3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und
Leistungsvergiitung)

Der Schwerpunkt des nachfolgend erdrterten Leistungsrechts liegt ange-
sichts des Tatigkeitsspektrums von CHN im Bereich des die Gesetzliche
Krankenversicherung regelnden SGB V. Dieses normiert ebenso wie die
anderen Teile des Sozialgesetzbuchs, insbesondere das die soziale Pflege-
versicherung regelnde SGBXI, welche einzelnen von Dienstleistern er-
brachten Tatigkeiten als sozialversicherungsrechtlich relevante Leistungen
anzusehen sind. Dabei werden den einzelnen Leistungen Leistungser-
bringer zugeordnet und es wird festgelegt, welche Voraussetzungen ein
Leistungserbringer erftllen muss, um zulasten der jeweiligen Sozialversi-
cherungskasse eine Verglitung erhalten zu kénnen.

All dies gilt im personellen Anwendungsbereich des jeweiligen Sozialge-
setzbuchs, im Bereich der Krankenversicherung mithin fir die gesetzlich
versicherten Patientinnen und Patienten. Die privat versicherten bzw. Gber
staatliche Beihilfekassen geschiitzten Patientinnen und Patienten sind an-
deren Regeln unterworfen, denen hier nicht nachgegangen werden kann.
Vielfach orientieren sich diese Regeln aber, jedenfalls in den Grundent-
scheidungen, an denen des SGB V.

Keine Relevanz hat das Leistungsrecht aufSerhalb des sachlichen Anwen-
dungsbereichs des Sozialgesetzbuchs. Das betrifft im vorliegenden Zusam-
menhang die dem Felde der allgemeinen Daseinsvorsorge zuzurechnenden
Aufgaben der Kommune, wie z.B. die Verwirklichung sozialraumlicher
Konzepte innerhalb eines benachteiligten Quartiers oder die Erfillung der
Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Insoweit muss dann aber
auch eine Finanzierung auferhalb der Vergiitungssysteme der Sozialgesetz-
biicher erfolgen. Hierauf wird im Teil 4 zurickzukommen sein. Teilweise
sind aber auch die Kommunen als Leistungserbringer nach dem Sozialge-
setzbuch vergutungsberechtigt, so etwa als Erbringer von Beratungs- und
Unterstiitzungsleistungen im Bereich der Altenhilfe nach §71 SGBXII
oder (mittelbar) als (Mit-)Trager eines Medizinischen Versorgungszen-
trums (MVZ) nach § 95 Abs. 1a SGB V (dazu unten 4.4.4.).

Im Interesse einer Uberfiihrung von CHN in einen neuen Teil der Re-
gelversorgung werden rein modellbezogene Arrangements, auf denen teil-
weise die gegenwartig erprobten Projekte beruhen (niher zu ihnen 4.1.3.)
nicht vertieft. Zu nennen ist hier der Innovationsfonds nach §92a SGBV,
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der eine Grundlage zur Férderung ,neuer Versorgungsformen® bildet, sich
aber in einer reinen Anschubfinanzierung erschéopft.

3.1 Leistungsrechtliche Fragestellungen
3.1.1 Uberblick

Das Leistungsrecht bildet neben dem oben im Zweiten Teil dieses Gutach-
tens erdrterten Berufsrecht einen seinerseits hochkomplexen Normenbe-
stand, der zutreffend als indirektes Berufsrecht bezeichnet wird.!5? Dabei
werden im Vergleich zum direkten Berufsrecht unterschiedliche Begrift-
lichkeiten verwendet, denen sich wiederum die Aufgaben und Titigkeiten
von CHN nicht ohne Weiteres zuordnen lassen. Dies macht es zunachst er-
forderlich, im Anschluss an die kurze Beschreibung der Grundstrukturen
in diesem Abschnitt die wichtigsten Handlungsfelder, insbesondere das
Handlungsfeld der ambulanten Krankenversorgung zu entfalten (3.2). Im
Anschluss daran soll geklart werden, welche Leistungsanbieter potenzielle
Leistungserbringer nach dem SGBV sein konnen (z.B. Arzte) und dann,
wenn sie etwa hinzutretende weitere Voraussetzungen erfiillen (z.B. Gber
die Zulassung als Vertragsarzt verfiigen), vergttungsberechtigt sind (3.3).
Sodann wird der Versuch unternommen, die einzelnen Titigkeiten von
CHN in tabellarischer Form den Leistungskategorien des SGB V zuzuord-
nen und jeweils eine Beurteilung tuber die Berechtigung, Leistungser-
bringer bzw. Vergiitungsberechtigter zu sein, abzugeben, sortiert nach den
zuvor beschriebenen Handlungsfeldern (3.4.). Im Anschluss an eine Zu-
sammenfassung der Situation de lege lata (3.5) werden abschliefend dann
auch in diesem Teil Vorschlige zur Gestaltung des kiinftigen Regelungs-
rahmens, also zur Situation de lege ferenda formuliert (3.6).

3.1.2 Bedeutung und Systematik des Leistungsrechts

Das Recht der Leistungen und der Leistungserbringung ist namentlich im
SGBV durch ein kompliziertes Beziehungsdreieck geprigt, bestehend aus
dem Mitgliedschafts-/Versicherungsverhiltnis zwischen den Versicherten
und der Krankenkasse, dem Leistungserbringungsverhiltnis zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern und schlieflich dem Erfiillungs-

152 Igl, in: Igl/Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht, § 14 Rn. 10 ff.
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3.1 Lesstungsrechtliche Fragestellungen

verhiltnis zwischen dem Versicherten und dem Leistungserbringer. Ver-
bindender Leitgedanke ist das Sachleistungsprinzip.

Danach gewidhren die Krankenkassen ihren Versicherten Sach- und
Dienstleistungen nicht selbst und unmittelbar, sondern dadurch, dass sie
Vereinbarungen mit selbststindigen Leistungserbringern treffen (§2
Abs.2 S.3 SGBYV). Vermittels dieser Vereinbarungen koordinieren die
Krankenkassen Inhalt und Umfang der Leistungsberechtigung ihrer Versi-
cherten im jeweiligen Versicherungsverhaltnis. D.h., sie konkretisieren da-
durch den Leistungsanspruch der Versicherten.!s? Dies bedeutet, dass Ver-
sicherte nur diejenigen Leistungen mit finanzieller Wirkung zulasten einer
Gesetzlichen Krankenkasse erhalten diirfen, die nach einem komplizierten
Zusammenspiel von gesetzlichen Regelungen und vertraglichen Festlegun-
gen vorgesehen sind.

Auf Seiten der Krankenkassen sind Partner jener Vereinbarungen die fir
jede Kassenart gebildeten Landesverbinde und auf Bundesebene der Spit-
zenverband Bund. Auf Seiten der Leistungserbringer sind bei dem ganz im
Vordergrund stehenden Bereich der érztlichen Leistungserbringung die
Kassenarztlichen Vereinigungen als Korperschaften des Offentlichen
Rechts (vgl. §77 Abs.5 SGBV) fir die ,Sicherstellung der vertragsirztli-
chen Versorgung der Versicherten® zustandig (§ 75 Abs. 1 S. 1 SGB V). Die
einzelnen Vertragsarzte sind Zwangsmitglieder der jeweiligen Kassenarztli-
chen Vereinigung. Der sich bereits daraus ergebende starke Einfluss der
Arzte auf das gesamte Versorgungsgeschehen und dartiber hinaus auf die
Gesundheitspolitik wird dadurch verstirkt, dass zusitzlich die Arztekam-
mern tber Organisation und Uberwachung der irztlichen Berufsausiibung
mitbestimmen, d.h. im direkten Berufsrecht wirkmichtig sind und tber-
dies eine Interessenvertretung herkommlicher Art (wie etwa bei den Indus-
trieverbinden) in Fachverbinden wie dem Marburger Bund (der auch
Funktionen einer Gewerkschaft hat) oder dem Hausarzteverband er-
folgt.154

Die gesetzliche Systematik sieht nun so aus, dass zuniachst nach Leis-
tungsarten unterschieden wird, wobei der jeweilige Leistungsinhalt nur
dem Grunde nach benannt wird.
¢ Die diesbeziiglichen Regelungen finden sich in den §§ 11 ff. SGB V. So

ist z.B. in §27 Abs.1 SGB'V geregelt, dass die Versicherten Anspruch

153 Ausfiihrlich zum Sachleistungsprinzip und seinen Auswirkungen Weltz, in: Igl/
Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht, § 28 Rn. 20 f.

154 Treffend aus politikwissenschaftlicher Sicht Bandelow, Politische Bildung 37
(2004), S. 49 ff.
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haben auf ,Krankenbehandlung®. Was ,Krankenbehandlung® in die-
sem Sinne ist, wird ndher in Abs. 2 S.1 dieser Vorschrift geregelt. Aus
dem ambulanten Bereich ist von vornherein nur umfasst die ,arztliche
Behandlung® (Nr. 1), die ,Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln sowie mit digitalen Gesundheitsanwendungen® (Nr. 3)
und die ,héusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe® (Nr. 4).
Samtliche Leistungen mussen nach §12 Abs. 1 S.1 SGB V ausreichend,
zweckmaflig und wirtschaftlich sein und nach §2 Abs.1 S.3 SGBV
dem allgemein anerkannten Standard der medizinischen Erkenntnisse
entsprechen sowie den medizinischen Fortschritt berticksichtigen. Die
Konkretisierung des Leistungsinhalts liegt in den Handen des Gemein-
samen Bundesausschusses (GBA), einer Art Hybridgremium der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung, dem neben drei neutralen Mitgliedern
Vertreter der Krankenkassen, der Kassenérztlichen Bundesvereinigun-
gen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (vgl. §91 Abs.1
SGB V) und zu einem geringen Teil auch Vertreter der Patientinnen
und Patienten angehoren, die allerdings lediglich ein Beteiligungsrecht
haben (vgl. §140f Abs.1 u. 2 SGBV). Durch §92 SGBV ist der GBA
zum Erlass von Richtlinien berechtigt worden, die in aulenwirksamer,
allgemeinverbindlicher Weise das gesamte Leistungsgeschehen steuern,
also nicht nur den Bereich der arztlichen Leistungen, sondern auch die
anderen Bereiche. Dies ist bislang von der Rechtsprechung legitimiert
worden.15

Wer die solchermaflen festgelegten Leistungen erbringen darf, bestimmt
sich nach dem Leistungserbringungsrecht (§§ 69 ff. SGB V). Dieses er-
schlieft sich aus einem Zusammenspiel von gesetzlicher Regelung und
den bereits erwihnten Vereinbarungen. Dabei ergeben sich im Einzelnen
erhebliche Unterschiede zwischen dem ambulanten und dem stationaren
Bereich, die nachfolgend ausgeblendet bleiben kénnen.

In dem besonders wichtigen Bereich der ,,Behandlung einer Krankheit*
(§11 Abs.1 Nr.4 SGBV) sind im Grundsatz lediglich Arzte als Leis-
tungsanbieter vorgesehen (vgl. §15 Abs. 1 S.1; §28 Abs. 1 SGB V; ni-
her differenzierend dann unten 3.3.1).

Dies bedeutet aber noch nicht, dass jeder Arzt nun gegeniiber den Ver-
sicherten einer Krankenkasse Leistungen erbringen darf. Vielmehr be-
darf es hierzu der Zulassung als sog. Teilnehmer an der vertragsarztli-
chen Versorgung. Gemifl § 95 SGBV konnen Teilnehmer an der ver-
tragsarztlichen Versorgung ,zugelassene Arzte und zugelassene medizi-

155 Vgl. BSGE 18, 54 (61); BSGE 89, 184 .
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nische Versorgungszentren® sein. Die Zulassung zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung erfolgt im Einzelfall durch Verwaltungs-
akte der Zulassungsausschusse. Hierbei handelt es sich wiederum um
Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung, dieses Mal aus Kranken-
kassen und Arzten, die gemaf § 96 Abs. 1 SGBV zur Beschlussfassung
und Entscheidung in Zulassungssachen zustindig sind.
Ausschlieflich die zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung be-
rechtigten Leistungserbringer sind wiederum Vergiitungsberechtigte.
Auch die nihere Ausgestaltung der drztlichen Vergttung fallt weitgehend
in die Zustindigkeit dieser sog. Kollektivvertragsparteien. So vereinbaren
im Vertragsarztrecht die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen durch Bewertungsausschisse
einen Einheitlichen Bewertungsmaf$stab (EBM) fur die arztlichen Leistun-
gen (vgl. §87 Abs.1 S.1 SGBYV). Hierbei handelt es sich um einen sog.
Normsetzungsvertrag, mithin eine Rechtsnorm.'*® Er bestimmt gemif
§ 87 Abs.2 S.1 Hs. 1 SGBV den Inhalt der abrechnungsfihigen Leistungen
und ihr wertmafiges, in Punktzahlen (also nicht in Geldbetrigen) ausge-
driicktes Verhiltnis zueinander. Jeder einzelnen arztlichen Leistung wird
hierbei eine Punktzahl zugeordnet, die den Zeitaufwand und die Kosten
dieser Leistungen im Verhiltnis zu anderen Leistungen wiedergibt. Im
Vertragsarztrecht ist der EBM das ,zentrale Steuerungsmedium®, weil er
ynicht nur die Grundlage fir die Berechnung der Vergitung des Arztes
(ist), sondern zugleich die Funktion eines abschliefSenden Leistungskatalo-
ges (erfillt) und sich damit auch auf den Inhalt des Leistungsanspruchs
des Versicherten® auswirke.’>”

Es liegt auf der Hand (und ist wiederholt kritisch angemerkt worden),'8
dass dieses System der Koordination und des Korporatismus infolge der
zahlreichen verteilungslenkenden Strukturen (Zulassung, Planung, Finan-
zierung) keinen Schub zugunsten sektorentibergreifender Ansitze auszulo-
sen vermag und gerade ,an den Schnittstellen zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung, zwischen Akutversorgung und Rehabilitation,
zwischen medizinischer und pflegerischer Versorgung sowie sozialer Be-

156 Vgl. nur BSGE 81, 86 (89); BSGE 88, 216 (233).

157 Bindig zum Ganzen Kingreen, Regulierung und Wettbewerb in den Gesund-
heitsmarkten, in: Kihling/Zimmer (Hrsg.), Neue Gemeinwohlherausforderun-
gen — Konsequenzen fir Wettbewerbsrecht und Regulierung, S. 223 (240f.).

158 Vgl. Unterrichtung durch die Bundesregierung, Gutachten 2005 des Sachver-
staindigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Koor-
dination und Qualitit im Gesundheitswesen, Deutscher Bundestag, Drucksache
15/5670, S. 32 £., Ziffer 48 f.
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treuung® zahlreiche Probleme, Doppeluntersuchungen, Behandlungsdis-
kontinuititen und Fehlentscheidungen auftreten.’® Im Hinblick auf eine
zunehmend durch Erkrankungen mit chronisch degenerativem Verlauf
und das Auftreten von Zivilisationskrankheiten gepragten Lebenswirklich-
keit ist dies umso problematischer.

Vor diesem Hintergrund sind aber immerhin in den vergangenen Jah-
ren verschiedene modellhafte Ansitze in das Gesetz aufgenommen wor-
den, darunter die im nachfolgenden Zusammenhang noch naher themati-
sierte Moglichkeit von Modellvorhaben nach §63 Abs.3c SGBV (vgl.
3.3.4).

3.1.3 Fazit mit Blick auf CHN

Es liegt auf der Hand, dass eine dauerhafte und finanziell valide Etablie-
rung von CHN-Strukturen bei dieser Ausgangslage auflerordentlich
schwierig ist. CHN-Personen sind nicht nur von vornherein gar nicht als
Leistungserbringer in der ,Krankenbehandlung® konstituiert, sie verfiigen
auch nicht iiber Vereinigungen, die auch nur im Entferntesten die gesetzli-
che Legitimation und Durchsetzungskraft namentlich der Kassenarztli-
chen Vereinigungen aufweisen konnen.

3.1.4 Eingreifen von Mechanismen der Qualititssicherung

Der Neunte Abschnitt des SGBV (im Vierten Kapitel) enthalt ein in den
vergangenen Jahren kraftvoll ausgebautes und ausdifferenziertes System
der ,Sicherung der Qualitit der Leistungserbringung®. Dabei sind zahlrei-
che Institutionen involviert. Neben den Kassenirztlichen Vereinigungen
und dem GBA ist das ,Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen® (§ 137a SGBV) zu nennen, an das der GBA gemifS
§137b SGBV ,Auftrige” vergeben kann. Davon zu unterscheiden ist das
durch § 139a SGB V konstituierte ,Institut fir Qualitit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen®.

Ziel simtlicher Maffnahmen der Qualititssicherung ist die Einhaltung
der durch §135a SGBV konstituierten Verpflichtung aller Leistungser-
bringer zur Qualititssicherung. Dies betrifft neben der Pflicht, sich an ein-

159 Explizit Knieps/Miiller, Neue Versorgungsformen, in: Schnapp/Wigge (Hrsg.),
Handbuch des Vertragsarztrechts, § 11 Rn. 2.
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richtungsiibergreifenden Mafnahmen der Qualititssicherung zu beteiligen
auch die Notwendigkeit, ,einrichtungsintern ein Qualititsmanagement
einzufithren und weiter zu entwickeln® (vgl. § 135a Abs. 2 Nr.2 SGB V).

Gegenstand von qualititssichernden Maffnahmen ist die zuvor durch
die gesetzlichen Regelungen sowie die eingangs erwihnten Vereinbarun-
gen und untergesetzlichen Richtlinien etc. konkretisierte Leistung. Neben
den durch das SGBV eingefithrten Mechanismen entsenden auch die Be-
stimmungen des privatrechtlichen Haftungsrechts sowie des Strafrechts
Impulse zur Qualitatssicherung. !¢

3.2 Die wichtigsten Handlungsfelder

Nachfolgend werden die Handlungsfelder Pravention und Gesundheitsfor-
derung (3.2.1), kurative ambulante Krankenversorgung (3.2.2) und Reha-
bilitation (3.2.3) beleuchtet, weil ihnen der weitaus grofSte Teil der dem
CHN zugeordneten Tatigkeiten (oben 1.1.3) zugerechnet werden kann.
Zusitzliche leistungsrechtliche Beziige und Vergltungsmoglichkeiten
konnen entstehen, wenn einzelne Patientinnen und Patienten Kinder und
Jugendliche bzw. behinderte Personen sind, in Bezug auf die nach dem
SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) bzw. nach dem SGB IX (soweit es dort
um die , Teilhabe von Menschen mit Behinderungen® geht) u.U. zusitzli-
che Leistungs- bzw. Vergutungsanspriiche entstehen konnen.
Entsprechendes gilt bei einer Leistungserbringung zugunsten von Perso-
nen, die Anspriiche aufgrund von Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI
bzw. als Empfanger von Sozialhilfe nach dem SGB XII haben.'®! Gemaf§
§264 Abs.2 S.1 SGBYV ist aber vorrangig auch insoweit die Gesetzliche
Krankenkasse zur Leistung verpflichtet. Aus dem Leistungsbereich der So-
zialen Pflegeversicherung ist das sog. Versorgungsmanagement im Rah-
men der ,Pflegeberatung® nach §7a SGB IX bereits als ein fiir CHN geeig-
netes Tatigkeitssegment (2.3.2.5.3) beschrieben worden. Die medizinische
Behandlungspflege unterfallt als Teil der kurativen ambulanten Kranken-
versorgung wiederum im Kern dem SGBV (vgl. §37 SGBV).162 Soweit

160 Vgl. Deutscher Sozialrechtsverband, Qualititssicherung im Sozialrecht, 2012; New-
mann, Die externe Qualititssicherung im Krankenhausrecht, S. 38 ff.

161 Zur Krankenbehandlung zulasten der staatlich finanzierten Sozialhilfe vgl. Ne-
bendahl, in: Igl/Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht, § 30 Rn. 355 f.

162 Vertiefend zum Handlungsfeld der Langzeitpflege (synonym: der Leistungen
bei Pflegebediirftigkeit) vgl. Ig/, in Igl/Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht, §31; zu
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hier in Einklang mit den bestehenden gesetzlichen Vorgaben CHN-Perso-
nen als Leistungserbringer bzw. Beschiftigte bei zur Leistungserbringung
berechtigten Institutionen titig sind, kann dies eine wichtige Abstitzung
des jeweils gewihlten Finanzierungs- und Organisationsmodells darstellen,
die aber nachfolgend nicht vertieft werden kann.

3.2.1 Préavention und Gesundheitstérderung

Der Begriff der Privention erfasst in einem weiteren Sinne alles, was der
Vermeidung und Verhiitung von Krankheiten gilt, und ist dadurch von
der kurativen Krankenversorgung abzugrenzen, deren Ziel es gerade ist,
einen beeintrichtigten Gesundheitszustand wieder zu verbessern.'®> Maf3-
nahmen der Primirprivention wollen schon dem Auftreten einer Krank-
heit vorbeugen, wahrend es bei der Sekundarpravention darum geht, eine
Erkrankung moglichst im symptomlosen Frithstadium zu entdecken, um
sie erfolgreich therapieren zu konnen. Die Tertidrpravention versucht der
Verschlimmerung einer bereits manifestierten Krankheit entgegenzuwir-
ken. Weiterhin lassen sich die Mafnahmen in die hier primar interessie-
renden medizinischen (,expliziten“) und die nicht-medizinischen (,impli-
ziten“) Praventionsanstrengungen unterteilen, zu denen beispielsweise
technische Regeln des Arbeitsschutzes gehoren.

CHN-Tatigkeiten wiren innerhalb der verschiedenen Praventionsansat-
ze der Verhaltenspravention zuzurechnen, zu der beispielsweise Schulun-
gen im Umgang mit Erndhrung, Stress und tbertragbaren Krankheiten
oder auch Maffnahmen wie Schutzimpfungen gehoren wiirden.!64

Gemals § 1 SGBV ist es eine Aufgabe der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die Gesundheit der Versicherten ,zu erhalten und dazu auch die ge-
sundheitliche Eigenkompetenz und Eigenverantwortung® zu stirken. Die
Krankenkassen helfen den Versicherten dabei durch Aufklarung, Beratun-
gen und Leistungen. Konkret bilden Leistungen ,zur Verhitung von
Krankheiten und deren Verschlimmerung® eine eigene Leistungsart ge-
mafs §§ 11 Abs. 1 Nr. 2, 20 bis 24b SGB V.

den Strukturen, insbes. auch mit Blick auf die Kommunen Burg/, Kommunale
Verantwortung, S. 83 ff.

163 Vgl. Rosenbrock, ZSR 2003, S. 342 (344).

164 Vgl. hierzu Weltz, in: Igl/Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht, § 29 Rn. 1 £.
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Die einzelnen Leistungen der Krankenkassen zur primaren Pravention
und Gesundheitsforderung'®® werden in Satzungen geregelt. Von den Leis-
tungserbringern werden individuelle Leistungen der verhaltensbezogenen
Pravention erbracht (vgl. §20 Abs.5 SGB V). Medizinische Vorsorgeleis-
tungen durch Vertragsirzte und Vorsorgeeinrichtungen nach den §§ 23,
107 Abs. 2 Nr. 1a SGB V sind der sekundiren Privention zuzurechnen. Ne-
ben der Gesetzlichen Krankenversicherung konnen unter bestimmten Um-
stainden auch die Triger der Rentenversicherung bzw. der Unfallversiche-
rung'®® zustandig sein.

Wichtige Angebote in diesem Bereich sind Kurse und Informationsver-
anstaltungen, deren Finanzierung §20 Abs.2 SGB V regelt. Auch die For-
derung von Selbsthilfegruppen und -organisationen gemiaf§ §20h SGBV
spielt eine wichtige Rolle. Soweit nicht praventive Aspekte der arztlichen
Behandlung (inklusive Mafinahmen der Fritherkennung) betroffen sind,
fir die die Kassenarztliche Vereinigung gemaf§ § 75 Abs.1 S.1 i.V.m. §73
Abs. 2 SGBV den Sicherstellungsauftrag innehaben (also v.a. Mafnahmen
der sekundiren und tertidren Pravention), obliegt es den Krankenkassen,
fur entsprechende Priventionsleistungen zu sorgen. Gemaf$ § 140 Abs. 2
S.1 SGBV koénnen sie subsidiar auch Eigeneinrichtungen errichten.

Die Bundeslinder haben in ihren Gesetzen tber den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst die auf kommunaler Ebene angesiedelten Gesundheitsbe-
hoérden jeweils mit Priaventionsaufgaben betraut (vgl. z.B. § 1 Abs.2 Nr.2
u. 5 OGDG NRW). Teilweise ist diesen auch eine Koordinierungsfunktion
anvertraut worden (vgl. z.B. §24 OGDG NRW; demgegentiber aber zu-
rickhaltender Art. 9 S. 1 BayGDVG).!¢” In der Summe handelt es sich hier
um ein Feld, auf dem doch eine vergleichsweise starke Position der Kom-
munen besteht, sowohl als Triger zahlreicher (freiwilliger) Praventionsan-
gebote als auch in der Funktion als untere Gesundheitsbehorde.

In der Sache besteht im Handlungsfeld der Privention und Gesund-
heitsférderung ein hoher Koordinierungsbedarf, weil neben den her-
kommlichen Leistungsanbietern des Gesundheitswesens (Arzte und Apo-
theker, Gesundheits- und Sozialverbinde, Kommunen und Krankenkas-
sen) auch Kindergirten und Schulen, Selbsthilfegruppen, Sportvereine etc.
wichtige Akteure sind.

165 Naher hierzu Schneider, SGb 2015, S. 599.
166 Niher hierzu Burgi, Kommunale Verantwortung, S. 42 f.
167 Zum Gesamtiberblick Burgi, Kommunale Verantwortung, S. 44 f.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

Durch das Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der Pra-
vention (Praventionsgesetz) vom 17. Juli 201568 wurden die Grundlagen
fiur die Zusammenarbeit von Sozialversicherungstrigern, Landern und
Kommunen verbessert. Auch hat die soziale Pflegeversicherung einen spe-
zifischen Priventionsauftrag erhalten, um auch Menschen in Pflegeein-
richtungen mit gesundheitsférdernden Angeboten erreichen zu kdnnen.
Hierzu wurden verschiedene Anderungen im SGB XI bewirkt. Dort wie
auch im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung kénnen ,Modell-
vorhaben® (vgl. § 20g SGB V) eine wichtige Rolle bei der Verwirklichung
neuartiger Modelle spielen.

3.2.2 Kurative ambulante Krankenversorgung

Das nach Art und Umfang weitaus wichtigste Handlungsfeld fiir CHN ist
das der Behandlung von Krankheiten und der Wiederherstellung der Ge-
sundheit dienende Feld der kurativen Medizin, fokussiert auf den ambu-
lanten Bereich.'® Dabei miissen angesichts des Aufgabenspektrums von
CHN (oben 1.1.3) neben der ambulanten Krankenpflege auch Aufgaben
der Primirversorgung (Untersuchung, Beratung und Behandlung) an Pati-
entinnen und Patienten in den Blick genommen werden.

In SGBV bilden die Leistungen bei Krankheit den weitaus umfang-
reichsten Teil des Leistungsrechts. Er ist geregelt in den §§27 bis 43¢
SGB V. In den §§ 63 f. sind verschiedene Modellvorhaben skizziert, wih-
rend in den §§72ff. das Leistungserbringungs- und das Vergiitungsrecht
geregelt sind.

Innerhalb des Handlungsfelds der kurativen ambulanten Krankenver-
sorgung bildet die Leistungsart der ,arztlichen Behandlung“ eine Art
Herzstiick. Dabei wird interessanterweise die Leistungsart bereits unmittel-
bar mit einem bestimmten Leistungsanbieter, eben den Arztinnen und
Arzten verbunden (vgl. § 28 Abs. 1 SGB V). Die Leistungen, die durch arzt-
liches Hilfspersonal erbracht werden, zahlen unter bestimmten Vorausset-
zungen als eine Art Teil der arztlichen Behandlung (Delegation; §28
Abs. 1 S.2 u. 3 SGB). Davon zu unterscheiden ist die immerhin im Rah-
men von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V mogliche Substitution,

168 BGBI.L, S. 1368.

169 Zu den grundlegenden Unterschieden, aber auch Uberschneidungen beider Be-
reiche, die hier nicht vertieft werden kénnen, Burgi, Kommunale Verantwor-
tung, S. 49 ff.
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3.2 Die wichtigsten Handlungsfelder

d.h. die Ubertragung der arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um
selbststindige Ausiibung von Heilkunde handelt, auf Angehorige eines im
Pflegeberufegesetz geregelten Berufs (zum Ganzen niher unten 3.3.4).
Stets setzt ,arztliche Behandlung® aber nicht nur die Tatigkeit durch einen
Arzt, sondern auch eine in der Sache arztliche Tatigkeit voraus, weswegen
nichtirztliche handwerklich-technische Hilfstatigkeiten auch dann ausge-
schlossen sind, wenn sie durch einen Arzt erfolgen.'”0

Den normativen Ausgangspunkt der gegenwirtigen Versorgungsstruk-
turen in diesem Bereich bildet § 72 Abs. 1 SGB V. Durch ihn wird die ,,Si-
cherstellung der vertragsirztlichen Versorgung® den Krankenkassen und
den Kassenarztlichen Vereinigungen anvertraut, wie bereits oben (3.1.2)
skizziert. Die Kassenarztlichen Vereinigungen erfillen ihr Sicherstellungs-
monopol durch die zugelassenen Vertragsarzte; mithin hat nicht jeder Arzt
Zugang zur Leistungserbringung, sondern nur derjenige, der die Voraus-
setzungen fiir eine Zulassung zum Vertragsarzt nach § 95 ff. SGBV erfillt.
Diese Gestaltung unterscheidet sich beispielsweise von der Situation im
Pflegesektor, wo die Pflegekassen allein verantwortlich sind (§69
SGBXI).!17t

Wie ebenfalls bereits eingangs skizziert, ergeben sich die Einzelheiten
des Leistungsrechts aus Kollektivvereinbarungen zwischen den Gesetzli-
chen Krankenkassen und den vertragsarztlichen Organisationen. Neuer-
dings sind namentlich in Gestalt der ,Besonderen Versorgung® nach
§§ 140af. SGB V Moglichkeiten des Abschlusses von Selektivvertrigen zur
Ermoglichung neuer Strukturen entstanden.!”? Sie betreffen jeweils spezi-
fische Versorgungssituationen und konnen daher nachfolgend nicht ausge-
leuchtet werden. Politische und wissenschaftliche Uberlegungen dahinge-
hend, die Sicherstellungsverantwortung auf andere Triger, namentlich auf
die Linder oder gar die Kommunen zu tbertragen, konnten sich bislang
nicht durchsetzen.”?

170 Zu den Einzelheiten vgl. Nebendahl, in: Igl/Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht,
§30 Rn. 216 fF.

171 Vgl. nur Burgi, Kommunale Verantwortung, S. 49.

172 Vgl. dazu hier nur Burg/, Kommunale Verantwortung, S. 53 ff.; Weidenbach, in:
Soldan (Hrsg), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 3. Aufl. 2018, §31
Rn. 1ff.

173 Aus der Diskussion Burgi, Kommunale Verantwortung, S. 66 f. m.w.N.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

3.2.3 Medizinische Rehabilitation

Wihrend die Pravention darauf abzielt, Krankheiten zu vermeiden und ge-
sund zu bleiben, und die kurative ambulante Krankenversorgung das Ziel
verfolgt, einen akut krankhaften Zustand ursichlich zu behandeln, geht es
bei der Rehabilitation darum, eine drohende Behinderung!7# abzuwenden
oder eine bestehende Funktions- oder Fihigkeitsstérung zu lindern bzw.
moglichst umfassend zu kompensieren. Solche Stoérungen sind oft Folge
einer Erkrankung. Gelingt es, sie zu iberwinden, kann eine Wiedereinglie-
derung in die Gesellschaft erreicht werden.!”’

Das Rehabilitationsrecht ist im SGBIX verankert; Zustindigkeit und
Leistungsspektrum sind allerdings im jeweiligen Leistungsgesetz, so z.B.
im SGBV normiert. Dabei sind gleich mehrere Triger der Sozialverwal-
tung zu Rehabilitationstrigern bestimmt worden (vgl. § 6 Abs. 1 SGB IX).
Unter ihnen spielen im vorliegenden Zusammenhang wiederum die Ge-
setzlichen Krankenkassen die Hauptrolle. Die Kommunen sind hier als
ortliche Trager der offentlichen Jugendhilfe sowie der Sozialhilfe ebenfalls
an Bord.

Gemafs §28 Abs.1 SGBIX kann der zustindige Rehabilitationstriger
Leistungen zur Teilhabe entweder allein oder gemeinsam mit anderen
Leistungstragern, durch andere Leistungstriager oder (Nr.3) ,unter Inan-
spruchnahme von geeigneten, insbesondere auch freien und gemeinniitzi-
gen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen (...) ausfiih-
ren.“ Dabei bleibt er fiir die Ausfiihrung der Leistungen verantwortlich,
ihm obliegt mithin eine Gewahrleistungspflicht.!76

Die Zustindigkeit der Krankenkasse als Tragerin der ,,medizinischen Re-
habilitation® (vgl. § 11 Abs.2 SGB V) ist in erster Linie fiir Rentnerinnen
und Rentner wegen Alters, teilweise auch fiir Kinder erdffnet. Sie erbringt
ambulante Rehabilitation in und durch Einrichtungen gemaf§ §§ 40 Abs. 1,
111c SGBV. Erginzende Leistungen zur Rehabilitation betreffen Patien-
tenschulungen und Nachsorge (§§ 43, 132¢ SGB V) sowie nichtarztliche so-
zialpadiatrische Leistungen (vgl. § 43a SGB V).

Sowohl die Einleitung als auch die Durchfihrung rehabilitativer Maf3-
nahmen sowie die Integration nichtédrztlicher Hilfen und flankierender
Dienste in die Krankenbehandlung sind gemafl §73 Abs.1 Nr.4 SGBV

174 Im Sinne von §2 Abs. 1 SGB IX.

175 Vgl. nur Schliehe, ZSR 1997, S. 439 (443).

176 Ausfihrlich und grundsatzlich Schmidt am Busch, Die Gesundheitssicherung im
Mehrebenensystem, S. 390.
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3.3 Leistungsanbieter im fiir CHN relevanten Anwendungsbereich des SGB'V

Teil der hausarztlichen Versorgung. Die Verordnung von Behandlungen
in Rehabilitationseinrichtungen ist gemaf§ §73 Abs.2 Nr.7 SGBV ver-
tragsarztliche Aufgabe.””

3.3 Leistungsanbieter im fiir CHN relevanten Anwendungsbereich des SGB'V

Bevor in der zu 3.4 dokumentierten systematischen Darstellung fir die
einzelnen CHN-Titigkeiten jeweils geprift wird, unter welchen Vorausset-
zungen eine Zulassung als Leistungserbringer nach dem SGBV (mit der
Konsequenz des Entstehens von Vergitungsansprichen) in Betracht
kommt, wird in diesem Abschnitt danach gefragt, ob im SGB V Personen,
die Leistungen auf dem Felde der Gesundheitspravention und -forderung,
der medizinischen Rehabilitation und insbesondere der kurativen ambu-
lanten Krankenversorgung anbieten ohne Arzte zu sein, iberhaupt vor-
kommen. Um das Ergebnis vorwegzunehmen: Es fillt aufSerst bescheiden
aus, d.h. wenn andere als arztliche Leistungsanbieter in einem bestimmten
normativen Zusammenhang auftauchen, dann geschieht dies vielfach oh-
ne Spezifizierung und ohne die Zuschreibung von Qualifikationsprofilen.
Fast durchgehend ist auch eine Weisungsbefugnis bzw. ein Verordnungs-
recht zugunsten von Arzten vorgesehen, CHN-Personen bzw. CHN-Ein-
heiten tauchen (erwartungsgemaf§) im bestehenden Recht als solche tber-
haupt nicht auf.

3.3.1 Arzte

Arztliche Leistungsanbieter nehmen in allen drei Handlungsfeldern nach
3.3.2 eine Schlisselstellung ein. Die Erbringung zahlreicher Leistungen ist
allein ihnen vorbehalten, durch ihre Entscheidungen konkretisieren sie
den Leistungsanspruch der Versicherten. Dies ist vielfach auch dann erfor-
derlich, wenn die Leistung durch andere Anbieter erbracht wird.!”8 Dabei
dominiert in der Praxis — insbesondere im hier relevanten hausarztlichen
Bereich — unverindert die Erbringung arztlicher Leistungen durch Einzel-

177 Vgl. naher Welt7, in: Igl/Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht, § 32 Rn. 13 f.

178 Bundig Ulmer, in: Eichenhofer/von Koppenfels-Spies/Wenner (Hrsg.), SGBV,
3. Aufl. 2018, §15 SGB'V, Rn. 15 u. §28 SGBV, Rn. 5. Vgl. ferner zur Stellung
der Arzte im ,indirekten Berufsrecht®, also im sozialrechtlichen Leistungser-
bringungsrecht Ig/, in: Igl/Welti (Hrsg.), Gesundheitsrecht, § 15 Rn. 29 ff.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

personen. Unter den Voraussetzungen von §95 Abs. 1 S.2 SGBV kénnen
arztliche Leistungen aber auch durch ,Medizinische Versorgungszentren®
(MVZs) angeboten werden, die dann in statthafter Weise an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen. Voraussetzung ist auch hier, dass die
Einrichtung unter arztlicher Leitung steht und in ihr Arzte entweder als
Angestellte oder als Vertragsarzte titig sind (dazu ausfithrlich unten
4.3.2.4.1).

Wichtig ist, dass die Arzte durch das SGB V nicht nur als Leistungsan-
bieter benannt werden, wenn sie die entsprechenden Leistungen selbst er-
bringen. Vielmehr ist nahezu durchgehend vorgesehen, dass andere (im-
merhin genannte bzw. zumindest nicht ausgeschlossene) Leistungsanbie-
ter ausschlieflich nach vorheriger ,Verordnung® oder ,Anordnung® der
entsprechenden Leistungen durch Arzte tatig werden durfen. Dies betrifft
gemalS § 73 Abs. 2 S. 1 SGBV die Verordnung von ,Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation® (Nr. 5), die ,Anordnung der Hilfeleistung anderer
Personen® (Nr. 6), die ,Verordnung von Arznei-, Verband- Heil- und Hilfs-
mitteln, ... oder (die) Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen® (Nr.7) sowie die ,Verordnung hauslicher Krankenpflege®
(Nr. 8).

In Bezug auf simtliche dieser durch Verordnung erfassten Leistungen
wird gemaff §92 Abs.1 S.2 Nrn. 6 u. 7 SGBV der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) zum Erlass von ,Richtlinien® erméchtigt, die gemaf§ S. 1
dieser Vorschrift ,die Gewihr fir eine ausreichende, zweckmifige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten® bieten sollen.

Sofern im Handlungsfeld der Pravention i.S.v. §23 Abs.1 SGBV ,me-
dizinische Vorsorgeleistungen® zu erbringen sind, werden diese im ambu-
lanten Bereich als ,arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel“ entweder unmittelbar durch Arzte oder an-
hand der nachfolgend fir den Bereich der kurativen ambulanten Kranken-
versorgung dargestellten Grundsitze durch andere Anbieter erbracht.

Im Handlungsfeld der kurativen ambulanten Versorgung steht die
yarztliche Behandlung® (wie bereits zu 3.2.2 erwahnt) ganz im Mittelpunkt
des Handlungsspektrums. Gemaf$ § 15 Abs.1 S.1 SGBV wird im Grund-
satz die ,arztliche ... Behandlung von Arzten ... erbracht®. Gemaf§ §28
Abs. 1 S.1 SGBV umfasst die arztliche Behandlung in diesem Sinne ,die
Tatigkeit des Arztes, die zur Verhiitung, Friherkennung und Behandlung
von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und
zweckmifig ist.“ Sodann heif$t es ausdriicklich:

»Zur drztlichen Bebandlung gehort auch die Hilfeleistung anderer Personen,
die von dem Arzt angeordnet und von thm zu verantworten ist*.
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3.3 Leistungsanbieter im fiir CHN relevanten Anwendungsbereich des SGB'V

Dies bedeutet, dass alle anderen Personen von der eigenstindigen und
selbststindigen Versorgung im Handlungsfeld der kurativen ambulanten
Versorgung (und zu erheblichen Teilen auch im praventiven Bereich) aus-
geschlossen sind. Dies gilt (anders als im Berufsrecht) auch gegentber
Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern. Werden die entsprechenden Leis-
tungen dennoch von Nicht-Arzten angeboten, ist mithin von vornherein
eine Zulassung als Leistungserbringer im Anwendungsbereich des SGB V
und damit auch eine Vergitung durch die Gesetzlichen Krankenkassen
ausgeschlossen.

Im Handlungsfeld der Rehabilitation kénnen ambulante Leistungen
der medizinischen Rehabilitation i.S.d. §40 Abs. 1 S.1 SGBV ausschliefs-
lich von Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag ge-
maf § 111c SGB V besteht, erbracht werden; solche Einrichtungen missen
gemals §107 Abs.2 Nr.2 SGBV unter ,stindiger arztlicher Verantwor-
tung® stehen, allerdings diirfen (und missen) in der Einrichtung auch
Leistungsangebote durch Nicht-Arzte erfolgen (dazu unten 3.3.2). Auch
die erginzenden Rehabilitationsleistungen (Patientenschulungen und
Nachsorge i.S.d. §§43, 132c SGBV) miussen nicht ausschlieSlich durch
Arzte selbst angeboten werden.

3.3.2 Andere Leistungserbringer

In diesem Abschnitt werden diejenigen Regelungen zusammengestellt, die
andere Leistungserbringer als Arzte vorsehen bzw. ermoglichen, und zwar
aullerhalb der Delegation (zu ihr 3.3.4) und aufSerhalb des § 63 Abs. 3b
bzw. Abs. 3¢ SGB V (dazu dann 3.3.5).

Im Handlungsfeld der Privention und Gesundheitsforderung lasst
sich dem Gesetz (nur mittelbar) entnehmen, dass verschiedene andere als
arztliche Leistungsanbieter Leistungen der verhaltensbezogenen Priventi-
on erbringen diirfen, so beispielsweise Leistungen zur Gesundheitsforde-
rung und Pravention in Lebenswelten (etwa als Bildungstrager oder auch
Sportfordereinrichtungen). Hierbei kommen auch kommunale Triger in
Betracht. Nihere Spezifizierungen finden sich insoweit nicht. Gemaf§ § 20
Abs. 5 SGBV bedarf es fiir die Erbringung von Leistungen zur verhaltens-
bezogenen Pravention eine ,Zertifizierung“ durch die zustindige Kran-
kenkasse. Pflegerisch qualifizierte Personen oder gar CHN-Personen wer-
den in diesem Zusammenhang nirgendwo genannt, sind aber auch nicht
ausgeschlossen. Und immerhin bedarf es insoweit keiner drztlichen Ver-
ordnung oder Anordnung nach §73 Abs.2 5.1 SGB V.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

Im Handlungsfeld der kurativen ambulanten Krankenversorgung
sind andere Leistungsanbieter wie folgt erkennbar:

e Die Vorschrift des §124 Abs.1 S.1 SGBV nennt als Erbringer von
»Heilmitteln, die als Dienstleistungen abgegeben werden®, Anbieter
»der Physiotherapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, der Ergo-
therapie, der Podologie oder der Erndhrungstherapie” (nach wiederum
vorheriger Verordnung durch den Arzt; vgl. §73 Abs.2 S.1 Nr.6
SGB V). Die niheren Einzelheiten regelt die durch den GBA verab-
schiedete Heilmittel-Richtlinie.!”” Die dem CHN zugeordneten Tatig-
keiten lassen sich hierunter indes nicht fassen, so dass dieser Sektor
nachfolgend nicht naher betrachtet wird.

e Die Vorschrift des §37 Abs. 1 SGBV nennt als Erbringer von Leistun-
gen der ,hauslichen Krankenpflege® ,gecignete Pflegekrifte“. Die hdus-
liche Krankenpflege kommt dann zum Einsatz, wenn ,Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird® (S. 1). Gemaf§
S.3 dieser Vorschrift umfasst die hausliche Krankenpflege ,die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege®. Die ,geeigneten
Pflegekrafte“ konnen allerdings nur wiederum nach Verordnung durch
den Arzt gemiff §73 Abs.2 S.1 Nr.8 SGBV titig werden. Immerhin
werden aber hier explizit ,Pflegekrifte” genannt, es erfolgt somit zu-
mindest ansatzweise eine Aussage Uber deren Qualifikation. Die Spit-
zenverbande der Krankenkassen haben mit verschiedenen Pflegever-
banden auf der Grundlage von §132a Abs. 1 SGBV ,Rahmenempfeh-
lungen zur Versorgung mit Hauslicher Krankenpflege® in einer Fas-
sung vom 30.08.2019 verabschiedet. Danach erfillen u.a. ,Gesundheits-
und KrankenpflegerInnen® die fachlichen Voraussetzungen als ,,verant-
wortliche Pflegefachkraft (gemafl §1 Abs.3 der Rahmenempfehlun-
gen). Es handelt sich mithin um ein Profil, das auch von CHN-Perso-
nen erfillt werden konnte.

Wie bereits festgestellt (3.3.1), kénnen und missen im Handlungsfeld der

Rehabilitation auch andere als drztliche Personen eingesetzt werden, da

ambulante Rehabilitation als eine komplexe multidisziplinare Leistung auf

der Basis (wiederum érztlich) aufgestellter Rehabilitationsplane zur Errei-

chung des jeweiligen Rehabilitationsziels verstanden wird (vgl. § 40 Abs. 1

SGB V). Dies gilt auch fiir die erginzenden Rehabilitationsleistungen nach

§43 und §132¢ SGBV (Patientenschulungen und Nachsorge). Auch inso-

weit findet im Gesetz keine Spezifizierung statt. Insbesondere wird dort

179 Vgl. zu ihr bereits 2.3.2.5.2.
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3.3 Leistungsanbieter im fiir CHN relevanten Anwendungsbereich des SGB'V

nicht an bestimmte pflegerische Qualifikationen angekntpft. Dies gilt so-
wohl fir die in §43 Abs. 1 Nr.2 SGBV erwihnten ,Patientenschulungs-
mafinahmen fiir chronisch Kranke® als auch fiir die sozialmedizinischen
Nachsorgemafinahmen gemifl §132c Abs.1 SGB V. Dort heifit es ledig-
lich, dass diese durch ,geeignete Personen® erbracht werden. Wie bereits
festgestellt, bedarf es beziiglich aller hiermit verbundenen Titigkeiten
lberdies jeweils der Verordnung durch den Arzt gemiff §73 Abs.2 S. 1
Nr.7 SGBV. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben am 1. Juli
2005 ein mittlerweile in einer Fassung vom 30. Juni 2008 verdffentlichtes
Dokument mit ,Empfehlungen zu den Anforderungen an die Leistungser-
bringer sozialmedizinischer Nachsorgemaffnahmen nach §132c Abs.2
SGB V¢ erarbeitet. Danach wird als Mindeststandard in personeller Hin-
sicht eine ,vollzeitlich beschaftigte(r) MitarbeiterIn aus den unten genann-
ten Berufsgruppen® verlangt; als eine von drei Berufsgruppen (neben Di-
plomsozialarbeitern und Fachirzten fiir Kinder- und Jugendmedizin) wer-
den ,Kinderkrankenschwestern/Kinderkrankenpfleger® genannt. Die ent-
sprechenden Personen miussen ,ihre berufliche Qualifikation detailliert
nachweisen®; diese muss ,,die theoretische Ausbildung und die praktischen
Kenntnisse sowohl wihrend als auch nach Abschluss der Ausbildung ein-
beziehen®. Aus jeder der drei Berufsgruppen muss mindestens ein Team-
mitglied ,zwei Jahre vollzeitige (oder dquivalent vier Jahre halbtags) be-
rufspraktische Erfahrungszeit in der jeweiligen Berufsgruppe nachweisen®
konnen. Sodann werden im Hinblick auf die Berufsgruppe der ,Kinder-
krankenschwester/Kinderkrankenpfleger® einzelne Kenntnisse aufgefiihrt,
darunter ,Kenntnisse des regionalen und kooperierenden Netzes an Ein-
richtungen des Sozial- und Gesundheitswesens“ sowie ,,Grundkenntnisse
des Case-Managements“. Insgesamt handelt es sich hierbei mithin um ein
Profil, das von CHN-Personen erfillt werden konnte.

3.3.3 Arztlich angeordnete und verantwortete Hilfeleistungen anderer
Personen

Gemafs §27 Abs. 1 S.1 SGBV obliegt den Arzten neben der Verordnung
von Dienstleistungen anderer Leistungsanbieter zwecks Erfiillung des An-
spruchs der Versicherten auf ,Krankenbehandlung® selbstverstandlich
auch die eigentliche ,,arztliche Behandlung® gemaf§ S.2 Nr. 1 dieser Vor-
schrift. Dies gilt auch, wenn in den Handlungsfeldern der Gesundheitsfor-
derung und Privention bzw. Rehabilitation arztliche Behandlungen erfol-
gen miissen (vgl. zum Ganzen § 15 Abs. 1S.1 SGB V).
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

§15 Abs.1 S.2 SGBV nimmt aber in den Blick, dass auch im Zusam-
menhang mit der ,drztlichen Behandlung® Hilfeleistungen ,,anderer Perso-
nen erforderlich® sein kénnen. Solche Hilfeleistungen dirfen nur erbracht
werden, wenn sie vom Arzt ,angeordnet und von ihm verantwortet wer-
den®. Die Hilfeleistungen dieser Personen gehoren dann ,zur arztlichen
Behandlung®, was §28 Abs.1 S.2 SGBV ausdriicklich feststellt. Die die
von Arzten angeordnete Hilfeleistung erbringenden Personen agieren mit-
hin auf der Grundlage einer Delegation (vgl. bereits oben 2.3.3.2.1.2). Dass
die Hilfeleistung nur nach ,,Anordnung® des Arztes erbracht werden darf,
wird tberdies ausdriicklich in § 73 Abs. 2 S. 1 Nr. 6 SGB V bestatigt.

Im Gesetz selbst erfolgt keine Spezifizierung der ,anderen Personen®
und es werden keinerlei niheren Anforderungen an deren Qualifikation
formuliert. Gemaf § 28 Abs. 1 S. 3 SGBV sollen aber ,,die Partner der Bun-
desmantelvertrage® fiir die ambulante Versorgung ,beispielhaft” festlegen,
»bei welchen Tatigkeiten Personen nach S.2 arztliche Leistungen erbrin-
gen konnen und welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen
sind.“ Hierbei ist wiederum der Bundesirztekammer ,Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben* (S. 4).

Ausgehend davon haben die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
der GKV-Spitzenverband als ,Anlage 24“ zum Bundesmantelvertrag — Arz-
te (BMV-A) am 1.10.2013 eine ,Vereinbarung tber die Delegation arztli-
cher Leistungen an nichtérztliches Personal in der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung gemif$ §28 Abs. 1 S.3 SGBV getroffen und verof-
fentlicht. Darin werden einzelne ,delegierbare drztliche Tatigkeiten® und
stypische Mindestqualifikationen® festgelegt. In § 2 wird beschrieben, wel-
che Leistungen ,nicht delegierbar sind“. Bezeichnenderweise heifft es
schon in §1 S. 1 dieser Vereinbarung, dass es sich bei diesen Personen um
ynichtirztliche Mitarbeiter handle; von vornherein gehen die Urheber
dieser Vereinbarung also davon aus, dass es sich um Angestellte der jeweili-
gen Arzte handeln soll, wihrend das Gesetz — neutral — von ,Personen®
spricht (s. dazu oben Abschnitt 2.2.5.3.2).

In der ,Anlage 8 zum Bundesmantelvertrag — Arzte (BMV-A) sind im
Naheren die ,,Zusatzqualifikationen der nicht-drztlichen Praxisassistenten®
beschrieben (s. dazu oben Abschnitt 2.2.5.3.3).

Auch auf der Ebene des Bundesmantelvertrags — Arzte findet mithin kei-
ne Spezifizierung in Richtung von Personen mit pflegerischen Kompeten-
zen statt und erst recht nicht werden CHN-Personen benannt. Immerhin
lassen sich aus den Qualifikationsanforderungen einige Riickschliisse ablei-
ten (dazu naher unten 3.5.3).
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3.3 Leistungsanbieter im fiir CHN relevanten Anwendungsbereich des SGB'V

3.3.4 Pflegefachpersonen als Leistungserbringer

§15 Abs.1 S.1 SGBV eroffnet mit dem Verweis auf § 63 Abs.3c SGBV
eine Ausnahme von der ausschlieflichen Zuordnung éarztlicher Behand-
lungen an Arzte, und zwar im Rahmen von ,Modellvorhaben®. Strukturell
damit vergleichbar sind die in §63 Abs.3b SGBV vorgesehenen Modell-
vorhaben:

Die Modellvorhaben nach § 63 Abs.3b SGBV betreffen ,die Verord-
nung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln (Nr.1)“ sowie die
sinhaltliche Ausgestaltung der hiuslichen Krankenpflege einschlieflich
ihrer Dauer®. In diesbeziiglichen Modellvorhaben kann vorgesehen
werden, dass Angehorige der im ,,Pflegeberufegesetz, im Krankenpfle-
gegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe“ solche Tatigkei-
ten vornechmen durfen. Als Voraussetzung hierfiir wird normiert, dass
sie ,aufgrund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Ta-
tigkeit nicht um selbststindige Austibung von Heilkunde handelt“.
Dies ist oben (2.3.2.5.1) bereits naher erliutert worden. An dieser Stelle
hat der Gesetzgeber also immerhin eine erste Spezifizierung vorgenom-
men und auch ndhere Aussagen zu den Qualifikationsanforderungen
getroffen.

Das Gleiche gilt in den in § 63 Abs. 3¢ SGB V geregelten Modellvorha-
ben, betreffend die ,,Ubertragung® bestimmter arztlicher Tatigkeiten.
Dies betrifft arztliche Tétigkeiten, bei denen ,es sich um selbststindige
Austbung von Heilkunde handelt® und zwar unter der Voraussetzung,
dass die Angehorigen des im Pflegeberufegesetzes geregelten Berufs auf
Grundlage ,einer Ausbildung nach § 14 dieses Gesetzes qualifiziert
sind. Im Hinblick auf welche arztlichen Titigkeiten dies in Betracht
kommt, sollen die Krankenkassen und ihre Verbinde vereinbaren,
wiahrend der GBA in Richtlinien festgelegt, ,bei welchen Tatigkeiten
eine Ubertragung von Heilkunde auf die Angehorigen® der entspre-
chenden Berufe erfolgen kann. Vor der Entscheidung des GBA ist der
Bundesirztekammer, aber auch den mafigeblichen Verbianden der Pfle-
geberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben (S.4). Auch inso-
weit findet mithin eine erste Spezifizierung statt und es sind Qualifika-
tionsanforderungen niedergelegt worden. Zu den Einzelheiten s. oben
Abschnitt 2.3.2.5.2.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

In der diesbeztglichen Richtlinie des GBA'" werden im ,Besonderen
Teil“ einzelne Gbertragbare Arztetitigkeiten benannt und diesen bestimm-
te ,Qualifikationsanforderungen® nach §4 des Krankenpflegegesetzes zu-
geordnet. Dies geschieht einerseits in Bezug auf diagnosebezogene heil-
kundliche Tatigkeiten (unter 1.) und andererseits im Hinblick auf proze-
durenbezogene heilkundliche Titigkeiten (unter 2.).

3.3.5 Fazit

CHN-Personen konnten de lege lata grundsatzlich nur in den nachfolgend
zusammengefassten Situationen als Leistungserbringer titig werden und
Verguitungsanspriche auslosen:

Als Erbringer von Leistungen zur Gesundheitsférderung und Praventi-
on in Lebenswelten

Als Erbringer von Leistungen der hauslichen Krankenpflege (nur nach
arztlicher Verordnung)

Als Erbringer von Leistungen in der ambulanten Rehabilitation bzw.
im Rahmen von Patientenschulungen und Nachsorgemaffnahmen (nur
nach arztlicher Verordnung)

Als Erbringer von Hilfeleistungen im Rahmen der érztlichen Behand-
lung (nur nach Anordnung durch den Arzt)

Als Erbringer von Leistungen innerhalb von Modellvorhaben betref-
fend entweder die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfs-
mitteln sowie die inhaltliche Ausgestaltung der hiuslichen Kranken-
pflege einschlieflich deren Dauer (§ 63 Abs. 3b SGB V) oder betreffend
arztliche Tatigkeiten nach Mafigabe niherer Festlegungen in Richtlini-
en des GBA nach § 63 Abs. 3¢ SGB V. In diesen beiden Situationen be-
darf es dann weder einer drztlichen Verordnung noch einer Anord-
nung, vielmehr handelt es sich um eine ,selbststindige Austiibung von
Heilkunde®. Es handelt sich mithin nicht um eine Delegation, sondern
um eine Substitution.

180 Id.F. v. 20.10.2011, veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 46 v. 21.3.2012 und

Nr. 50 v. 28.3.2012, in Kraft getreten am 22.3.2012.
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3.4 Zusammenfassung der Situationen und weiteres Vorgeben

3.4 Zusammenfassung der Sttuationen und weiteres Vorgehen

In struktureller Parallelfiihrung zum berufsrechtlichen Teil (siche dort
2.2.6f.) werden nachfolgend die von CHN-Personen zu erbringenden Ti-
tigkeiten einzelnen Leistungen nach dem SGBV zugeordnet. Dabei wird
jeweils festgestellt, welche Anforderungen die Leistungserbringer APN /
NP erfilllen missen, und ob einzelne CHN-Personen oder CHN-Einhei-
ten, bei denen jene Personen titig sind, im Hinblick auf die jeweiligen
Leistungen vergutungsberechtigt sind.

Nach dieser Zuordnung auf Grundlage des aktuellen Rechtszustands (de
lege lata) werden dann jeweils Hinweise gegeben, wie sich die kiinftige
Rechtslage (de lege ferenda) gestalten kénnte, um fir CHN einen operablen
Rechtsrahmen zu liefern. Im nachfolgenden Abschnitt (3.5) werden dann
die gesetzlichen Regelungsmoglichkeiten auf dem Gebiet des Leistungs-,
Leistungserbringungs- und Leistungsvergiitungsrechts ausfihrlicher entfal-
tet. Weiter wird auf die Verteilung der Gesetzgebungskompetenzen einge-
gangen.

3.4.1 CHN-Tatigkeiten jenseits der arztlichen Behandlung
3.4.1.1 Gesundheitserhaltung und -forderung

De lege lata:
Die Unterstiitzung von Patienten in der Gesundheitserhaltung und -forde-
rung und die Stirkung der Gesundheitskompetenz des Einzelnen und der
Familien/Gruppen kdénnen ebenso wie die in diesem Zusammenhang ge-
nannte umfassende Patienteninformation, Patientenberatung und -schu-
lung Leistungen nach dem SGBV sein. Dies ergibt sich aus den zu 3.2.1
dargestellten Regelungen tber Leistungen im Handlungsfeld Pravention
und Gesundheitsforderung sowie aus den in Abschnitt 3.2.3 dargestellten
Leistungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Pflegefachperso-
nen werden in beiden Zusammenhingen zwar nicht explizit genannt
(siche 3.3.2), sind aber als Leistungserbringer auch nicht ausgeschlossen,
da in den jeweiligen gesetzlichen Regelungen klar zum Ausdruck kommt,
dass auch andere als arztliche Personen zum Einsatz gelangen konnen, teil-
weise sogar miissen (so im Handlungsfeld der ambulanten Rehabilitation).
Als vergutungsberechtigte Leistungserbringer kommen im Hinblick auf
diese Tatigkeit nicht einzelne CHN-Personen, sondern die etwaigen Orga-
nisationseinheiten, in denen die CHN-Personen angesiedelt sein werden,
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

in Betracht, da es sich hierbei um Tatigkeiten mit einem gewissen infra-
strukturellen und personellen Bedarf handelt.

De lege ferenda:

Naheliegend wire die Spezifizierung des leistungsberechtigten Personen-
kreises im Hinblick (auch) auf CHN-Personen bzw. CHN-Einheiten durch
ihre explizite Nennung im Gesetz selbst.

3.4.1.2 Bedarfserhebung

De lege lata:

Die im Zusammenhang der Bedarfsdeckung aufgefithrten Manahmen
z.B. der Erhebung von Gesundheitsproblemen von Einzelnen oder Grup-
pen in einer Region, etwa in Form der Eruierung von Unfallschwerpunk-
ten, Fehl-, Uber- oder Unterversorgung in speziellen Gruppen sind dem
Bereich des Public Health zuzuordnen. Hierbei handelt es sich nicht um
Leistungen, die nach dem SGBV versicherten Personen als leistungsbe-
rechtigte Personen zukommen. Der Bereich des SGBV ist hier nicht be-
troffen.

De lege ferenda:
Anderungsbedarf im SGB V besteht insoweit nicht.

3.4.1.3 Koordination, Kooperation, Leadership

De lege lata:

Soweit Maflnahmen dieser Art nicht auf einzelne Individuen zugeschnit-
ten sind, sondern allgemein versorgungssteuernden Charakter tragen (an-
ders als im Bereich des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4 SGB V),
liegen sie ebenfalls auflerhalb des Anwendungsbereichs des SGB V. Dies
gilt auch fir die Sicherstellung einer umfassenden, koordinierten Versor-
gung, die Biindelung der Leistungserbringung und eine Basisversorgung
in strukturschwachen Regionen sowie fiir Forschungs- und Erhebungsauf-
gaben in diesem Zusammenhang. Ebenso sind Tatigkeiten der Uberlei-
tung und des damit im Zusammenhang stehenden Case-und-Care-Ma-
nagements sowie die Organisation und Sicherstellung der sich daran an-
schliefenden Gesundheitsversorgung keine Leistungen unmittelbar zu-
gunsten von Versicherten.
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3.4 Zusammenfassung der Situationen und weiteres Vorgeben

Sie liegen daher ebenso wie die Frage nach einer etwaigen Leistungser-
bringerschaft bzw. Vergitungsberechtigung auflerhalb des SGBV. Die
Kosten hierfiir werden regelmiflig aus dem Steuerauftkommen zu finanzie-
ren sein.

De lege ferendar:

Im Hinblick auf das SGBV besteht insoweit kein Anderungsbedarf, da es
wiederum die Grundsystematik dieses Regelwerks sprengen wiirde, solche
letztlich der allgemeinen Daseinsvorsorge auf gesundheitlichem Sektor zu-
zurechnenden Titigkeiten zu erfassen und in die Vergitungsstringe der
Gesetzlichen Krankenkassen einzubeziehen.

3.4.2 CHN-Tatigkeiten im Rahmen der arztlichen Behandlung
3.4.2.1 Befahigung von Patienten

De lege lata:
Die Befihigung von Patienten bezieht sich mehr oder weniger direkt auf
die Behandlung von Krankheiten und ist besonders bei chronisch Kranken
von grofler Bedeutung. Die diesbeziiglichen Tatigkeiten kénnen nur in
dem Umfang als ,Leistungen® i.S.d. SGB V angeschen werden, in dem sie
Teil der ,arztlichen Behandlung® i.S.v. §27 Abs.1 S.1 Nr.1 SGBV sind.
Soweit die betroffenen Patienten aufgrund arztlicher Verordnung von
Leistungen der ,hauslichen Krankenpflege® nach §37 Abs. 1 SGB'V profi-
tieren, kann es sich auch insoweit um nach dem SGBV statthafte Leistun-
gen handeln. Diese Tatigkeiten umfassen die Beratung, die Anleitung und
Unterstiitzung der zu pflegenden Menschen bei ihrer individuellen Aus-
einandersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie bei der Erhaltung
und Stirkung der eigenstindigen Lebensfithrung und Alltagskompetenz
unter Einbeziehung ihrer sozialen Bezugspersonen. Ferner gehoren hier-
her Tatigkeiten der Erhaltung, Wiederherstellung, Forderung, Aktivierung
und Stabilisierung der individuellen Fihigkeiten der zu pflegenden Men-
schen, insbesondere im Rahmen von Rehabilitationskonzepten, sowie die
Pflege und Betreuung bei Einschrinkungen der kognitiven Fihigkeiten.
Soweit es sich um erginzende Rehabilitationsleistungen 1.S.d §§43
und 132c SGBV handelt (Patientenschulungen und Nachsorge), handelt
es sich um eine statthafte Leistungsart im Handlungsfeld der Rehabilitati-
on.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

Leistungserbringer sind im letztgenannten Fall alle ,geeigneten Perso-
nen®, also grundsitzlich auch CHN-Personen. Im Falle einer Zuordnung
der Tatigkeiten zur Befihigung von Patienten zur ,héuslichen Kranken-
pflege” nennt §37 Abs.1 SGBV ,geeignete Pflegekrafte® als Leistungser-
bringer.

Soweit es sich hingegen um ,arztliche Behandlung® handelt, kommt die
Einbeziehung solcher Personen bzw. die Zuordnung jener Tatigkeiten an
sie nur im Wege entweder einer Delegation nach §15 Abs.1 S.2 SGBV
oder im Wege einer Substitution nach § 15 Abs. 1 S.1 i.V.m. §§ 63 Abs. 3b
bzw. Abs. 3¢ SGB V in Betracht.

Verglitungsberechtigt sind im Falle der Delegation ausschliefSlich die
auch sonst vergitungsberechtigten Hausarzte bzw. Medizinischen Versor-
gungszentren. In den Handlungsfeldern der héuslichen Krankenpflege,
der Rehabilitation bzw. im Rahmen eines Modellvorhabens nach § 63
Abs. 3b bzw. Abs. 3¢ SGB V wiren die jeweiligen Einrichtungstriager vergu-
tungsberechtigt. Dies gilt dann auch fir den Fall, dass auf diesem Gebiet
CHN:-Einheiten agieren.

De lege ferendar:

Im Hinblick auf diese Tatigkeiten vorzuschlagende Anderungen betreffen
die Spezifizierung von CHN-Personen bzw. CHN-Einheiten als Leistungs-
erbringer und Vergiitungsberechtigte im Hinblick auf die den Handlungs-
feldern der hauslichen Krankenpflege und der Rehabilitation zuzurech-
nenden Titigkeiten. Im Hinblick auf den Einsatz von CHN-Personen auf
den Wegen der Delegation bzw. Substitution im Rahmen einer arztlichen
Behandlung miisste eine Spezifizierung von CHN-Personen bzw. CHN-
Einheiten als Adressaten von Delegations- bzw. Substitutionsmaf$nahmen
normativ verankert werden.

3.4.2.2 Ersteinschatzung und Beratung hinsichtlich spezifischer
Gesundheits- und Krankheitsfragen des individuellen Patienten

De lege lata:

Die Beratung der Patienten zu deren spezifischen Gesundheits- oder
Krankheitsfragen ist als am individuellen Patienten ausgerichtete Tatigkeit
eine Leistung nach dem SGBV, und zwar als Bestandteil einer arztlichen
Behandlung i.S.v. §27 Abs.1 S.2 Nr.1 SGBV. Davon zu unterscheiden
sind Ersteinschitzung und Beratung, sofern sie die Erhebung und Feststel-
lung des individuellen Pflegebedarfs und die Planung der Pflege betreffen.
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3.4 Zusammenfassung der Situationen und weiteres Vorgeben

In diesem Falle handelt es sich um (hier nicht zu vertiefende) Leistungen
nach dem SGB XI.

Hinsichtlich der Tatigkeiten der ersten Gruppe kommt als Leistungser-
bringer ausschlieSlich der Hausarzt in Betracht, der folglich (ggf. auch
tiber ein Medizinisches Versorgungszentrum) Vergiitungsberechtigter ist.

De lege ferendar:

Reformbedarf ist insoweit allein im Hinblick auf die Mdglichkeit einer
Substitution i.S.v. § 63 Abs.3c SGBV bzw. im Hinblick auf die von § 63
Abs.3b SGBV erfassten Tatigkeiten indiziert. Da die Titigkeiten der
Ersteinschatzung und Beratung individueller Patienten auch der Sache
nach nicht als ,Hilfeleistung anderer Personen® vorstellbar sind, kommt
insoweit nicht einmal eine Reform der Delegationsméglichkeiten in Be-
tracht.

3.4.2.3 Entscheidung tber weiteres Vorgehen, vor allem aufgrund von
klinischem Assessment, korperlicher Untersuchung und
Gesprichen

De lege lata:

Tatigkeiten der Anamnese und Diagnostik sind ebenfalls der Leistungsart
sarztliche Behandlung® zuzuordnen. Sie sind daher vom SGB V-Regime er-
fasst, aber ausschlieflich mit Arzten als Leistungserbringer. Die Einbezie-
hung von CHN-Personen als Leistungserbringer ist nach geltendem Recht
denkbar zum einen iber ein ,Modellvorhaben® i.S.v. § 63 Abs.3b Nr.2
SGBV, soweit die Tatigkeit ,die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen
Krankenpflege einschliefflich deren Dauer betrifft. Des Weiteren kommt
eine Substitution zugunsten von CHN-Personen im Rahmen von Modell-
vorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGBV in Betracht.

De lege ferenda:

Reformbedarf bezdge sich mithin auf jene beiden Arten von Modellvorha-
ben, dies mit dem Anliegen, im Interesse einer dauerhaften Etablierung
von CHN die entsprechenden Tatigkeiten aus dem Status von Modellvor-
haben in den Status der Regelversorgung zu uberfithren.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

3.4.2.4 Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln

De lege lata:

Die damit verbundenen Titigkeiten sind Leistungsarten des SGBV und
bilden nach §27 Abs.1 S.2 Nr.3 SGBV einen Teil der ,Krankenbehand-
lung®, der gemaR §73 Abs.2 S.1 Nr.7 SGBV den Arzten als Leistungser-
bringer und Vergttungsberechtigten im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung zugeordnet ist. Eine diesbeziigliche Einbeziehung von CHN-
Personen ist de lege lata ausschlieflich im Rahmen eines Modellvorhabens
nach § 63 Abs. 3b Nr. 1 SGB V moglich.

De lege ferendar:

Reformbedarf wiirde mithin an dieser Vorschrift ansetzen und zum Ziel
haben, die Einbeziechung von CHN-Personen aus dem Bereich der Modell-
vorhaben in die Regelversorgung zu tiberfiithren.

3.4.2.5 Verabreichung von Medikamenten i.S.v. Unterstiitzung bei der
Einnahme durch Patienten

De lege lata:
Die Verabreichung von (durch den Arzt) angeordneten Medikamenten ist
keine dem Arzt vorbehaltene Tatigkeit. Es handelt sich auch nicht um eine
Delegation arztlicher Tatigkeit, da die Einnahme von Medikamenten
grundsitzlich Aufgabe des Patienten ist. Ist dieser hierzu nicht selbst in der
Lage, kann er durch Dritte, und damit auch durch CHN-Personen unter-
stitzt werden. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen, die mit zum Teil hochkomplexen Medikamenten-
regimen konfrontiert sind.

Diese unterstiitzenden Titigkeiten bilden bislang keine eigene Leis-
tungsart nach dem SGB V.

De lege ferenda:

Reformbedarf besteht u.E. insoweit, als es um die Unterstiitzung von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen geht. Insoweit wird angeregt, im
Rahmen des §27 Abs.1 S.2 SGBV einen Unterfall der ,,Krankenbehand-
lung® diesbeziiglich zu charakterisieren und als Leistungserbringer auch
CHN-Personen im Wege der Delegation bzw. im Rahmen des (seinerseits
reformierten) Regimes des § 63 Abs. 3b SGB V vorzusehen.
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3.5 Gesetzliche Regelungsmaiglichkeiten

3.4.2.6 Koordination, Kooperation, Leadership

De lege lata:

Anders als bei 3.4.1.3 beschrieben handelt es sich hier um Tatigkeiten der
Uberleitung und des Case- und Care-Managements zwecks Sicherstellung
der nachfolgenden Gesundheitsversorgung nicht allgemeiner, sondern in-
dividuell-patientenbezogener Art. Da diese Tatigkeiten in der Sache Aufga-
ben der direkten Patientenversorgung und der Prozesssteuerung der Pri-
marversorgung im Sinne einer ,Leadership“ darstellen, bilden sie zwar
Leistungen nach dem SGB YV, allerdings ausschlieflich als Teil der arztli-
chen Behandlung. Leistungserbringer konnen mithin nur die Hausérzte
sein. Da Leadership-Aufgaben gerade nicht ,Hilfeleistungen® sind, kommt
insoweit auch keine Delegation 1.S.v. §15 Abs.1 S.2 SGBV in Betracht,
sondern allenfalls eine Einbeziehung von CHN-Personen im Wege eines
Modellvorhabens nach § 63 Abs. 3¢ SGB V.

De lege ferenda:
Reformbedarf besteht mithin im Hinblick auf diese Vorschrift.

3.5 Gesetzliche Regelungsmaoglichkeiten auf dem Gebiet des Leistungs-,
Leistungserbringungs- und Leistungsvergiitungsrechts

3.5.1 Politische Zielvorstellung: Etablierung von CHN als weiterer Form
der Primirversorgung

Auf der Basis der vorherigen Uberlegungen in diesem und im Zweiten
Teil der Untersuchung haben sich Reformvorschliage im Leistungsrecht da-
ran zu orientieren, dass keine Konkurrenz zur ,arztlichen Behandlung® ge-
schaffen werden soll, sondern ein kooperativer, insbesondere auf die
Schliefung von Versorgungsliicken gerichteter Ansatz zugrunde gelegt
wird. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der medizinischen Primirversor-
gung, nicht auf der Pflege. Eine Reform muss nicht nur einen sicheren
Rechtsrahmen bereitstellen, sondern auch einen Beitrag zur Erkennbarkeit
des CHN in Deutschland leisten. Damit einher geht die Zielvorgabe, nicht
lediglich Modellvorhaben vorzusehen (zumal von den bisher bestehenden
Moglichkeiten fiir Modellvorhaben sowohl in § 63 Abs. 3b als auch in § 63
Abs. 3¢ SGB V kaum Gebrauch gemacht worden ist). Vielmehr geht es um
eine neue Form der Regelversorgung.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

3.5.2 Spezifizierung als Leistungserbringer im Hinblick auf bereits bislang
statthafte Tatigkeiten

Der erste Regelungsbedarf betrifft diejenigen Tatigkeiten, die bereits nach
bestehender Rechtslage von CHN-Personen erbracht werden dirfen, ohne
dass das Gesetz in seiner bestehenden Fassung allerdings spezifiziert, wel-
che Personen (auferhalb der arztlichen Leistungserbringer) in statthafter
Weise als (vergiitungsberechtigte) Leistungserbringer titig werden diirfen.
Entsprechendes wiirde auch im Hinblick auf die oben (3.4.2.5) beschriebe-
ne Tatigkeit der Unterstiitzung von chronisch kranken Patienten bei der
Einnahme von Medikamenten nach deren Aufnahme in den Leistungska-
talog der GKV gelten. Mit allen diese Tatigkeiten betreffenden Regelungen
wirde die Etablierung von CHN in Deutschland vorangebracht, wenn aus-
driicklich in das Gesetz eine Aussage dahingehend aufgenommen wiirde,
dass auch CHN-Personen bzw. CHN-Einheiten zum Kreis der Leistungser-
bringer gehoéren. Dabei sollten keine zusitzlichen Qualifikationsanforde-
rungen tber die Anforderungen hinaus formuliert werden, die sich aus
dem seinerseits reformierten Berufsrecht (siche 2.4.4.) ergeben.

Die Einzelheiten zur Leistungserbringerschaft und zur Vergttung wiir-
den in einer neu geschaffenen Ankniipfungsnorm (siche 3.5.6.) geregelt.

An der Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir diesbeziigliche Rege-
lungen ist nicht zu zweifeln, da es sich durchgehend um Bestimmungen
auf dem Gebiet der ,Sozialversicherung® i.S.v. Art.74 Abs.1 Nr.12 GG
handelt, mithin um einen Gegenstand der konkurrierenden Gesetzge-
bungskompetenz, von der der Bund dann mit den entsprechenden Rege-
lungen i.S.v. Art. 72 Abs. 1 GG ,,Gebrauch machen® wirde.

3.5.3 Spezifizierung und normative Verankerung als Adressaten einer
Delegation im Hinblick auf Hilfeleistungen

Wie bei 3.3.3. beschrieben, konnten CHN-Tatigkeiten zu einem erhebli-
chen Teil im Wege der Delegation, d.h. als ,Hilfeleistungen® in funktiona-
ler Zuordnung zu dem sie anordnenden Hausarzt gemaf§ §§ 15 Abs. 1 S. 2,
28 Abs.1 S.2 SGBV erbracht werden. Da im Gesetz bislang aber keine
Spezifizierung derjenigen ,anderen Personen®, die zur Erbringung solcher
,Hilfsleistungen® berechtigt sein sollen, erfolgt ist, liegt es auf der Hand,
dass durch eine explizite Spezifizierung auf der Ebene des Gesetzes ein wei-
terer erheblicher Beitrag zur Etablierung von CHN in Deutschland geleis-
tet werden konnte.
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3.5 Gesetzliche Regelungsmaglichkeiten

Explizit benannt werden missten dabei CHN-Personen und zwar in den
§§15 Abs.1S.2 und 28 Abs. 1S.2 SGB V.

Anders als bislang sollte auch die ndhere Ausgestaltung der einzelnen in
Betracht kommenden ,Hilfeleistungen® sowie insbesondere die Formulie-
rung von Anforderungen an die in diesem Kontext einzusetzenden Perso-
nen nicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzen-
verband tberlassen werden. Wie bereits zu 3.3.3 kritisiert worden ist, spre-
chen diese in der bislang abgeschlossenen Vereinbarung ausschlieflich
von ,nichtirztlichen Mitarbeitern“ bzw. von ,nicht-arztlichen Praxisassis-
tenten®.

Hinsichtlich des Inhalts der einzelnen Tatigkeiten konnte in der kiinftig
durch Gesetz (u.U. unter Schaffung einer Konkretisierungsbefugnis durch
Richtlinien des GBA) eine Orientierung an den bislang in der Anlage 24
des BMV-A enthaltenen Aufzihlung der ,delegierbaren arztlichen Tatig-
keiten“ erfolgen. Auch im Hinblick auf die ,allgemeinen Anforderungen
an die Delegation® (insbesondere Auswahl-, Anleitungs- und Uberwa-
chungspflicht) kann eine Orientierung an den bestehenden Vereinbarun-
gen erfolgen. Hinsichtlich der Anforderungen an die Qualifikation der in-
soweit dann einsatzberechtigten CHN-Personen sollten im SGBV keine
zusitzlichen Anforderungen formuliert werden als die, die sich aus der be-
stchenden Vereinbarung bzw. aus der diese ggf. weiterfihrenden berufs-
rechtlichen Neuregelungen ergeben (siehe insoweit ausfiihrlich 2.2.5.3.3).
Hilfsweise misste zumindest im Gesetz eine Vorgabe fiir die bislang durch
§28 Abs. 1 S.2 SGB V zum Abschluss der entsprechenden Vereinbarungen
ermichtigten Akteure (die Partner der ,Bundesmantelvertrige) aufge-
nommen werden, dass sie in die Vereinbarungen Regelungen der soeben
beschriebenen Art aufnehmen miissen.

Alles Weitere wiirde sich wiederum aus der noch zu schaffenden sog.
Anknipfungsnorm (3.5.6.) ergeben.

Fir simtliche vorgeschlagenen Regelungen in diesem Bereich wirde
sich der Bund gemif§ Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG wiederum auf die (konkur-
rierende) Gesetzgebungszustindigkeit fir die ,Sozialversicherung® beru-
fen kénnen.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

3.5.4 Spezifizierung und normative Verankerung als Adressaten einer
teilweisen Ubertragung von Tatigkeiten bei der Versorgung mit
Verbands- und Pflegehilfsmitteln sowie bei der hduslichen
Krankenpflege

Auch im Hinblick auf die in §63 Abs.3b SGB V genannten Tatigkeiten
der ,Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln® (Nr. 1) so-
wie ,inhaltliche Ausgestaltung der hduslichen Krankenpflege einschlief3-
lich deren Dauer® (Nr.2) sollten im Interesse einer dauerhaften Etablie-
rung CHN-Personen explizit als Leistungserbringer genannt werden. Au-
Ber der bereits im Gesetz genannten Anforderung, Angehoriger von u.a.
im ,Pflegeberufegesetz® geregelter Berufe zu sein, bedarf es insoweit kei-
ner zusatzlichen gesetzlichen Vorgaben.

Die entsprechende Betitigungsmdglichkeit sollte aber im Hinblick auf
CHN-Personen nicht mehr als Modellvorhaben, sondern als weitere Form
der Regelversorgung vorgesehen werden. Im Hinblick auf die Vergiitungs-
berechtigung waren die Einzelheiten wiederum in der zu 3.5.6. beschriebe-
nen Anknipfungsnorm festzulegen.

Auch insoweit wiirde der Bund tiber die erforderliche Gesetzgebungs-
kompetenz, wiederum nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 SGB 'V (,Sozialversiche-
rung®), verfigen.

3.5.5 Spezifizierung und regelhafte Verankerung als Adressaten einer
teilweisen Ubertragung weiterer arztlicher Tatigkeiten

§ 63 Abs. 3¢ SGB V bietet gegenwirtig das grofSte Potenzial fiir die Ausdeh-
nung des statthaften Tatigwerdens von CHN-Personen, allerdings nur im
Rahmen von Modellvorhaben. Diese Vorschrift und die auf ihrer Grundla-
ge durch den Gemeinsamen Bundesausschuss erlassene Richtlinie (vgl. be-
reits 2.3.2.5.2.; nachfolgend: GBA-Richtlinie) bieten aber ein Reservoir fiir
eine kinftige Regelung im Gesetz, durch die die entsprechenden Tatigkei-
ten dann perspektivisch in eine Regelversorgung tberfiihrt werden konn-
ten.

In einer solchen Regelung missten zunachst die CHN-Personen explizit
benannt werden; in § 63 Abs.3c SGBV ist bislang wiederum ,,nur® — un-
spezifisch — von ,,Angehorigen des im Pflegeberufegesetzes (...) auf Grund-
lage einer Ausbildung nach § 14 des Pflegeberufegesetzes geregelten Beru-
fen“ die Rede (S. 1). Die zu schaffende Neuregelung wiirde stattdessen un-
mittelbar an die im Rahmen der rechtspolitischen Vorschliage des Zweiten
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3.5 Gesetzliche Regelungsmaiglichkeiten

Teils (Berufsrecht) gemachten Qualifikationsanforderungen ankntpfen

(yberufsrechtlicher Vorrang®).181

Die zu schaffende gesetzliche Neuregelung konnte zur Ausgestaltung
von Detailfragen weiterhin eine Richtlinienbefugnis des Gemeinsamen
Bundesausschusses vorsehen; insoweit konnten auch die bislang in § 63
Abs. 3¢ S.4 u. 5 SGBV vorgesehenen Stellungnahmerechte der Bundesarz-
tekammer sowie der maffgeblichen Verbinde der Pflegeberufe fortgefiihrt
werden.!82 Anders als bislang wiirden aber die zentralen Aspekte bereits
auf der Ebene des Gesetzes geregelt, weil nur so die Uberfiihrung aus dem
Bereich der Modellvorhaben in eine Option der Regelversorgung gelingen
kann.

Damit wirde sich auch der Teil der Kritik,'83 der sich seinerzeit bei der
Einfihrung von § 63 Abs. 3¢ SGB V aus der Arzteschaft, aber auch mit ver-
fassungsrechtlicher Unterfiitterung, daran entziindet hatte, dass der Ge-
setzgeber urspringlich die Variante der Substitution nicht seinerseits zum
Ausdruck gebracht hatte, endgiiltig erledigen. Die damals getroffene Rege-
lung ging u.a. zurtick auf eine Anregung des Sachverstindigenrats im Ge-
sundheitswesen.!8* Mittlerweile hat der Gesetzgeber selbst in § 15 Abs. 1
S.1 SGBV zum Ausdruck gebracht, dass grundsitzlich eine Einbeziehung
anderer Personen als Arzte in die ,arztliche Behandlung® moglich ist.!%
Im Einzelnen sollte wie folgt vorgegangen werden:

e Am Anfang einer zu schaffenden Neuregelung auf der Ebene des Geset-
zes misste die explizite Benennung des verfolgten Ziels stehen. Es
deckt sich mit der bereits hinter der Schaffung von § 63 Abs.3c SGBV
stehenden Intention, durch eine intensivere Beteiligung anderer als
arztlicher Heilberufe eine Entlastung der Arzte und insbesondere eine
Uberwindung bzw. zumindest Linderung des in immer mehr Regio-

181 Terminus nach Scholz, in: BeckOK Sozialrecht, Rolfs/Giesen/Kreikebohm/
Udsching (Hrsg.), SGB'V, § 63 Rn. 7.

182 Zu ihrer Bedeutung vgl. Rotfers, in: Kasseler Kommentar zum Sozialversiche-
rungsrecht, Werkstand 107. EL, Juli 2017, SGB V, § 63 Rn. 21.

183 Die wichtigsten Beitrige zur Frage der Statthaftigkeit einer Substitution arztli-
cher Leistungen auf der Grundlage von Richtlinienrecht sind dokumentiert bei
Huster, in: Becker/Kingreen, SGB V, § 63 Rn. 9 mit zahlreichen Nachweisen.

184 Kooperation und Verantwortung, Gutachten 2007, Tz. 134.

185 Darauf macht Wenner, in: Eichenhofer/von Koppenfels-Spies/Wenner (Hrsg.),
SGBYV, § 63 SGB V Rn. 9, aufmerksam.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

nen bestehenden Mangels an Versorgung mit Hausidrzten zu errei-
chen.186

e Sodann wire starker als bislang in § 63 Abs. 3¢ SGB V angelegt zu beto-
nen, dass es sich um ein kooperatives, gleichsam im Tandem zwischen
Hausarzt und CHN-Personen erfolgendes Versorgungskonzept han-
delt; namentlich der bislang gebrauchliche Begriff der ,Substitution®
bringt dies nicht hinreichend klar zur Geltung. Immerhin sicht § 6 der
GBA-Richtlinie bereits vor, dass in Modellvorhaben u.a. ,Regelungen
zur Einbeziehung der Berufsangehorigen in die arztliche Versorgung
unter Berticksichtigung der erforderlichen Vernetzung und Kommuni-
kation“ getroffen werden sollten. Eine dahingehende Aussage konnte
auf der Ebene des zu schaffenden Gesetzes weitergefiithrt und prazisiert
werden.

e Hinsichtlich der einzelnen ibertragbaren arztlichen Tatigkeiten konnte
eine vollstindige Ubernahme der bislang im Teil ,B Besonderer Teil*
der GBA-Richtlinie enthaltenen tabellarischen Aufzihlung erfolgen.
Dies betrife zum einen die einzelnen tbertragbaren Tatigkeiten dia-
gnosebezogen (z.B. Assessment bei Diabetes mellitus Typ 1) bzw. pro-
zedurenbezogen (z.B. Injektionen/Infusionstherapien). Die im Gesetz
aufgefiithrten Gbertragbaren Tatigkeiten sollten jeweils als abschliefend
festgelegt werden.

* In diesem Zusammenhang wire auch die bereits im Abschnitt 2.3.3.2.2
dieses Gutachtens vorgeschlagene Lockerung des Erfordernisses der
vorherigen Diagnose und Indikationsstellung zu verankern. Bislang ist
in §3 Abs. 1 S.1 der GBA-Richtlinie vorgesehen, dass die ,,selbststindi-
ge Ausiibung von Heilkunde“ durch Pflegepersonen ,eine arztliche
Diagnose und Indikationsstellung voraus[setzt]“ und diese dem Berufs-
angehorigen ,dokumentiert mitzuteilen ist. Eine Lockerung konnte
dahingehen, dass bei einfachen Erkrankungen (beispielsweise Erkaltun-
gen) die drztliche Diagnose nachgeholt wird, und auch nur dann, wenn
sich die Erkrankung tber einen lingeren Zeitraum erstreckt.

e In Anlehnung an §3 Abs. 3 der Richtlinie sollten durchgehend Infor-
mations- und Dokumentationspflichten im Verhiltnis zwischen den

CHN-Personen und dem jeweils eingebundenen Arzt verankert wer-
den.1%”

186 Vgl. Huster, in: Becker/Kingreen, SGBV, §63 Rn.9; Wenner, in:
Eichenhofer/von Koppenfels-Spies/Wenner (Hrsg.), SGBV, § 63 SGB V Rn. 11.
187 Dies betont auch Scholz, in: BeckOK Sozialrecht, § 63 SGB V Rn. 8b.
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3.5 Gesetzliche Regelungsmaiglichkeiten

Die Initialisierung einer Leistungserbringung im Modus der teilweisen
Ubertragung arztlicher Tatigkeiten an CHN-Personen wiirde in den durch
eine zu schaffende Regelung im Abschnitt tiber die ,,Beziehungen zu Leis-
tungserbringern® (dazu sogleich 3.5.6) vorgezeichneten Bahnen erfolgen.
Vertragspartner der jeweils zustindigen Gesetzlichen Krankenkasse wire
die jeweilige CHN-Einheit, die die in jener Neuregelung aufgestellten An-
forderungen erfillt.

Der Bundesgesetzgeber konnte sich hinsichtlich samtlicher vorgeschla-
gener Regelungen wiederum auf die Gesetzgebungskompetenz nach
Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG fiir die ,Sozialversicherung® berufen.

3.5.6 Schaffung einer Ankniipfungsnorm im Abschnitt Gber die
»Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern® des SGB V

In den Abschnitten 3.5.1 bis 3.5.5 wurde jeweils festgestellt, dass es fiir
eine ,,Beforderung® von CHN-Personen bzw. von CHN-Einheiten zu Leis-
tungserbringern nach dem SGB V insbesondere zur niheren Ausgestaltung
der dann moglichen Vergiitung der erbrachten Leistungen erforderlich
sein wird, in das Vierte Kapitel des SGBV (,Bezichungen der Krankenkas-
sen zu den Leistungserbringern®) entweder einen neuen eigenen Abschnitt
einzufiigen oder (was u.E. naher liegt) innerhalb des bestehenden ,,Achten
Abschnitts: Beziechungen zu sonstigen Leistungserbringern® eine naher
ausgestaltende Regelung aufzunehmen.

Folgendes ist als zentrales Merkmal des hier vorgeschlagenen Konzeptes
herauszustellen: Dieses Konzept besteht darin, die CHN-Personen bzw.
CHN:-Einheiten als neue, spezifizierte und erstmals normativ anerkannte
Leistungserbringer zu etablieren und nicht darin, die von ihnen erbrach-
ten Tatigkeiten zu einer neuen Leistungsart zu biindeln. Wiirde man den
Weg der Schaffung einer neuen Leistungsart, etwa als ,Primarmedizini-
sche Versorgung/Versorgungsmanagement und Case-Management, Patien-
tenbegleitung etc., gehen, so wire nicht nur der normative Reformbedarf
um ein Vielfaches grofSer. Es wiirden sich auch in weit hoherem Mafe Ab-
grenzungs- und Kompetenzschwierigkeiten, insbesondere gegentber der
bislang ganz im Vordergrund stehenden Leistungsart ,Arztliche Behand-
lung“ ergeben. Im Interesse einer realistischen und moglichst erfolgrei-
chen Etablierung von CHN in Deutschland erscheint daher der hier vorge-
schlagene Weg vorzugswiirdig.

Die einzelnen, statthafterweise von CHN-Personen bzw. CHN-Einhei-
ten erbrachten Tatigkeiten wiirden daher im Kontext der auf die jeweili-
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

gen bereits bislang bestehenden Leistungen bezogenen Vorschriften zu fin-

den sein, wie in den Abschnitten 3.5.2 bis 3.5.5 beschrieben. Dabei hat

sich gezeigt, dass (jedenfalls bei Einbeziehung der Moglichkeiten der Dele-
gation sowie der teilweisen Ubertragung von irztlichen Tatigkeiten) samt-
liche tiberhaupt vom SGBV erfassten potenziellen Tatigkeiten von CHN-

Personen bzw. CHN-Einrichtungen bereits bislang im Leistungskatalog

des SGB V enthalten sind.

In jedem der vorherigen Abschnitte wurde sodann die Feststellung ge-
troffen, dass sich die Einzelheiten hinsichtlich der Leistungserbringer-
schaft und insbesondere des Vergiitungsmechanismus aus einer Norm im
Abschnitt tiber die ,,Beziechungen zu sonstigen Leistungserbringern® (Vier-
tes Kapitel — Achter Abschnitt SGB V) ergeben sollen; diese Norm stellt
mithin eine ,Anknipfungsnorm® dar, indem sie auf die jeweils im Kon-
text bestimmter Leistungen vorgenommenen Spezifizierungen Bezug
nimmt.

Neben den sogleich skizzierten strukturellen und insbesondere vergi-
tungsbezogenen Regelungsinhalten miisste diese Ankniipfungsnorm zu-
mindest auch eine knappe Definition von ,,CHN im Sinne des SGB V* ent-
halten. Eine solche Definition sollte (vorbehaltlich weiterer inhaltlicher
Uberlegungen) zumindest die folgenden Merkmale festschreiben:

e Kooperationsstruktur unter Beteiligung mindestens eines Hausarztes
und der zustindigen Kommune;

e Innerhalb dieser Kooperationsstruktur sind Angehorige eines (nach
dem Vorschlag von 2.4.4.1 zu schaffenden APN / NP-Ausbildungsgeset-
zes qualifizierten) Pflegeberufes mit erfolgreich absolviertem Studium
in auch koordinierender Funktion tatig.

Sodann wire zu regeln, unter welchen Voraussetzungen und mit welchen

Mechanismen die Vergutungen ermittelt werden. Dazu gehort auch die

Frage, ob und mit welchen Verbanden ggf. Kollektiv- bzw. Selektivvertra-

ge abgeschlossen werden. Ein Muster fir den diesbeziiglichen Regelungs-

bedarf konnte in §132d SGB V zu finden sein.!®® Diese Vorschrift betrifft
die ,spezialisierte ambulante Palliativversorgung® und berechtigt den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und die mafigeblichen Spitzenorga-
nisationen in jenem Themenfeld zum Abschluss eines ,einheitlichen Rah-
menvertrages Gber die Durchfithrung der (einschligigen) Leistungen®. In
den Rahmenvertragen sollen gemif S.3 der Vorschrift ,die sichlichen
und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung, MaSnahmen

188 Mit Hinblick auf Rehabilitationseinrichtungen mag § 111 SGBV ausreichend
sein.
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3.6 Zusammenfassung zum leistungsrechtlichen Teil

zur Qualitatssicherung und die wesentlichen Elemente der Vergiitung®
festgelegt werden. Im Rahmen dieser Untersuchung kann nicht vertieft
werden, ob ein solches Modell oder ein anders geartetes Vergiitungsmodell
vorzugswurdig ist, weil dies letzten Endes vom gewahlten normativen Zu-
griff auf die Leistungserbringer als solche abhingt und daher noch von
mehreren gegenwirtig nicht festliegenden Variablen.

3.6 Zusammenfassung zum leistungsrechtlichen Teil

Die Analyse des gegenwirtigen Leistungsrechts des SGB V zu den Leistun-
gen, der Leistungserbringung und der Leistungsvergiitung hat den wieder-
holt kritisch bewerteten Befund bestitigt, dass dieses System infolge der
zahlreichen verteilungslenkenden Strukturen, der strikten Abgrenzung
nach Handlungsfeldern und teilweise bestehender korporatistischer Ele-
mente der immer wieder angemahnten ganzheitlichen Sicht auf das Ver-
sorgungsgeschehen oft im Wege steht. Stattdessen drohen Doppeluntersu-
chungen, Behandlungsdiskontinuititen und sogar Fehlentscheidungen.
Im lindlichen Raum, aber teilweise auch in bestimmten stidtischen Rau-
men sind aufferdem zunehmend Versorgungsliicken zu beobachten, die
durch das vermehrte Auftreten von Erkrankungen mit chronisch-degenera-
tivem Verlauf und von Zivilisationskrankheiten noch verschirft werden.
Immerhin hat der Gesetzgeber wiederholt bewiesen (insbesondere tber
das Instrument von Modellvorhaben, u.a. im Zusammenhang mit §§ 63 ff.
SGB V), dass er offen fiir neue Sichtweisen ist.

Dennoch ist eine dauerhafte und finanziell tragfihige Etablierung von
CHN in Deutschland bei der gegebenen leistungsrechtlichen Ausgangsla-
ge als auflerordentlich schwierig einzustufen. CHN-Personen sind bislang
nicht nur von vornherein gar nicht als Leistungserbringer in der ,Kran-
kenbehandlung® konstituiert. Sie verfiigen auch nicht Gber Vereinigun-
gen, die die gesetzliche Legitimation und Durchsetzungskraft aufweisen
konnten, Gber die namentlich die Kassenarztlichen Vereinigungen verfu-
gen.

Zwar tauchen nichtarztliche Leistungsanbieter an verschiedenen Stellen
innerhalb des SGB V auf. Dies geschieht aber vielfach ohne Spezifizierung
und ohne die Zuschreibung von Qualifikationsprofilen. Fast durchgehend
ist auch eine Weisungsbefugnis bzw. ein Verordnungsrecht zugunsten von
Arzten vorgesehen, CHN-Personen bzw. CHN-Einheiten kommen unter
dieser Benennung im bestehenden Recht tiberhaupt nicht vor.
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3 Leistungsrecht (Leistungen, Leistungserbringung und Leistungsvergiitung)

Arzte sind hingegen im SGBYV als Leistungsanbieter durchgehend be-
nannt, wenn sie die entsprechenden Leistungen selbst erbringen. Dartiber
hinaus ist Gberwiegend vorgesehen, dass andere (oft gar nicht niher spezi-
fizierte) Anbieter von Leistungen ausschlieflich nach vorheriger Verord-
nung oder Anordnung durch Arzte tatig werden durfen. Dies gilt in allen
relevanten Handlungsfeldern (Pravention, kurative ambulante Versorgung
und Rehabilitation). Fir andere Leistungsanbieter ist im Kernbereich der
medizinischen Versorgung, also in der Kuration, abgesehen von der Kran-
kenpflege durch Pflegefachpersonen, von vornherein nur fir vergleichs-
weise wenige Tatigkeiten Raum. In den anderen Versorgungsbereichen, al-
so der Gesundheitsforderung und Pravention, der medizinischen Rehabili-
tation, der Langzeitpflege und der Palliation, werden zwar andere als drzt-
liche Personen als direkte Leistungserbringer titig, jedoch, wie gesagt, hdu-
fig kraft Steuerung durch den Arzt.
Das grofste Potenzial fir ein Tatigwerden von CHN-Personen bzw.
CHN-Einheiten unter dem bestehenden Rechtsrahmen bietet die in den
§§15 Abs.1 S.2 u. 28 Abs.1 S.2 SGBV vorgesehene Ubertragung von
,Hilfeleistungen® durch Arzte und insbesondere die in § 63 Abs. 3b bzw.
Abs. 3¢ SGB V (allerdings bislang nur im Rahmen von ,Modellvorhaben®)
vorgesehene teilweise Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf bestimmte
Angehorige vor allem im Pflegeberufegesetz geregelter Berufe.
Zur Uberwindung dieser Situation im Interesse einer Etablierung von
CHN als neuer Form der medizinischen Primérversorgung in Deutschland
werden mehrere Vorschlage fir Gesetzesinderungen im SGB V unterbrei-
tet. Bei der Realisierung dieser Vorschlige konnte der Bundesgesetzgeber
von der ihm durch Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG (,Sozialversicherung®) einge-
raumten konkurrierenden Gesetzgebungsbefugnis Gebrauch machen. Im
Einzelnen zielen die unterbreiteten Vorschlige fiir Gesetzesinderungen
auf
e Spezifizierung und normative Verankerung als Leistungserbringer
e Spezifizierung und normative Verankerung als Adressaten einer Dele-
gation

* Spezifizierung und normative Verankerung als Adressaten einer teil-
weisen Ubertragung von Tatigkeiten bei der Versorgung mit Verbands-
und Pflegehilfsmitteln sowie bei der hduslichen Krankenpflege

e Spezifizierung und regelhafte Verankerung als Adressaten einer teilwei-
sen Ubertragung weiterer arztlicher Tatigkeiten.

Dieses Regelungskonzept schafft keine neuen bzw. zusitzlichen Leistun-

gen, sondern strukturiert einen Teil der Leistungserbringerschaft und der

Vergiitungsberechtigung neu. Dies geschieht ,bottom up®, indem die Ini-
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3.6 Zusammenfassung zum leistungsrechtlichen Teil

tiative fir eine Leistungserbringung im Rahmen von CHN jeweils vom
Tatigwerden von CHN-Personen bzw. von delegierenden Hausérzten oder
von CHN-Einheiten, mit denen nach Mafigabe der Ankniipfungsnorm
Vereinbarungen geschlossen werden, ausgeht. Dies wird typischerweise ge-
schehen, wenn die Verhiltnisse vor Ort es erfordern und es der Kommune
gelingt, eine CHN-Einheit zusammenzustellen — dieses wiederum wird im
Vierten Teil untersucht.
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