiativen auf Landesebe-
ne entwickelt werden.

c) Der Beruf der Sozialen Arbeit wird im Sozialgesetzbuch nur an wenigen Stellen
erwahnt (§§ 13, 31, 35 SGB VIII, 61 Abs. 2 SGB IX, 7a Abs. 3 Satz 2 SGB Xl). An
keiner Stelle wird diesem Beruf jedoch eine bestimmte Aufgabe explizit Gbertragen
oder die Auslbung bestimmter Tétigkeit vorbehalten.

Gleichwohl ist dem Gesetzgeber die Bedeutung dieses Berufes fiir das Funktionie-
ren des gegliederten Systems durchaus bewusst. So verpflichtet § 13 Abs. 2 Nr. 10
SGB IX die Rehabilitationstrager ausdriicklich zur Vereinbarung einer gemeinsame
Empfehlung Uber ihre Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und vergleichbaren Stel-
len. Da die Leistungstrager aus Kosten- und anderen Griinden nicht bereit sind der
Berufsgruppe der Sozialen Arbeit in solchen untergesetzlichen Regelungen explizit
Aufgabenfelder zu Ubertragen, kann nur der Gesetzgeber angehalten werden, das
den Leistungstragern eingeraumte Ermessen bei der Ausgestaltung der Verfahren
insoweit zu binden.

Der Auftraggeber sollte sicherstellen, dass er an allen Gesetzes- und Verordnungs-
vorhaben auf Bundes- und Landerebene beteiligt wird und dabei systematisch ans-
treben, dass — vergleichbar der Rolle der Pflegefachkréafte in § 7a SGB XI — kiinftig
auch die Berufsangehdrigen der Sozialen Arbeit flir bestimmte Aufgaben als bevor-
zugt geeignete Berufsgruppe im Sozialrecht verankert werden.

8 vgl. oben, Teil B
8 vgl. Teil B, Ziffer 2
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d) Da auch in untergesetzlichen Verfahrensregelungen die Stellung der Berufsange-
hérigen der Sozialen Arbeit geférdert oder behindert werden kann (z.B. Vertrage
nach §§ 112, 115

SGB V, Gemeinsame Empfehlung Sozialdienst nach § 13 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX,
Landesrahmenvereinbarung Pflegestlitzpunkte Nordhein-Westfalen) muss der Auf-
traggeber die Akteure solcher Regelungen dazu bewegen, ihn bei der Entwicklung
zu beteiligen.

e) Das Gileiche qilt fir Regelungen im Rahmen des Leistungs- oder Leistungserbrin-
gungsrechts (z.B. Praventionsleistungen nach § 20 SGB V, Beteiligung im Rahmen
komplexer Therapieangebote).

f) Der Auftraggeber sollte prifen und ggfls. sicherstellen, ob und dass er mit seinen
verbandlichen Strukturen in der Lage ist, die verschiedenartigen Entwicklungen die-
ser Art auf Bundes- und Landesebene zu begleiten und zu beeinflussen.
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