2 Regelungsgegenstinde

2.1 Bedarfsgruppen / bedarfsauslosende Situationen
2.1.1 Regelungsmoglichkeiten

2.1.1.1 Allgemeines zur Bestimmung der Kriterien fiir Bedarfsgruppen und
bedarfsauslosende Situationen

Die Festlegung der Bedarfsgruppen in einem ersten Schritt und die Bestim-
mung der bedarfsauslosenden Situation(en) in einem zweiten Schritt ist los-
gelost von der allgemeinen Bestimmung der méglichen Adressaten (s. Ab-
schnitt 2.3) vorzunehmen. Die Bestimmung dieser Kriterien ist unabhédngig
von der Bestimmung des Adressatenkreises, da es sich hier um Kriterien
handelt, die nicht die Zugehorigkeit zu einem bestimmten Sicherungssys-
tem betreffen, sondern die mit der Person des Patienten zu tun haben.

2.11.2 Bestimmung der Bedarfsgruppen

Die umfassendste Festlegung der Bedarfsgruppen wiirde darin bestehen,
dass als Bedarfsgruppe alle Personen mit einem Gesundheitsproblem in
Frage kommen, wobei unter Gesundheitsproblem nicht nur Krankheit,
sondern auch Pflegebediirftigkeit zu verstehen ist. In einem zweiten Schritt
wiirde sich der Zugang zu den Leistungen von Patientenlotsen nach Krite-
rien bestimmen, die gerade deren Einsatz fiir erforderlich definieren, so
in Richtung auf komplexe Gesundheitssituationen. Die Kriterien fiir die
Bestimmung der komplexen Gesundheitssituationen wéren dann ebenfalls
zu definieren.

Auch wenn diese Unterscheidung zunidchst als iibertrieben kleinteilig
erscheinen mag, so ist zu betonen, dass sie durchaus sinnvoll fiir die
Bestimmung der Bedarfsgruppen/berufsauslosenden Situationen sein mag
und auch entsprechende rechtliche Konsequenzen hat. Dazu Folgendes:

Bestimmt man die Bedarfsgruppe weit im Sinne des Vorhandenseins
eines Gesundheitsproblems, so kénnte jede Person, die sich wegen des
Vorhandenseins eines Gesundheitsproblems auf die Leistungen eines Pati-
entenlotsen beruft, Anspruchstriger solcher Leistungen sein. Ist der fiir
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2 Regelungsgegenstinde

die Leistungen von Patientenlotsen verantwortliche Trager der Ansicht,
dass fiir diese Person keine solchen Leistungen in Frage kommen, weil
kein Gesundheitsproblem vorliegt, ist er im Streitfall darlegungspflichtig
fiir den Beweis des Nichtvorliegens eines Gesundheitsproblems. Anders
ist dies, wenn die Bedarfsgruppe etwas enger mit ,Personen in einer kom-
plexen Gesundheitssituation® definiert wird. Dann ist der verantwortliche
Leistungstrager im Streitfall nur darlegungspflichtig fiir das Nichtvorliegen
der Komplexitit der Gesundheitssituation.

Auch aus einem weiteren Grund empfiehlt es sich, die Bedarfsgruppe als
»Personen in einer komplexen Gesundheitssituation® zu bestimmen. In der
Regel bekommt eine kranke Person von einem Arzt oder einem Kranken-
haus die Diagnose der Krankheit sowie Informationen iiber den Behand-
lungsbedarf und die potenziellen Leistungserbringer. Diese Feststellungen
kann und darf ein Patientenlotse nicht treffen. Der Patientenlotse bzw. der
Trager des Patientenlotsen entscheidet mit Blick auf den Orientierungs-
und Begleitungsbedarf des Patienten, ob - die noch zu definierenden —
Merkmale einer komplexen Gesundheitssituation vorliegen. Aus diesen
Griinden sollte die Bedarfsgruppe nach dem Kriterium der Komplexitit
einer Gesundheitssituation bestimmt werden.

Unabhingig davon ist auch in Rechnung zu stellen, dass eine sehr breite
Festlegung im Sinne des Vorhandenseins jedweden Gesundheitsproblems
den Leistungsprinzipien des Wirtschaftlichkeitsgebotes der gesetzlichen
Krankenversicherung widersprechen wiirde, wonach die Leistungen aus-
reichend, zweckmaflig und wirtschaftlich sein missen und das Maf3 des
Notwendigen nicht tiberschreiten diirfen (§12 Abs.1 Satzl SGBV). Eines
Patientenlotsen bedarf es nur, wenn eine komplexe Gesundheitssituation
gegeben ist.

Nur am Rande ist darauf hinzuweisen, dass auch die Diskriminierungs-
verbote zu beriicksichtigen sind, wobei hier weniger die in Art. 3 Abs. 3 GG
ausgesprochenen Diskriminierungsverbote relevant sind, die speziell fiir
das Sozialrecht auch in § 33c Satz1 SGB I aufgefiihrt werden, sondern das
im Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) niedergelegte Verbot der
Benachteiligung wegen des Alters (§1 AGG). Aus diesem Grund kann eine
an Altersgrenzen orientierte Bestimmung der Bedarfsgruppen nicht in Fra-
ge kommen. Die Ausnahmen fiir eine zuldssige unterschiedliche Behand-
lung wegen des Alters sind hier nicht einschlagig (§10 AGG). Aufgrund
dieser schon im deutschen Recht eindeutigen Festlegungen muss auf die
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2.1 Bedarfsgruppen / bedarfsauslosende Situationen

europarechtlichen!® Altersdiskriminierungsverbote hier nicht eingegangen
werden.

Als Kriterjum fiir die Bestimmung der Bedarfsgruppe(n) in Ansehung
der Komplexitat einer Gesundheitssituation konnte auch das Vorliegen
einer chronischen Krankheit und/oder von Multimorbiditét als Ausdruck
fur die Komplexitit einer Gesundheitssituation gelten. Solche Situationen
kénnen auch infolge von z. B. Schlaganfall, Bandscheibenvorfall, Herzin-
farkt auftreten.

Die Komplexitit einer Gesundheitssituation kénnte auch anhand eher
formaler Kriterien bestimmt werden. So kénnte etwa die Zahl der fiir
die Behandlung betreffenden Leistungserbringer herangezogen werden.
Solche Kriterien sind fiir die Bestimmung der Bedarfsgruppe einfach zu
handhaben. Sie haben aber den Nachteil, dass damit diejenigen komplexen
Gesundheitssituationen aufler den Blick geraten konnen, bei denen ein
Patient wegen der Komplexitit der Gesundheitssituation insgesamt in eine
schwierige Lebenssituation geraten ist (z. B. Depressionen, Probleme im
familiaren und sozialen Umfeld).

2.1.1.3 Bestimmung der bedarfsauslgsenden Situationen

Die Bestimmung der Kriterien fiir die bedarfsauslésenden Situationen steht
im direkten Zusammenhang mit der Bestimmung der Kriterien fiir die Be-
darfsgruppen. Zusammengenommen konnen diese Kriterien nur bestimmt
werden, wenn der Leistungsinhalt der jeweiligen Interventionen von Pati-
entenlotsen bestimmt ist. Beschrinkt sich der Leistungsinhalt etwa auf die
»Orientierung und Begleitung im Leistungserbringungssystem so stellt sich
die Bestimmung der Bedarfsgruppen und der bedarfsauslosenden Situatio-
nen einfacher dar als wenn der Leistungsinhalt auch noch die ,,Bewiltigung
gesundheitsbedingter Problemsituationen im familidren und sozialen Um-
feld* umfassen soll.

Bei der Bestimmung der Kriterien fiir die bedarfsauslosenden Situatio-
nen ist stets zu beachten, dass Patientenlotsen nicht als Therapeuten oder
Pflegefachpersonen titig werden, sondern im Versorgungssystem Orientie-
rung und Begleitung geben sollen.

Die bedarfsauslosende Situation ergibt sich durch eine komplexe Le-
benssituation aufgrund von Krankheit und/oder Pflegebediirftigkeit, die in
der Folge dann auch soziale oder psychische Problemlagen hervorrufen

10 Im Sinne von Vorschriften der Europiaischen Union und des Europarates.
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konnen. Dabei ist nicht auszuschliefien, dass z. B. nach einem eingetretenen
Krankheitsereignis, wie bei Schlaganfall oder Herzinfarkt, alle diese Kom-
ponenten zusammentreffen kénnen.

Bei der Bestimmung der Bedarfssituationen ist es hilfreich, zusatzlich zur
inhaltlichen Bestimmung eine Art Skala der Notwendigkeit des Einsatzes
von Patientenlotsen zu erstellen. Diese Notwendigkeit definiert sich wiede-
rum in diachroner Sicht und im Zeitablauf aus der Tatsache des Zusam-
menwirkens mehrerer Gesundheitsdienstleister. Der Kernbedarf besteht
somit in der Orientierung und Begleitung im Gesundheitswesen durch den
Patientenlotsen.

Schwieriger zu erfassen sind Situationen, in denen der Patientenlotse
auch auf soziale Problemlagen und Beeintrichtigungen orientierend und
begleitend zu reagieren hat, die die persénliche Befindlichkeit, das sozia-
le Umfeld und bedeutende Lebensbereiche erfassen. Hier geht es schon
um eine sehr personalisierte individuelle Bedarfsermittlung. Die Frage ist,
ob man hier dhnlich vorgehen kann wie es das Instrument der Bedarfser-
mittlung bei den Leistungen der Eingliederungshilfe vorsieht (§118 Abs.1
SGBIX):

§ 118 Instrumente der Bedarfsermittlung

(1) Der Triger der Eingliederungshilfe hat die Leistungen nach den Kapi-
teln 3 bis 6 unter Berticksichtigung der Wiinsche des Leistungsberechtigten
festzustellen. Die Ermittlung des individuellen Bedarfes des Leistungsbe-
rechtigten muss durch ein Instrument erfolgen, das sich an der Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
orientiert. Das Instrument hat die Beschreibung einer nicht nur voriiber-
gehenden Beeintrichtigung der Aktivitit und Teilhabe in den folgenden
Lebensbereichen vorzusehen:

. Lernen und Wissensanwendung,

. Allgemeine Aufgaben und Anforderungen,

. Kommunikation,

. Mobilitdt,

. Selbstversorgung,

. hdusliches Leben,

. interpersonelle Interaktionen und Beziehungen,

. bedeutende Lebensbereiche und

. Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben.

o)
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2.1 Bedarfsgruppen / bedarfsauslosende Situationen

Aus dieser Vorschrift geht hervor, wie komplex solche Bedarfsbestimmun-
gen sein konnen. Bei der Bestimmung der bedarfsausldsenden Situationen
sollte deshalb festgelegt werden, ob nur die Notwendigkeit einer Orientie-
rung und Begleitung bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen
bedarfsauslosend sein soll oder ob bedarfsauslosende Situationen auch in
Hinblick auf weitere Bereiche erfasst werden sollen. Diese Bestimmung
aber hdngt ab von der Festlegung der Aufgaben von Patientenlotsen.

2.1.2 Auswirkungen auf die weiteren Regelungsbereiche

Die Kldrung der Fragen nach den Bedarfsgruppen und den bedarfsauslo-
senden Situationen hat zentralen weichenstellenden Charakter fiir folgende
Regelungsbereiche:

- Leistungsinhalt - Leistungsanspruch,

- zustandige Sozialleistungstréger,

- Finanzierung der Governance-Strukturen / Leistungsfinanzierung,
- Finanzierungsquellen.

2.1.3 Zusammenfassung und Einschitzungen

Bei der Bestimmung der Bedarfsgruppe(n) sollte auf das Vorliegen einer
komplexen Gesundheitssituation abgestellt werden. Es bietet sich auch an,
die Komplexitdt anhand des Vorliegens typisierter Krankheitserscheinun-
gen wie Multimorbiditat oder chronische Krankheit zu beschreiben.

Fir die Bestimmung der bedarfsauslosenden Situationen ist vorrangig
der Bedarf an Orientierung und Begleitung bei den Gesundheitsdienst-
leistungen ausschlaggebend. Indiziert die komplexe Gesundheitssituation
weitere Probleme in sonstigen Lebensbereichen, so wire zu erwigen, ob
Patientenlotsen auch hier orientierend und begleitend titig werden sollen,
vor allem auch deswegen, weil in einer konkreten Lebenssituation die Tren-
nung von Gesundheitsproblemen von anderen Problemen nicht immer
moglich ist, und weil die Gesamtkomplexitit der durch ein Gesundheits-
problem verursachten Lebenssituation in den Blick zu nehmen ist. Im
Folgenden ist bei der Schilderung der verschiedenen Leistungsregelungen
teilweise zu sehen, dass diese durchaus Elemente enthalten kdnnen, die
iber eine Orientierung und Begleitung hinausreichen. Damit wird auch
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2 Regelungsgegenstinde

deutlich, dass Leistungen von Patientenlotsen iiber die Orientierung und
Begleitung hinausgehen konnen.

So sehr eine Unterstiitzung durch Patientenlotsen in den letztgenannten
Situationen aus Betroffenensicht wiinschbar sein mag, so ist doch zu be-
riicksichtigen, dass der Patientenlotse damit sozialarbeiterischen Titigkei-
ten nahekommen konnte. Aus diesem Grund sollte zumindest in einem
ersten Schritt die Tatigkeit des Patientenlotsen im Kern auf die Orientie-
rung und Begleitung bei den Gesundheitsdienstleistungen konzentriert
werden. Damit wire auch die bedarfsauslésende Situation hinreichend klar
bestimmt.

2.2 Leistungsinhalte / Leistungsanspruch
2.2.1 Regelungsmoglichkeiten

2.2.1.1 Allgemeine Leistungsprinzipien

2.2.1.1.1 Wirtschaftlichkeitsgrundsatz

Das Gebot der Wirtschaftlichkeit, teilweise gepaart mit dem Gebot der
Sparsamkeit, durchzieht das offentliche Haushaltsrecht (§ 7 Bundeshaus-
haltsordnung - BHO; § 6 Abs. 1 Satz 1 Haushaltsgrundsitzegesetz - HGrG).
Auch die Sozialversicherungstriger unterliegen bei der Ausfiihrung und
Durchfithrung des Haushaltsplans dem Wirtschaftlichkeits- und Sparsam-
keitsgebot (§ 69 Abs. 2 SGB IV). Diese auf die jeweilige Haushaltswirtschaft
der offentlich-rechtlichen Korperschaften bezogenen Gebote setzen sich
im Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung (§§ 12, 70 Abs.1
SGBYV) und der Sozialen Pflegeversicherung (§29 SGBXI)!! sowie in der
Sozialhilfe (§ 75 Abs.1 Satz 4 SGB XII) und in der Kinder- und Jugendhilfe
(§§ 78 Abs.2 Satz1, 78c Abs.1 Satz3 SGB VIII) fort. Auch im Recht der
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen wird an vielen Stellen
darauf verwiesen (fiir die Leistungserbringungsvertrége s. § 38 Abs. 3 Satz 1
SGBIX).

11 S. hierzu Igl, Wirtschaftlichkeits- und Wirksamkeitspriifungen von Pflegeleistungen
aus sozial- und verfassungsrechtlicher Perspektive, in: Wallerath (Hrsg.), Festschrift
fiir Peter Krause, Berlin 2006, S. 115 ff.
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Das Bundessozialgericht hat sich in zahlreichen Judikaten zum Wirt-
schaftlichkeitsgebot geduflert. Wirtschaftlich ist danach nicht die billigste
zweier notwendiger Leistungen, sondern diejenige mit der besten Kosten-
Nutzen-Relation. Die Mehrkosten diirfen im Verhiltnis zum medizinischen
Vorteil nicht unangemessen hoch sein. Der Nutzen bestimmt sich nach
dem Behandlungsziel unter Einbeziehung der Nachhaltigkeit des Heiler-
folgs, der Lebensqualitdt der Betroffenen (§70 SGB V) sowie der in ande-
ren Leistungsbereichen und Sozialversicherungszweigen vermiedenen bzw.
bewirkten Kosten.!?

Das Wirtschaftlichkeitsgebot richtet sich demnach an die Trager 6ffentli-
cher Haushalte bei der Aufstellung und Durchfithrung der Haushaltspline.
Weiter richtet sich das Wirtschaftlichkeitsgebot im Sozialrecht an die Tra-
ger von Sozialleistungen sowie an die Leistungserbringer.

Wenn im Zusammenhang der Leistungen von Patientenlotsen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot als Argument in dem Sinne verwendet wird, dass die
durch den Einsatz von Patientenlotsen bewirkte zusitzliche Leistungsinan-
spruchnahme als unwirtschaftlich angesehen werden kénnte, ist der Ge-
setzgeber adressiert. Der Gesetzgeber kann aber nur Kraft {ibergeordneten
Rechts (Grundgesetz - GG; Unionsrecht) gebunden werden. Das Wirt-
schaftlichkeitsprinzip ist per se kein verfassungsrechtliches Prinzip. Es wird
nur indirekt bei den Aufgaben des Bundesrechnungshofs erwihnt (Art. 114
Abs.1Satz1GG).3

Damit hat der Gesetzgeber in diesem Rahmen Gestaltungsfreiheit. Er
kann eine Leistung wie die Titigkeit von Patientenlotsen gesetzlich einfiih-
ren.

Eine Argumentation gegen die Einfithrung von Leistungen der Patien-
tenlotsen kann deshalb nicht auf rechtlicher, sondern nur auf der Ebene
politischer Abwégungen gefiihrt werden. Bei einer solchen politischen Be-
trachtungsweise wiére auch in Rechnung zu stellen, dass aufgrund des Ein-
satzes von Patientenlotsen moglicherweise im spateren Krankheitsverlauf
Ersparnisse nicht nur in Richtung auf den Patienten, sondern auch im
sozialen Umfeld erzielt werden kénnen. Im Ubrigen kann hier auf die in
etwa gleichgelagerte Diskussion zur Einfithrung préaventiver Mafinahmen
im Gesundheitsbereich verwiesen werden.

12 Nach Scholz, in: Becker/Kingreen, SGB'V, 2022, § 12 Rn. 9.

13 Art.114 Abs. 1 Satz 1 GG lautet: Der Bundesrechnungshof, dessen Mitglieder richterli-
che Unabhiangigkeit besitzen, priift die Rechnung sowie die Wirtschaftlichkeit und
Ordnungsmafigkeit der Haushalts- und Wirtschaftsfithrung des Bundes.
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2.2.1.1.2 Patientenorientierte Grundsatze

Fir die Einfihrung patientenorientierter Grundsitze bei Leistungen der
Patientenlotsen kann auf einige schon jetzt geltende Rechtsvorschriften
zuriickgegriffen werden.

Fiir gesetzliche Krankenversicherung gilt das fiir den Grundsatz der
humanen Krankenbehandlung (§ 70 Abs.2 SGB V).

Fiir die soziale Pflegeversicherung ist insbesondere der Grundsatz der
Selbstbestimmung (§2 SGBXI) zu nennen. Auch auf die Vorschrift zur
Pravention in Pflegeeinrichtungen ist hinzuweisen (§ 5 SGB XI).

Ein umfangreicher Kriterienkatalog fiir Grundsitze der Leistungsgestal-
tung von Patientenlotsen kann § 117 Abs. 1 SGB IX entnommen werden:

§ 117 Gesamtplanverfahren

(1) Das Gesamtplanverfahren ist nach folgenden MafSstiben durchzufiih-
ren:

1. Beteiligung des Leistungsberechtigten in allen Verfahrensschritten, be-
ginnend mit der Beratung,
2. Dokumentation der Wiinsche des Leistungsberechtigten zu Ziel und Art
der Leistungen,
3. Beachtung der Kriterien
a) transparent
b) trigeriibergreifend,
) interdisziplindr,
d) konsensorientiert,
e) individuell,
f) lebensweltbezogen,
g) sozialraumorientiert und
h) zielorientiert,
4. Ermittlung des individuellen Bedarfes,
5. Durchfiihrung einer Gesamtplankonferenz,
6. Abstimmung der Leistungen nach Inhalt, Umfang und Dauer in einer
Gesamtplankonferenz unter Beteiligung betroffener Leistungstréger.

Auch die in § 117 Abs. 2 SGB IX und in § 106 Abs. 1 Satz 1 SGB IX erwihnte
Beteiligung einer Person des Vertrauens kann als Leistungsgestaltungsprin-
zip herangezogen werden. § 106 Abs.1 Satz2 SGB XI kann als Leistungsge-
staltungsprinzip entnommen werden, dass die Beratung in einer fiir den
Leistungsberechtigten wahrnehmbaren Form zu erfolgen hat.
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Weiter zu erwdhnen sind die Leistungsgrundsatze nach der Vorschrift zu
den Leistungen nach der Besonderheit des Einzelfalles (§ 104 SGB IX), die
die fiir das Sozialgesetzbuch insgesamt geltende allgemeine Vorschrift des
§ 33 SGB 1 fiir das Recht der Eingliederungshilfe konkretisiert.

Alle hier aufgefiihrten Kriterien und Grundsitze kénnten auch fiir die
Leistungen von Patientenlotsen als allgemeine Grundsitze zusammenge-
fithrt werden.

2.2.1.2 Leistungsinhalte

Die Inhalte der Leistungen von Patientenlotsen sollen Orientierung und
Begleitung im Rahmen der Erbringung von Gesundheitsleistungen sein.
Dies schliefit nicht aus, dass in einem weiteren Schritt damit zusammen-
hidngende besondere Situationen von Angehérigen und Zugehdrigen mit
in den Blick genommen wird, was auch eine entsprechende Bedarfserhe-
bung und leistungsinhaltliche Reaktion auf diese Bedarfe einschlief3t.1®

Hierfiir kann der Beratungs- und Unterstiitzungsanspruch fiir Leistun-
gen der Eingliederungshilfe (§ 106 SGB IX) als Blaupause dienen, da dieser
Anspruch fiir Situationen formuliert ist, die den Situationen dhnlich sind,
in denen Patienten einen Orientierungs- und Begleitungsbedarf haben.
Weitere Hinweise konnen den Vorschriften zum Verfahrenslotsen (§ 10b
SGB VIII)!® und zum Fallmanagement (§ 30 SGB XIV)! entnommen wer-
den. Bei der folgenden Auflistung wird nicht zwischen Orientierungs- und
Begleitungsleistungen unterschieden. Folgende Leistungsinhalte kommen
in Betracht:

- Kontaktaufnahme mit moglicherweise berechtigten Patienten

- Eingangsfeststellung (Assessment) des individuellen Orientierungs- und
Begleitungsbedarfs, dann im Ablauf kontinuierliche Uberpriifung dieser
Bedarfslagen, wobei die personliche Situation und die Umfeldsituation
(Lebenssituation) des Patienten einzubeziehen sind - Beratung tber
diese Feststellungen mit dem Patienten. In diesen Feststellungen ist von

14 Vgl. hierzu § 43 Abs.1 Nr.2 SGB'V, wonach bei Patientenschulungsmafinahmen fiir
chronisch Kranke auch Angehdrige und standige Betreuungspersonen einzubeziehen
sind, wenn dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

15 S. dazu oben Abschnitt 2.1.3.

16 S. dazu unten Abschnitt 2.3.1.7.

17 Das Sozialgesetzbuch Vierzehntes Buch - Soziale Entschadigung - tritt am 1.1.2024
in Kraft. Einige Vorschriften sind schon vorher in Kraft getreten. Zu § 30 SGBXIV s.
unten Abschnitt 2.3.1.6.
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den im einzelnen drittseitig (in der Regel arztlicherseits) festgestellten
Leistungsbedarfen auszugehen.

- Planung der Leistungsablaufe

— Verweis auf weitere, nicht drittseitig festgestellte Leistungen, auch ande-
rer als bisheriger Leistungstriger

- Hinweise auf Leistungsanbieter und andere Hilfemdglichkeiten im Sozi-
alraum und auf Moglichkeiten zur Leistungserbringung (Hilfe bei der
Inanspruchnahme von Leistungen)

- Begleitung der Patienten mit dem Ziel des Erhalts ziigiger und aufeinan-
der abgestimmter Leistungen,

- Hinweise auf andere Beratungsangebote im Sozialraum

- Allgemeine Aufklarung iiber die Einleitung und den Ablauf von Verfah-
ren und Verwaltungsabldufen

- Unterstiitzung bei Antragstellungen

- Unterstiitzung bei der Kldrung weiterer zustdndiger Leistungstrager

- Hinwirken auf zeitnahe Entscheidungen und Leistungen der anderen
Leistungstrager

- Hilfe bei der Erfiillung von Mitwirkungspflichten

- Vorbereitung von Kontakten und Begleitung zu Leistungsanbietern und
anderen Hilfemdglichkeiten.

Bei diesen Titigkeiten ist stets darauf zu achten, dass keine Rechtsdienst-
leistungen im Sinne des §2 Abs.1 Rechtsdienstleistungsgesetz (RDG)™®
erbracht werden.!” Nach dieser Vorschrift ist Rechtsdienstleistung jede Ta-
tigkeit in konkreten fremden Angelegenheiten, sobald sie eine rechtliche
Priifung des Einzelfalls erfordert. Als Rechtsdienstleistung gilt z. B. nicht
die Hilfe bei der Ausfiillung eines Formulars?® oder der Hinweis auf beste-
hende Vorschriften. Der Begriff der rechtlichen Priifung verlangt jedenfalls

18 Gesetz tber auflergerichtliche Rechtsdienstleistungen (Rechtsdienstleistungsgesetz -
RDG).

19 In dem Beitrag von Ruppel/Hiigel/Gloystein/van den Berg, Legal advice and care-ef-
fective use of care and case management: limits, risks and need for change, in: BMC
Health Services Research (2022) 22:1439, wird anhand der dortigen im Zusammen-
hang der Erprobung von Patientenlotsen gemachten Erfahrungen geschlussfolgert,
dass Patientenlotsen in der Regel Rechtsdienstleistungen im Sinne von §2 Abs.1
RDG erbringen. In dem Artikel werden die in Bezug genommenen Beispiele aller-
dings nicht expressis verbis dargestellt. Insofern kénnen die Schlussfolgerungen nicht
nachvollziehbar anhand der Darstellungen in diesem Artikel iiberpriift und einer
fundierten rechtlichen Wiirdigung unterzogen werden.

20 BSG, Urt. vom 14.11.2013, Az.: B9 SB 5/12 R=BSGE 115, 18, Rn. 32 {.
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ein gewisses Maf3 an substantieller Priifung, die tiber eine blofle Rechtsan-
wendung hinausgeht.?!

2.2.1.3 Ausgestaltung als Leistungsanspruch

Die Leistungen von Patientenlotsen sind ausdriicklich als Rechtsanspruch
gegeniiber einem Sozialleistungstriger auszugestalten. Eine Regelung wie
zum Versorgungsmanagement in §11 Abs.4 SGBV ist nicht angebracht.
Auch eine Aufgabennorm, wie sie in § 7c SGB XI fiir die Pflegestiitzpunkte
zu finden ist, ist nicht angebracht. Regelungsvorbild kénnte jedoch hin-
sichtlich der Anspruchsgetragenheit § 7a SGB XI (Pflegeberatung) sein.

2.2.14 Art, Breite und Tiefe der Leistungen (,Lotsengrade®)

Die nachfolgenden Festlegungen zu den Lotsengraden sind vom Auftragge-
ber drittseitig?? veranlasst:

"Patientenlotsen beheben oder mildern komplexe Versorgungs- und Le-
benssituationen von Patienten in deren Settings. Die erfolgreiche Umset-
zung der Lotsenintervention - das bedeutet konkret die Anwendung des
Care und Case Managements im jeweiligen Handlungsfeld des Lotsen -
ist abhéngig von der Identifikation des Lotsen- bzw. Case Management-Be-
darfs. Es stellt sich die Frage, ob sich der Patient in einer komplexen
Versorgungs- und Lebenssituation befindet und, wie stark oder wenig diese
ausgepragt ist.

Je hoher die Komplexitét der Versorgungs- und Lebenssituation mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf die Bedarfssituation ist, desto hoher ist der
Hilfebedarf und desto umfangreicher gestaltet sich die Lotsenintervention.

Mit einem validen, indikatorengestiitzten Instrument auf Basis eines Vor-
hersagemodells kann der individuelle Lotsenbedarf und der dazugehéorige
Leistungsaufwand bestimmt werden. Damit wird die Bedarfsgruppe der
Lotsen spezifischer und spezifiziert. Der Ressourcenaufwand des Lotsen
kann Gber eine Gewichtung der Indikatoren graduell eingeordnet werden

21 BSGE 115,18, Rn. 32.

22 In Zusammenarbeit mit Elmar Stegmeier. S. dazu Stegmeier, Patientenlotsen: Kom-
plexitdt, Vorhersagemodell und Lotsengrade, in: Case Management 1/2023, S.51ff.
Ausfithrungen zu Lotsengraden s. auch bei Siebdrat/Licherbach, Differenzierung
im Casemanagement am Beispiel der Patientenlotsen-Intervention, in: Case Manage-
ment 1/2023, S. 43 ff.

33



https://doi.org/10.5771/9783748918172-23
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

2 Regelungsgegenstinde

(bspw. Grad I-V) und als ein taugliches Instrument fiir die Entwicklung
eines Abrechnungsmechanismus von Lotsenleistungen dienen.

Die Entwicklung eines solchen Vorhersagemodells beruht auf spezifisch
einsetzbaren validen Indikatoren. Die Indikatoren basieren auf dem psy-
chosozialen Modell der ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health) und bilden damit die méglichen Bedarfslagen eines
Menschen und Wirkmechanismen nahezu umfanglich ab. Gleichzeitig kon-
nen und miissen kompatibel zur spiteren Bedarfserhebung (Assessment)
sein."

Im Kern geht es bei der Festlegung von Lotsengraden um eine vor
der Intervention stattfindende Bestimmung der Art sowie Breite und Tiefe
der jeweiligen Lotsenleistung. Dies schliefdt nicht aus, dass im Verlauf der
Leistungserbringung situations- und bedarfsorientierte Korrekturen an der
Festlegung stattfinden kénnen.

2.2.1.5 Initiierung der Lotsentdtigkeit

Jenseits der Frage der Ausgestaltung des Leistungsanspruchs, bestimmt an-
hand der Lotsengrade, bedarf auch das Ingangsetzen der Lotsentitigkeit
einer Festlegung, soweit nicht ein Entlassmanagement nach §39 Abs.la
SGB V2 oder §§40, 41 SGBV? in Frage kommt. In der Regel hat ein
Patient zu einem (Vertrags-)Arzt Kontakt, wenn dieser bei einem Krank-
heitsverdacht oder bei Vorliegen einer Krankheit aufgesucht wird. Der Arzt
wird dann auf Grundlage der medizinischen Indikation festzustellen haben,
ob ein Patient fiir die Leistungen eines Patientenlotsen in Frage kommen
konnte, ohne dass der Arzt selbst den Bedarf festschreibt und schon eine
Zuordnung zu bestimmten Lotsengraden vornimmt. Dies soll dem Patien-
tenlotsen vorbehalten sein. Der Patientenlotse wird dann auch iiber Art
und Umfang des Bedarfs an Lotsentatigkeit zu entscheiden haben.

Zwei Fragen sind in diesem Zusammenhang von rechtlicher Bedeutung.

Die erste Frage ist, wie der Entscheidungsgang der Initiierung einer
Lotsentitigkeit aussieht, wenn der Patientenlotse anders als der Arzt der
Meinung ist, dass keine Lotsentitigkeit erforderlich ist. Hier ist eine an
den Arzt adressierte Information notwendig, der diese Situation fiir seine
weitere Behandlung zur Kenntnis zu nehmen und einzubeziehen hat.

23 S. dazu unten Abschnitt 2.4.3.2.
24 S. dazu unten Abschnitt 2.4.3.3.
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Die zweite Frage ist, ab welchem Zeitpunkt nach Initiierung der Lotsen-
tatigkeit ein Rechtsanspruch des Patienten auf Lotsentdtigkeit begriindet
wird. Hier ist zu entscheiden zwischen dem Anspruch dem Grunde nach
und dem Anspruch dem Inhalt der Lotsentitigkeit nach. Ein Anspruch dem
Grunde nach besteht ab dem Zeitpunkt, in dem der Arzt festgestellt hat,
dass ein Lotsenbedarf besteht. Der Anspruch dem Grunde nach enthalt
auch die Verpflichtung des Patientenlotsen bzw. des Tragers des Patienten-
lotsen, ein entsprechendes Assessment vorzunehmen. Dabei kann dieses
Assessment auch das Ergebnis haben, dass kein Lotsenbedarf besteht. Mit
dieser Mitteilung an den Arzt entfillt dann der Anspruch dem Grunde
nach. Der Anspruch dem Inhalt nach wird vom Patientenlotsen bzw. dessen
Tréager festgestellt. Das ist der Zeitpunkt, in dem alle Tatsachen fiir die
Lotsentitigkeit im Sinne von Art und Umfang dieser Tatigkeit feststehen.
Die Feststellung ist dem Patienten bekanntzugeben und dem Arzt mitzutei-
len.

Unabhingig von der Initilerung des Lotsenverfahrens und der An-
spruchsbegriindung ist die Frage zu erdrtern, wer der zustindige (Sozi-
al-)leistungstrager ist, gegen den sich ein so festgestellter Anspruch richtet.
Erst wenn Klarheit tiber diese Tragerschaft?® besteht, kann auch genauer
dargelegt werden, wie sich das Verhiltnis zwischen Patientenlotsen, Trager
des Patientenlotsen und zustdndigem Sozialleistungstrager darstellt.

2.2.2 Auswirkungen auf die weiteren Regelungsbereiche

Die Kldrung der Fragen nach den Leistungsinhalten hat weichenstellenden
Charakter fiir folgende Regelungsbereiche:

- Zustandige Sozialleistungstrager,
- Finanzierung der Governance-Strukturen / Leistungsfinanzierung,
- Finanzierungsquellen.

2.2.3 Zusammenfassung und Einschitzungen
Das im Bereich der Sozialversicherung geltende Wirtschaftlichkeitsgebot

kann nicht gegen die Einfithrung eines Anspruchs auf Leistungen von
Patientenlotsen ins Feld gefiihrt werden.

25 S. dazu unten Abschnitt 2.4.
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Fiir die Einfithrung patientenorientierter Grundsatze fiir Leistungen der
Patientenlotsen kann auf einige schon jetzt geltende Rechtsvorschriften zu-
riickgegriffen werden, so in der gesetzlichen Krankenversicherung auf den
Grundsatz der humanen Krankenbehandlung (§ 70 Abs.2 SGBV) und in
der sozialen Pflegeversicherung auf den Grundsatz der Selbstbestimmung
(§ 2 SGBXI). Ein umfangreicher Kriterienkatalog fiir Grundsitze der Leis-
tungsgestaltung von Patientenlotsen kann § 117 Abs.1 SGB IX entnommen
werden.

Die Inhalte der Leistungen von Patientenlotsen sollen Orientierung und
Begleitung im Rahmen der Erbringung von Gesundheitsleistungen sein.
Dies schlief’t nicht aus, dass in einem weiteren Schritt auch damit zusam-
menhingende besondere Situationen von Angehdrigen und Zugehorigen
mit in den Blick genommen wird, was auch eine entsprechende Bedarfser-
hebung und leistungsinhaltliche Reaktion auf diese Bedarfe einschlief3t.

Als Muster fiir die Leistungsinhalte kénnen der Beratungs- und Unter-
stiitzungsanspruch fiir Leistungen der Eingliederungshilfe (§ 106 SGB IX),
die Vorschriften zum Verfahrenslotsen (§ 10b SGB VIII) und zum Fallma-
nagement (§30 SGBXIV)?® dienen. Auch wenn viel dafiir spricht, das
Leistungsspektrum in Richtung auf eine Bewiltigung einer komplexen Ge-
sundheits- und Lebenssituation zu &6ffnen, mag doch zunidchst eine Kon-
zentration in Richtung auf die Orientierung und Begleitung von Patienten
in komplexen Gesundheitssituationen einfacher zu gestalten sein.

Die Leistungen von Patientenlotsen sind als Rechtsanspruch gegeniiber
einem Sozialleistungstrager auszugestalten. Nicht in Frage kommt eine Re-
gelung wie zum Versorgungsmanagement in §11 Abs.4 SGBV oder eine
Aufgabennorm, wie sie in § 7c¢ SGBXI fiir die Pflegestiitzpunkte zu finden
ist. Regelungsvorbild kénnte jedoch hinsichtlich der Anspruchsgetragenheit
§ 7a SGB XI (Pflegeberatung) sein.

Der jeweilige Leistungsinhalt ist anhand von Lotsengraden zu bestim-
men, wonach die Art sowie Breite und Tiefe der jeweiligen Lotsenleistung
zu bemessen ist.

Die Initiilerung der Lotsentdtigkeit bedarf ebenfalls der Regelung. Hier
kommt als erstes der behandelnde Arzt in Frage, der auf Grundlage der
medizinischen Indikation festzustellen hat, ob ein Patient fiir die Leistun-
gen eines Patientenlotsen in Frage kommen konnte, ohne dass der Arzt
selbst den Bedarf festschreibt und schon eine Zuordnung zu bestimmten

26 Das Sozialgesetzbuch Vierzehntes Buch - Soziale Entschadigung - tritt am 1.1.2024 in
Kraft. Einige Vorschriften sind schon vorher in Kraft getreten.
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Lotsengraden vornimmt. Dies soll dem Patientenlotsen vorbehalten sein.
Der Patientenlotse wird dann auch iiber Art und Umfang des Bedarfs an
Lotsentitigkeit entscheiden zu haben.

2.3 Adressaten
2.3.1 Regelungsmoglichkeiten

2.3.1.1 Leistungssysteme - Bestimmungskriterien

Im Folgenden soll neben der quantitativ wichtigsten Gruppe der im SGBV
und SGBXI versicherten Personen auch auf die Personen eingegangen
werden, die Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben. Einen beson-
deren Fall stellen Personen dar, die Gesundheitsleistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung erhalten. Fiir diese Personen besteht dann kein
Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 11 Abs. 5
SGB V). Besondere Vorschriften fiir Leistungen bei Krankheit gelten auch
fir Bezieher von Leistungen im Rahmen des sozialen Entschadigungsrechts
(SGBXIV). Schliellich soll auf die bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versicherten Personen (PKV-Versicherte) als mogliche
Adressaten eingegangen werden.

Fiir die Bestimmung der Adressaten von Patientenlotsen ist es unerheb-
lich, ob die Gesundheitsleistungen im Rahmen eines s*” wie in der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der gesetzlichen Unfallversicherung oder
im Rahmen einer Kostenerstattung wie bei der Beihilfe und der privaten
Krankenversicherung erbracht werden. Es kommt nur darauf an, ob die
leistungsberechtigte Person bei der Erbringung von verschiedenen Gesund-
heitsleistungen, wozu auch Pflegeleistungen und Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation gehoren, einer Orientierung und Begleitung durch
Patientenlotsen bedarf.

Bei der Bestimmung der moglichen Adressaten fiir Patientenlotsen ist
auch darauf abzustellen, ob das jeweilige System, in dem bestimmte Ge-
sundheitsleistungen erbracht werden, bereits selbst Instrumentarien bereit-
hilt, die der Tatigkeit von Patientenlotsen gleichkommen oder zumindest

27 Der etwas irrefiihrende Begriff des Sachleistungssystems in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung meint, dass die Leistungen in Verantwortung der Sozialleistungstra-
ger als direkte Dienstleistungen gegeniiber den Versicherten ohne Zwischenschaltung
von Kostenvorgangen erbracht werden.
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in ihrer Funktion ganz oder teilweise dieser Tétigkeit entsprechen. Sind
solche Instrumentarien vorhanden, stellt sich mit Blick auf die méglichen
Adressaten die Frage, ob Patientenlotsen hier im Sinne einer Ergdnzung
oder gar Ersetzung dieser Instrumentarien tétig werden sollen. Diese Frage
betrifft insbesondere die Leistungsbezieher der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, der Pflegeversicherung, des sozialen Entschiddigungsrechts sowie von
medizinischen Rehabilitationsleistungen.

Weiter ist klarzustellen, dass die allgemeinen Vorschriften zur Aufkla-
rung, Beratung und Auskunft (§§ 13-15 SGBI), die fiir alle Sozialleistungs-
berechtigten gelten, nicht mit der Tétigkeit von Patientenlotsen gleichzuset-
zen sind, auch wenn gerade der Auskunftsanspruch (§15 SGBI) Elemente
der Tatigkeit von Patientenlotsen enthalten kann. Die Realisierung des
Auskunftsanspruchs setzt voraus, dass eine potentiell leistungsberechtigte
Person beim Sozialleistungstrager um Auskunft nachfragt. Die Tatigkeit des
Patientenlotsen findet hingegen im Rahmen einer aufsuchenden Struktur
statt, in der jedoch keine Rechtsdienstleistungen erbracht werden.?

2.3.1.2 Kranken- und Pflegeversicherung (SGB V und SGB XI)

Patientenlotsen sollen im Gesundheitswesen titig werden. Das Gesund-
heitswesen wird in Deutschland in seiner Gestalt und Ausprigung ganz
wesentlich von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), geregelt im
SGBYV, beeinflusst. Weitere Gestaltungen erfahrt das Gesundheitswesen
durch die soziale Pflegeversicherung (SGB XI). Gestaltungseinfliisse beste-
hen auch seitens der Gesetzlichen Rentenversicherung, soweit es um die
den Rentenversicherungstrigern anvertraute medizinische Rehabilitation
geht.

Da Patientenlotsen — im weitesten Sinne verstanden — Orientierung und
Begleitung fiir Personen schaffen sollen, die Leistungen im Gesundheitswe-
sen (unter Einschluss des Pflegewesens) in Anspruch nehmen, sind Adres-
saten von Patientenlotsen Personen, die solche Leistungen in Anspruch
nehmen konnen.?” Im Gesundheitswesen sind dies in der Regel die in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen. Da die Ver-
sicherungspflicht fiir die soziale Pflegeversicherung an die Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ankniipft, ergibt sich fiir
die Leistungsinanspruchnahme nach dem SGBXI grundsitzlich eine De-

28 S. dazu oben Abschnitt 2.2.1.2.
29 Zur Definition ,,Patientenlotsen“ s. oben Abschnitt 1.1.
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ckungsgleichheit bei den Adressaten. Fiir die so versicherten Personen sind
im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung mit der Pflegeberatung (§ 7a
SGBXI) und den Pflegestiitzpunkten (§ 7c SGB XI) bereits Leistungen und
Instrumente vorgesehen sind, die dem Tatigkeitsbereich von Patientenlot-
sen teilweise entsprechen. Ahnliches gilt fiir das Versorgungsmanagement
(§11 Abs. 4 SGB V) und das Entlassmanagement (§ 39 Abs. la SGBV).

In der GKV sind etwa 88% der Bevdlkerung versichert. Der aus dem
SGBV und SGBXI folgende Versicherungsschutz ist also nicht im Sinne
einer Biirger- oder Volksversicherung zu verstehen. Vielmehr gibt es die
Ausnahmetatbestdnde der Versicherungsfreiheit (§ 6 SGB V), wozu im We-
sentlichen zwei Gruppen gehoren: Versicherte, die die Jahresarbeitsentgelt-
grenze iiberschreiten (§ 6 Abs.1 Nr.1 SGBV), und bestimmte Angehdrige
des offentlichen Dienstes (§ 6 Abs.1 Nr.2 SGB V). Fiir die letztere Gruppe
besteht in der Regel ein offentlich-rechtlicher Anspruch auf Beihilfe oder
Heilfiirsorge, wobei der Beihilfeanspruch die Krankheitskosten nicht voll
abdeckt.

Versicherungsfreie Personen sind grundsétzlich verpflichtet, sich bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Versicherungsschutz
zu besorgen (§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz — VVG). Die privaten
Krankenversicherungsunternehmen sind verpflichtet, solche Personen im
Basistarif aufzunehmen (§195 VVG; §152 Versicherungsaufsichtsgesetz -
VAG). In der Pflegeversicherung besteht ebenfalls die Verpflichtung, fiir
diesen Personenkreis privaten Versicherungsschutz zu besorgen. In der
GKV besteht weiter die Moglichkeit, sich freiwillig zu versichern. Ausnah-
metatbestdnde bestehen etwa fiir Berechtigte auf Beihilfe oder Heilflirsorge
(§193 Abs. 3 Satz 2 VVG).

2.3.1.3 Offentlich-rechtliche Beihilfe

Offentlich Bedienstete, soweit sie nicht im Angestelltenverhaltnis titig sind,
erhalten im Krankheitsfall und bei Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen
seitens ihres Dienstherrn. Hierfiir existieren fiir die jeweiligen Dienstherrn
in Bund und Lindern entsprechende Beihilfeverordnungen, die an die
Beihilfeverordnung des Bundes (Bundesbeihilfeverordnung — BBhV') ange-
lehnt sind. Die Leistungen der Beihilfe, die als Kostenerstattungssystem an-
gelegt ist, werden grundsitzlich auf Basis der Leistungen nach dem SGBV
und nach dem SGB XI (§ 7 BBhV) berechnet.

Beihilfe wird als prozentualer Anteil der beihilfefahigen Aufwendungen
gewahrt (§ 46 Abs.1 BBhV). Wenn die Leistungen von Patientenlotsen als
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beihilfefahige Aufwendungen eingefiihrt werden sollen, bleibt der beihil-
feberechtigten Person stets ein entsprechender Anteil an Eigenaufwendun-
gen, der entweder selbst zu tragen wire oder {iber einen Vertrag mit einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen zu decken wire.

Hier wird also deutlich, dass fiir diesen Fall eine Verschrinkung zwi-
schen dem offentlich-rechtlichen Beihilfesystem und einer erginzenden
privatversicherungsrechtlichen Leistung der privaten Krankenversicherung
gegeben ist. Zwar ist es denkbar, die eine Leistung ohne die andere zu
regulieren, weil es auch andere Leistungsbereiche gibt, in denen der 6ffent-
lich-rechtliche Schutz und der privatversicherungsrechtliche Schutz ausein-
anderfallen. Die Frage ist jedoch, ob dies sinnvoll ist.

2.3.1.4 Heilftirsorge

Fiir Angehorige bestimmter Berufe, die besonderen Gefdhrdungen ausge-
setzt sind, etwa Polizeivollzugsbeamte oder Soldaten, existieren auf Bundes-
wie auf Landesebene Vorschriften zur Heilfiirsorge. In der Regel entspre-
chen die Leistungen der Heilfiirsorge den Leistungen des SGBV und des
SGB XL.3° Eine verallgemeinernde Aussage kann jedoch angesichts der teil-
weise unterschiedlichen Regelungen auf Bundes- und Landesebene nicht
getroffen werden.

2.3.1.5 Gesundheits- und Pflegeleistungen der Unfallversicherung
(SGB VII)

Fiir Bezieher von Gesundheitsleistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung (GUV) nach dem SGB VII besteht kein Anspruch auf Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung (§11 Abs.5 SGBV). In der Pflege-
versicherung gehen die Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung
den Leistungen der Pflegeversicherung vor (§13 Abs.1 Nr.2 SGBXI). Zu
den Gesundheitsleistungen zahlen insbesondere die Heilbehandlung (§§ 27
bis 28 SGB VII) und die Leistungen bei Pflegebediirftigkeit (§ 44 SGB VII)
sowie die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§27 Abs.1 Nr.7
SGB VIL § 42 Abs. 2 Nr. 1 und 3 bis 7 und Abs. 3 SGB IX).

30 Vgl etwa § 4 Abs.2 Bundespolizei-Heilfiirsorgeverordnung (BPolHfV); § 69a Abs. 3
Bundesbesoldungsgesetz (BBesG).
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Die Leistungen der GUV unterscheiden sich wesentlich von den Leis-
tungen der GKV. Wihrend in der GKV die Leistungen wirksam und
wirtschaftlich und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden kénnen (§2 Abs.4 SGBV), haben die Unfallversicherungstriger
die Gesundheitsleistungen®! mit allen geeigneten Mitteln zu erbringen (§ 26
Abs.2 SGBVII). Der Umfang der Heilbehandlung ist als ,insbesondere®-
Regelung ausgestaltet (§27 Abs.1 SGB VII). Die Unfallversicherungstriger
haben schon jetzt insgesamt einen breiten Einschdtzungsspielraum im Sin-
ne eines pflichtgeméflen Ermessens bei Art, Umfang und Durchfithrung
der Leistungen (§26 Abs.5 SGB VII). Im Einzelnen wird von den Unfall-
versicherungstrégern selbst ein Fallmanagement durchgefiihrt.

Fir die Durchfithrung der Heilbehandlung existiert im SGB VII eine
besondere Vorschrift (§ 34 Abs.1SGB VII):

Die Unfallversicherungstriger haben alle MafSnahmen zu treffen, durch
die eine maoglichst friihzeitig nach dem Versicherungsfall einsetzende und
sachgemdfSe Heilbehandlung und, soweit erforderlich, besondere unfall-
medizinische oder Berufskrankheiten-Behandlung gewdhrleistet wird. Sie
konnen zu diesem Zweck die von den Arzten und Krankenhdiusern zu
erfiillenden Voraussetzungen im Hinblick auf die fachliche Befihigung,
die sdchliche und personelle Ausstattung sowie die zu iibernehmenden
Pflichten festlegen. Sie konnen daneben nach Art und Schwere des Gesund-
heitsschadens besondere Verfahren fiir die Heilbehandlung vorsehen.

Zu diesen besonderen Verfahren fiir die Heilbehandlung zéhlt z. B. das
Durchgangsarztverfahren und das Verletzungsartenverfahren. Weiter exis-
tieren z. B. eine Handlungsempfehlung zur Fallsteuerung bei COVID-19-
Krankheitsfolgen3? sowie Handlungsempfehlungen zur Rehabilitation und
zur Préavention.®

Von Seiten eines Unfallversicherungstrigers®* wird ausgefiihrt, dass die
Heilbehandlung und die weiteren Teilhabeleistungen in der GUV bei einem

31 Der Begriff der Gesundheitsleistungen wird im SGB VII nicht verwendet. Er wird
hier als zusammenfassender Begriff eingefiihrt.

32 Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung Spitzenverband (DGUV), Handlungsemp-
fehlung Fallsteuerung COVID-19-Krankheitsfolgen, Version 1.0, Stand Juni 2021.

33 Die Handlungsempfehlungen sind aufgefiihrt unter https://dguv.de/de/suche/index.j
sp?query=handlungsempfehlungen&filter=language%3Ade&xsl=json&col=1&col=2
&col=3&col=4 (Zugriff: 13.10.2022).

34 Zur Einschitzung der Fallmanagementsituation in der GUV wurde ein Gespréch mit
einem Vertreter der Berufsgenossenschaft Gesundheit und Wohlfahrtspflege gefiihrt.
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Versicherungsfall iber den UV-Triger ,aus einer Hand® gesteuert werden.
Deshalb bediirfe es hier keines Patientenlotsen. Bei einfacheren Fillen
stiinden hier den betroffenen Versicherten gut geschulte Sachbearbeiter als
Berater zur Verfiigung. In komplexeren Fillen iiberndhmen Reha-Manager
die individuelle Betreuung und Beratung. Etwas schwieriger seien die Fall-
gestaltungen, in denen die Betroffenen neben den Folgen von Unfall bzw.
Berufskrankheiten bereits gesundheitliche Beeintriachtigungen mitbringen,
fiir die erstmals im Rahmen der Heilbehandlung ein Behandlungs- bzw.
Reha-Bedarf erkannt wird. Hier wiirden aber auch die Reha-Manager in
einem gewissen Umfang die Beratung iibernehmen und die Reha-Bedarfe
mit den Betroffenen und den zustdndigen Tragern abstimmen.

Was die moglichen Leistungen von Patientenlotsen mit Blick auf die
Leistungstatbestinde der GUV, die zu Gesundheitsleistungen fithren (Ar-
beitsunfall und Berufskrankheiten, § 7 Abs. 1 SGB VII), angeht, ist vor dem
geschilderten Hintergrund Folgendes zu erwégen:

Man wird bei der Tatigkeit von Patientenlotsen zu unterscheiden haben
zwischen der Heranfithrung an mégliche Leistungen der GUV und der
Gewihrung von Leistungen durch die GUV. Fiir den erstgenannten Tatig-
keitsbereich besteht insofern ein Bedarf an Patientenlotsen, als nicht selten
streitig ist, ob fiir ein Unfallgeschehen die GKV oder die GUV zustindig
ist. Diese Heranfithrung stellt so lange noch keine rechtsdienstleistende
Tatigkeit im Sinne des § 2 Abs. 1 Rechtsdienstleistungsgesetz (RDG) dar, als
die mogliche leistungsberechtigte Person nur darauf hingewiesen wird, dass
moglicherweise auch ein Unfallversicherungstrager als Leistungstriger in
Frage kommt. Fiir den Bereich der Gewidhrung von Leistungen durch einen
GUV-Trager haben diese bereits fiir ihre Versicherten entsprechende Case
und Care Management-Vorkehrungen getroffen. Dieses Fallmanagement
soll durch Patientenlotsen weder ersetzt noch erganzt werden.

2.3.1.6 Gesundheitsleistungen nach dem sozialen Entschadigungsrecht
(SGBXIV)

Das Sozialgesetzbuch XIV - Soziale Entschiddigung - 16st das bis zum
31.12.2023 geltende Bundesversorgungsgesetz (BVG) ab, wonach Leistun-
gen der Heilbehandlung und Krankenbehandlung vorgesehen sind, die von
der zustindigen Verwaltungsbehorde, aber auch von den Krankenkassen
erbracht werden konnen (§ 18c BVG).
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Nach dem ab dem 1.1.2024 geltenden SGBXIV® sind Leistungen der
Krankenbehandlung vorgesehen (§§ 41ff. SGB XIV). Auch hier ist die zu-
standige Verwaltungsbehorde zustindig (§ 57 Abs. 1 SGB XIV). Fiir Gescha-
digte, die Mitglied einer Krankenkasse sind oder nach § 10 SGB V familien-
versichert sind, erbringt die Krankenkasse die Krankenbehandlung fiir die
zustandige Verwaltungsbehorde (§ 57 Abs. 2 Nr. 1 SGBXIV).

Eine bisher im BVG nicht vorgesehene Leistung stellt das Fallmanage-
ment dar (§30 SGBXIV).3¢ Diese Leistung gehort zu den ,Leistungen
der Schnellen Hilfen ¥ wozu auch Leistungen in einer Traumaambulanz
gehoren (§29 SGBXIV). § 30 SGB XIV lautet:

§30

Leistungen des Fallmanagements

(1) Beim Fallmanagement werden die Berechtigten von einer Fallmanage-
rin oder einem Fallmanager aktivierend und koordinierend durch das
Antragsverfahren und Leistungsverfahren begleitet.

(2) Leistungen des Fallmanagements werden mit Einwilligung der Berech-
tigten erbracht, die auch die erforderlichen Datenerhebungen erfasst. Die
Einwilligung ist schriftlich zu dokumentieren.

(3) Berechtigte konnen ein Fallmanagement erhalten.

(4) Geschadigte sollen ein Fallmanagement erhalten, wenn

1. das schidigende Ereignis eine Straftat gegen das Leben oder gegen die
sexuelle Selbstbestimmung war oder
2. sie bei Eintritt des schidigenden Ereignisses minderjihrig waren.

(5) Das Fallmanagement umfasst insbesondere:

1. die Ermittlung des maglichen Hilfebedarfs, der durch das schéidigende
Ereignis unter Beriicksichtigung der besonderen Umstinde des Einzel-
falls entstanden ist,

2. den Hinweis auf die in Betracht kommenden Sozialleistungen,

3. die Begleitung der Berechtigten mit dem Ziel des Erhalts ziigiger und
aufeinander abgestimmter Leistungen, soweit Berechtigte Anspriiche ge-

35 Art.1des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entschadigungsrechts vom 12. Dezem-
ber 2019, BGBI. 1 S. 2652.

36 Hierzu ausfithrlich Mushoff, in: Knickrehm/Rademacker (Hrsg.), SGBXIV, 2022,
§ 30.

37 Hierzu Knickrehm/Mushoff/Schmidt, Das neue Soziale Entschddigungsrecht -
SGBXIV, 2021, S. 811f.
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gen andere Triger von Sozialleistungen nach den Kapiteln 5, 6, 7 und 11
haben oder haben konnten,

4. die Unterstiitzung bei der Antragstellung, die Aufkldrung iiber die Ein-
leitung und den Ablauf des Verfahrens in der Sozialen Entschddigung
sowie

5. die Begleitung des Verfahrens in der Sozialen Entschddigung.

(6) Das Fallmanagement kann die Kontaktaufnahme mit méglicherweise
berechtigten Personen umfassen.

(7) Soweit eine Bedarfsermittlung und ein Teilhabeplanverfahren nach
den Kapiteln 2 bis 4 des Neunten Buches durchzufiihren sind, werden
Leistungen des Fallmanagements erginzend erbracht.

In einer weiteren Vorschrift ist geregelt, dass die Trager der Sozialen
Entschddigung Kooperationsvereinbarungen mit Organisationen schlieflen
konnen, die eine umfassende qualitdtsgesicherte Beratung und Begleitung
der Berechtigten sicherstellen. Dabei sind Angebote zu beriicksichtigen,
die sich an Angehorige besonders schutzbediirftiger Personengruppen rich-
ten. Die Trager der Sozialen Entschddigung kénnen diesen Organisationen
Sach- und Geldmittel zur Verfiigung stellen (§ 39 SGB XIV). Das Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales kann in einer Rechtsverordnung die
Anforderungen an die Qualifikation der Organisationen und der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Organisationen regeln (§ 40 SGB XIV). Diese
Rechtsverordnung liegt noch nicht vor.38

Die Leistungen der Schnellen Hilfen sollen im Erleichterten Verfahren
erbracht werden (§ 115 SGB XIV). Danach gelten bestimmte antragserleich-
ternde und beweiserleichternde Vorschriften.

Der Adressatenkreis von Leistungen des Fallmanagements ist grundsétz-
lich fiir alle Berechtigten (§2 Abs.1 SGBXIV) gedftnet, allerdings nur im
Sinne einer Kann-Leistung. Geschadigte (§ 2 Abs. 2 SGB XIV) sollen hinge-
gen diese Leistungen erhalten.

Die Titigkeit von Patientenlotsen fiir mogliche Berechtigte von Leistun-
gen nach dem sozialen Entschddigungsrecht ldsst sich grundsdtzlich mit
der Tétigkeit von Patientenlotsen fiir mogliche Leistungsberechtigte der
gesetzlichen Unfallversicherung vergleichen. Sie stellt sich jedoch insgesamt
komplexer dar. Fiir mégliche Leistungsberechtigte nach dem SGBXIV, die
Leistungen seitens der GKV erhalten, ist die Situation mit der der Versicher-

38 S. die Gesetzesbegriindung in Deutscher Bundestag, Drucksache 19/13824, S.183f;
Deutscher Bundestag, Drucksache 19/14870, S. 7.
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ten der GKV vergleichbar, so dass die Begleitung durch Patientenlotsen
nicht nur in der Heranfithrung an die Leistungen, sondern auch in der Be-
gleitung bei der Leistungserbringung bestehen kann. Fiir Leistungsberech-
tigte auf ein Fallmanagement nach § 30 SGB XIV wird, vergleichbar der Si-
tuation in der GUV, nur eine Heranfithrung an das Leistungssystem, nicht
jedoch ein Fallmanagement durch Patientenlotsen stattfinden kénnen.

2.3.1.7 Gesundheitsleistungen der 6ffentlichen Jugendhilfe (SGB VIII)

Im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) sind Gesundheitsleis-
tungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder
und Jugendliche (§ 35a SGB VIII) vorgesehen. Zur Bestimmung des Perso-
nenkreises s. § 35a Abs.3 SGB VIIL Im Ubrigen ist die Eingliederungshilfe
nach dem SGBIX zustindig. Ab dem 1.1.2028 soll die Zustindigkeit fiir
alle behinderten Kinder und Jugendlichen auf den Tréager der offentlichen
Jugendhilfe ibergehen.®

Ab dem 1.1.2024 tritt die Vorschrift zum Verfahrenslotsen (§10b
SGB VIII) in Kraft (Art. 1 Nr. 14 KJSG). Die Vorschrift lautet wie folgt:

§ 10b

Verfahrenslotse

(1) Junge Menschen, die Leistungen der Eingliederungshilfe wegen einer
Behinderung oder wegen einer drohenden Behinderung geltend machen
oder bei denen solche Leistungsanspriiche in Betracht kommen, sowie ihre
Miitter, Viiter, Personensorge- und Erziehungsberechtigten haben bei der
Antragstellung, Verfolgung und Wahrnehmung dieser Leistungen Anspruch
auf Unterstiitzung und Begleitung durch einen Verfahrenslotsen. Der Ver-
fahrenslotse soll die Leistungsberechtigten bei der Verwirklichung von An-
spriichen auf Leistungen der Eingliederungshilfe unabhdngig unterstiitzen
sowie auf die Inanspruchnahme von Rechten hinwirken. Diese Leistung
wird durch den értlichen Triger der dffentlichen Jugendhilfe erbracht.

(2) Der Verfahrenslotse unterstiitzt den ortlichen Triger der Offentlichen
Jugendhilfe bei der Zusammenfiihrung der Leistungen der Eingliederungs-
hilfe fiir junge Menschen in dessen Zustindigkeit. Hierzu berichtet er
gegeniiber dem ortlichen Trdger der dffentlichen Jugendhilfe halbjihrlich
insbesondere tiber Erfahrungen der strukturellen Zusammenarbeit mit

39 Art.1 Nr.12 des Kinder- und Jugendstarkungsgesetzes (KJSG) vom 3.6.2021 (BGBL I
S.1444).
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anderen Stellen und dffentlichen Einrichtungen, insbesondere mit anderen
Rehabilitationstrigern.

Weiter ist auf den sehr weitgehenden Beratungsanspruch in § 10a SGB VIII
hinzuweisen.

Insgesamt ist das Kinder- und Jugendhilferecht sehr stark von Bera-
tungs- und Unterstiitzungsleistungen gepragt. Hervorzuheben ist, dass auch
nicht nur die Kinder und Jugendlichen, sondern alle Erziehungsberechtig-
te Anspruch auf allgemeine Foérderungsleistungen haben (vgl. etwa §16
SGB VIII)

Eine Begleitung von Anspruchsberechtigten auf Gesundheitsleistungen
nach dem SGB VIII durch Patientenlotsen erscheint aus diesen Griinden
nicht erforderlich.

2.3.1.8 Gesundheits- und Pflegeleistungen der Sozialhilfe (SGB XII)

In der Sozialhilfe werden als Gesundheitsleistungen die verschiedenen Hil-
fen zur Gesundheit (§§ 47 bis 52 SGBXII) und die verschiedenen Pflege-
leistungen im Rahmen der Hilfe zur Pflege (§§ 61 bis 66a SGB XII) gewihrt.
Die frither im Sozialhilferecht enthaltene Eingliederungshilfe, die auch
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation enthielt, ist jetzt im SGBIX
(Teil 2; Leistungen zur medizinischen Rehabilitation §§ 109, 110) geregelt.

Die Leistungsberechtigung fiir die Hilfen zur Gesundheit und die Hilfe
zur Pflege bestimmt sich nach § 19 Abs. 3 SGB XII.

Bei den allgemeinen Vorschriften des SGB XII ist auf eine fiir alle Leis-
tungsbereiche geltende Vorschrift zur Beratung und Unterstiitzung hinzu-
weisen (§ 11 SGB XII):

§ 11 Beratung und Unterstiitzung

(1) Zur Erfiillung der Aufgaben dieses Buches werden die Leistungsberech-
tigten beraten und, soweit erforderlich, unterstiitzt.

(2) Die Beratung betrifft die personliche Situation, den Bedarf sowie die
eigenen Krifte und Mittel sowie die magliche Stirkung der Selbsthilfe zur
aktiven Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft und zur Uberwindung
der Notlage. Die aktive Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft umfasst
auch ein gesellschaftliches Engagement. Zur Uberwindung der Notlage
gehort auch, die Leistungsberechtigten fiir den Erhalt von Sozialleistungen
zu befihigen. Die Beratung umfasst auch eine gebotene Budgetberatung
nach § 29 des Neunten Buches. Leistungsberechtigte nach dem Dritten und
Vierten Kapitel erhalten die gebotene Beratung fiir den Umgang mit dem
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durch den Regelsatz zur Verfiigung gestellten monatlichen Pauschalbetrag
(§ 27a Absatz 3 Satz 2).

(3) Die Unterstiitzung umfasst Hinweise und, soweit erforderlich, die Vor-
bereitung von Kontakten mit und die Begleitung zu sozialen Diensten
sowie zu Moglichkeiten der aktiven Teilnahme am Leben in der Gemein-
schaft unter Einschluss des gesellschaftlichen Engagements. Soweit Leis-
tungsberechtigte den Wunsch dufSern, einer Tétigkeit nachgehen zu wollen,
umfasst die Unterstiitzung nach MafSgabe des § 12 Absatz 1 auch die Vorbe-
reitung sowie zusdtzlich die Begleitung der Leistungsberechtigten. Auflern
Leistungsberechtigte nach Satz 2 den Wunsch, durch die Aufnahme einer
zumutbaren Titigkeit Einkommen zu erzielen, kénnen sie hierbei durch
Angebote von geeigneten MafSnahmen fiir eine erforderliche Vorbereitung
unterstiitzt werden.

(4) Auf die Moglichkeit der Beratung und Unterstiitzung durch Verbdnde
der freien Wohlfahrtspflege, durch Angehérige der rechtsberatenden Berufe
und durch sonstige Stellen ist hinzuweisen. Ist die Beratung durch eine
Schuldnerberatungsstelle oder andere Fachberatungsstellen geboten, ist auf
ihre Inanspruchnahme hinzuwirken. Angemessene Kosten einer Beratung
nach Satz 2 sollen iibernommen werden, wenn eine Lebenslage, die Leis-
tungen der Hilfe zum Lebensunterhalt erforderlich macht oder erwarten
ldsst, sonst nicht iiberwunden werden kann; in anderen Fillen konnen
Kosten tibernommen werden. Die Kosteniibernahme kann auch in Form
einer pauschalierten Abgeltung der Leistung der Schuldnerberatungsstelle
oder anderer Fachberatungsstellen erfolgen.

Die Vorschrift wird als eine umfassende Verpflichtung des Trégers der Sozi-
alhilfe verstanden, den Leistungsberechtigten zu beraten, zu unterstiitzen
und zu aktivieren.*?

Mit Blick auf die Patientenlotsen ist sind hier insbesondere die Vorschrif-
ten in §11 Abs.1, Abs.2 Satz1 und Abs.3 Satz1 SGBXII von Interesse.
Diese Vorschriften sind sehr viel weiter gefasst als die Aufgaben eines
Patientenlotsen. Fraglich ist, ob unter diese Vorschrift auch die Tatigkeit
von Patientenlotsen zu subsumieren ist, die sich vor allem auf Orientierung
und Begleitung im Gesundheits und Pflegewesen richtet, also spezieller ist
als der sehr breit gefasste Aufgabenbereich des Sozialhilfetrégers nach §11
SGBXIL

40 Dazu Streichsbier, in: Grube/Wahrendorf, SGB X1, 2018, § 11, Rn. 1 {f. (5).
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2.3.1.9 Medizinische Rehabilitationsleistungen (SGB IX)

Leistungen nach dem Recht der Teilhabe und Rehabilitation (SGB IX)
erhalten Personen, die die in den §§1 und 2 SGB IX aufgefiihrten Merkmale
der Behinderung erfiillen. Die zustindigen Rehabilitationstrager sind in
§ 6 Abs.1 SGB IX aufgefiihrt. Uber die fiir diese Rehabilitationstrager gel-
tenden Vorschriften kann auf deren Leistungszustandigkeit fiir bestimmte
Personengruppen geschlossen werden (§ 7 Abs.1 SGB IX). Die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation (§5 Nr.1 SGBIX) konnen als Gesund-
heitsleistungen nach dem SGB IX gelten. Tréger der medizinischen Rehabi-
litation sind aufler der Bundesagentur fiir Arbeit alle in § 6 Abs.1 SGB IX
aufgefithrten Trager.#! Leistungsberechtigte Personengruppen sind damit
die in der GKV und GUYV versicherten Personen, die in der Rentenversi-
cherung und in der Alterssicherung fiir Landwirte versicherten Personen,
sowie leistungsberechtigte Personen der offentlichen Jugendhilfe und der
Eingliederungshilfe.

Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitation) erschopfen sich in der Regel
nicht in einer einzigen Mafinahme. Vielmehr miissen sehr oft verschiede-
ne Teilhabemafinahmen gleichzeitig oder im Zeitablauf stattfinden. Das
bedingt einen erhohten Koordinierungsbedarf bei der Leistungsfeststellung
wie bei der Leistungserbringung. Insofern ergibt sich eine Ahnlichkeit mit
den komplexen Gesundheitssituationen, in denen Patientenlotsen orientie-
rend und begleitend tétig werden sollen.

41 §6Abs.1SGBIX:
Trager der Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationstrdger) konnen sein:

1. die gesetzlichen Krankenkassen fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1 und 3,

2. die Bundesagentur fiir Arbeit fiir Leistungen nach § 5 Nummer 2 und 3,

3. die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1
bis 3 und 5; fiir Versicherte nach §2 Absatz 1 Nummer 8 des Siebten Buches die
fir diese zustandigen Unfallversicherungstrager fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1
bis 5,

4. die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung fiir Leistungen nach § 5 Nummer
1 bis 3, der Trager der Alterssicherung der Landwirte fiir Leistungen nach §5
Nummer 1 und 3,

5. die Tréager der Kriegsopferversorgung und die Tréger der Kriegsopferfiirsorge im
Rahmen des Rechts der sozialen Entschidigung bei Gesundheitsschaden fiir Leis-
tungen nach § 5 Nummer 1 bis 5,

6. die Trager der offentlichen Jugendhilfe fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1, 2, 4
und 5 sowie

7. die Tréger der Eingliederungshilfe fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1, 2, 4 und 5.
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Fir die Leistungsfeststellung sind hier die Vorschriften zur Koordinie-
rung der Leistungen einschlagig (Kapitel 4 SGB IX). Dabei geht es um die
Feststellung des leistenden Rehabilitationstragers (§14 SGBIX) und um
die Leistungsverantwortung bei Mehrheit von Rehabilitationstragern (§ 15
SGB IX). Besonders zu nennen sind die Vorschriften zur Teilhabeplanung
(§§19 bis 23 SGBIX), die zum Teil Tatigkeiten enthalten, die von Patien-
tenlotsen ausgefiihrt werden konnten.

Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Reha-
bilitationstréger erforderlich sind, wird ein Teilhabeplan erstellt. Dieser
Teilhabeplan dient dazu, die nach dem individuellen Bedarf voraussichtlich
erforderlichen Leistungen hinsichtlich Ziel, Art und Umfang funktionsbe-
zogen festzustellen und so zusammenzustellen, dass sie nahtlos ineinander-
greifen (§19 Abs.1 und 2 SGBIX). Hervorzuheben ist, dass der leistende
Rehabilitationstriager durchgehend das Verfahren zu sichern hat (§ 19 Abs. 3
Satz 2 SGB IX).

Der Teilhabeplan erfiillt somit zumindest zum Teil Funktionen, fir die
auch Patientenlotsen zustdndig sein sollen. Dieses Teilhabeplansystem soll-
te aber durch die Titigkeit der Patientenlotsen nicht ersetzt oder ergdnzt
werden. Deshalb ist auch hier nur an eine Heranfithrung der leistungsbe-
rechtigten Personen an das Teilhabeplanverfahren sinnvoll.

Ist ein Teilhabeplanverfahren nicht erforderlich, weil die Voraussetzung
der Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabilita-
tionstrager nicht gegeben ist, konnte jedoch der Einsatz von Patientenlot-
sen denkbar sein. Das gilt auch fiir den Hinweis auf die Begutachtung nach
§17 SGB IX.

Im Rahmen der frither im Sozialhilferecht enthaltenen Eingliederungs-
hilfe, die auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation enthielt, und
die jetzt im SGBIX (Teil 2; Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
§§ 109, 110) geregelt ist, findet ein Gesamtplanverfahren statt (§§ 117 bis 122
SGBIX). Der Gesamtplan dient der Durchfithrung der einzelnen Leistun-
gen (§121 Abs. 1 SGB IX) sowie der Steuerung, Wirkungskontrolle und Do-
kumentation des Teilhabeprozesses (§ 121 Abs. 2 SGB IX). Das Gesamtplan-
verfahren und der Gesamtplan stellen ein hochdifferenziertes Instrumenta-
rium der Orientierung und Begleitung im Rahmen des Teilhabeprozesses
dar. Deshalb kann auch hier eine Ersetzung dieses Instrumentariums durch
Leistungen von Patientenlotsen sinnvollerweise nicht stattfinden.

Insgesamt sind die Leistungen der Eingliederungshilfe sehr stark von der
Individualisierung geprégt (Leistungen nach der Besonderheit des Einzel-
falles, §104 SGBIX). Umfassende Beratungs- und Unterstiitzungsansprii-
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che dienen der Leistungsrealisierung. Die Beratungsanspriiche richten sich
u. a. auf die Beratung hinsichtlich der Leistungen anderer Leistungstréger,
auf die Verwaltungsabldufe und die Hinweise auf Leistungsanbieter und
andere Hilfemdglichkeiten im Sozialraum (§106 Abs.2 SGBIX). Bei den
Unterstiitzungsanspriichen geht es u. a. um Hilfen bei der Klarung weiterer
zustandiger Leistungstrager und Hilfen bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen (§106 Abs.3 SGBIX). Insgesamt konnen die Regelungen zu den
Beratungs- und Unterstiitzungsanspriichen nach §106 SGB IX als Folie fiir
Titigkeiten von Patientenlotsen gelten.

Mit Blick auf die Unabhingigkeit der Beratung ist die Vorschrift zur
erganzenden unabhingigen Teilhabeberatung von besonderem Interesse
(§ 32 Abs.1bis 3 SGB IX):

§ 32 Erginzende unabhdngige Teilhabeberatung; Verordnungsermdchti-
gung

(1) Zur Stirkung der Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen
und von Behinderung bedrohter Menschen fordert das Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales eine von Leistungstrdgern und Leistungserbringern
unabhingige erginzende Beratung als niedrigschwelliges Angebot, das be-
reits im Vorfeld der Beantragung konkreter Leistungen zur Verfiigung
steht. Dieses Angebot besteht neben dem Anspruch auf Beratung durch die
Rehabilitationstrdger.

(2) Das erginzende Angebot erstreckt sich auf die Information und Be-
ratung iiber Rehabilitations- und Teilhabeleistungen nach diesem Buch.
Die Rehabilitationstriger informieren im Rahmen der vorhandenen Bera-
tungsstrukturen und ihrer Beratungspflicht iiber dieses erginzende Ange-
bot.

(3) Bei der Forderung von Beratungsangeboten ist die von Leistungstrd-
gern und Leistungserbringern unabhdngige erginzende Beratung von Be-
troffenen fiir Betroffene besonders zu beriicksichtigen.

(-e0)

2.3.1.10 Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG)

Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) werden nur
zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustdnden erbracht (§ 4
Abs.1 AsylbLG). Werdenden Miittern und Wochnerinnen sind arztliche
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und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband-
und Heilmittel zu gewahren (§ 4 Abs. 2 AsylbLG).

Es kann wohl davon ausgegangen werden, dass Asylbewerber durchaus
einen Orientierungs- und Begleitungsbedarf bei gesundheitlichen Leistun-
gen haben konnen. Es stellt sich jedoch die Frage, ob der Einsatz von Pati-
entenlotsen fiir diesen Personenkreis geregelt werden soll, wenn man den
engen Leistungszuschnitt der Gesundheitsleistungen nach dem AsylbLG in
Betracht zieht.

2.3.1.11 Gesundheits- und Pflegeleistungen der privaten
Krankenversicherung

Wihrend in der Pflegeversicherung der Versicherungsschutz in der Privat-
versicherung weitgehend dem gesetzlichen Versicherungsschutz nachgebil-
det ist (§110 Abs.1 SGBXI),*? hangt das Leistungsspektrum der privaten
Krankenversicherung (PKV) auf dem Gebiet der Krankenversicherung
davon ab, ob eine Krankheitskostenvollversicherung (§206 Abs.1 Satz3
VVG), eine substitutive, d. h. den Versicherungsschutz in der GKV erset-
zende Krankenversicherung (§195 Abs.1 Satz1 VVG) oder eine erganzen-
de/zusdtzliche Versicherung besteht. Zur Krankheitskostenvollversicherung
zéhlt auch die Versicherung der beihilfeberechtigten Beamten und ihrer
Angehorigen, bei denen die Kostenerstattung auf einen zur Beihilfe kom-
plementéren Prozentsatz beschrinkt ist.*?

Bei Personen, die in der PKV krankheitskostenversichert sind, gilt § 192
Abs.1 VVG, wonach bei der Krankheitskostenversicherung der Versicherer
verpflichtet ist , im vereinbarten Umfang die Aufwendungen fiir medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und
fiir sonstige vereinbarte Leistungen einschliefilich solcher bei Schwanger-
schaft und Entbindung sowie fiir ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur
Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men zu erstatten. Das Nahere hierzu ist in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB)** geregelt.

Bei Personen, die im Basistarif versichert sind, muss der Basistarif Ver-
tragsleistungen vorsehen, die in Art, Umfang und Hoéhe jeweils den Leis-

42 Zu den Einzelheiten s. Schfer, Private Krankenversicherung, in: Igl/Welti, Gesund-
heitsrecht, 2022, S. 372 f.

43 S. Schiifer, Private Krankenversicherung, in: Igl/Welti, Gesundheitsrecht, 2022, S. 320.

44 Zu den AVB Schdfer, Private Krankenversicherung, in: Igl/Welti, Gesundheitsrecht,
2022, S.322f.
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tungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf
die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind (§ 152 Abs. 1 VAG).

Fiir die Einfithrung von Leistungen von Patientenlotsen wiren hier § 192
VVG und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen die entsprechenden
Regelungsorte.

In beiden Fillen des Krankenversicherungsschutzes durch die PKV ist es
also vorstellbar, die Leistung von Patientenlotsen einzufiihren.

2.3.2 Auswirkungen auf die weiteren Regelungsbereiche

Die Kldrung der Fragen nach den Adressaten von Patientenlotsen hat zen-
tralen weichenstellenden Charakter fiir folgende Regelungsbereiche:

- Bedarfsgruppen - bedarfsauslésende Situation,

- Leistungsinhalt - Leistungsanspruch,

- zustandige Sozialleistungstrager,

- Finanzierung der Governance-Strukturen / Leistungsfinanzierung,
- Finanzierungsquellen.

2.3.3 Zusammenfassung

Die Bestimmung des Adressatenkreises anhand der im SGBV und im
SGB XI versicherten Personen stellt sich als unproblematisch dar.

Ahnliches gilt auch fiir den Adressatenkreis der Bezieher von Gesund-
heitsleistungen nach dem Beihilferecht des Bundes und der Lénder und
der Bezieher von bundes- und landesrechtlich geregelter Heilfiirsorge. Al-
lerdings ist bei den letztgenannten Adressaten, soweit sie Bezieher von
Beihilfe oder Heilfiirsorge nach landesrechtlichen Vorschriften sind, zu be-
denken, dass der Bundesgesetzgeber hier keine Einwirkungsmoglichkeit auf
die Landesgesetzgebung hat. Ob es eine entsprechende Anpassung landes-
rechtlicher Vorschriften analog der Situation der an die Bundesbeihilfe-Ver-
ordnung angelehnten landesrechtlichen Beihilfevorschriften geben wird,
wire abzuwarten. Bei den Berechtigten von Leistungen der Heilfiirsorge
kommt hinzu, dass die leistungsrechtlichen Zustindigkeiten auf Bundes-
und Landesebene auch in Ansehung der jeweiligen Leistungsberechtigten
unterschiedlich sein konnen, was die Zugénglichkeit fiir eine Patientenlots-
entdtigkeit erheblich erschwert.
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Die Berechtigten von Gesundheitsleistungen des Sozialhilferechts kén-
nen problemlos einbezogen werden. Berechtigte von Gesundheitsleistun-
gen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz konnten ebenfalls grundsatzlich
einbezogen werden. Es stellt sich jedoch die Frage, ob der Einsatz von
Patientenlotsen angesichts des engen Leistungszuschnitts der Gesundheits-
leistungen nach dem AsylbLG in Betracht kommt.

Schwieriger, aber durchaus regelbar, stellt sich die Situation hinsichtlich
der bei der PKV versicherten Personen dar. Die entsprechenden Leistungs-
regelungen konnten im VVG und dann in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) stattfinden.

Es ist darauf hinzuweisen, dass es faktisch Personen gibt, die trotz
der gesetzlichen Regelungen zum verpflichtenden Versicherungsschutz bei
Krankheit durch die GKV oder die PKV keinen Versicherungsschutz haben.
Es sind dies nicht nur Wohnungslose, sondern vor allem Selbststindige,
Zuwandernde und Riickkehrende aus dem Ausland oder Rentner, die aus
unterschiedlichen Griinden keinen oder nur einen stark eingeschrankten
Versicherungsschutz haben.*>

Vorstehend geht es um die Erstreckung des Kreises der Berechtigten
auf Leistungen von Patientenlotsen anhand der Zugehdrigkeit zu einem
bestimmten Schutzsystem. Die Adressatenfrage stellt sich auch hinsichtlich
der Sozialleistungsbereiche, die schon jetzt dhnliche oder vergleichbare
Leistungen an Orientierung und Begleitung vorsehen. Hier ist die Frage,
ob Berechtigte solcher Leistungen ebenfalls (zusitzlich) Leistungen von
Patientenlotsen in Anspruch nehmen konnen.

Bezieher von Gesundheitsleistungen nach dem SGB VII begegnen, an-
ders als die Leistungsbezieher nach dem SGBYV, grundsitzlich breiter
angelegten Leistungsprinzipien. Auch die Leistungsgestaltung ist fiir die
Versicherungstréger freier angelegt. Das bedeutet auch, dass Leistungsbe-
zieher nach dem SGBVII je nach Praxis des Unfallversicherungstrégers
in den Genuss von Leistungen kommen konnen, wie sie Patientenlotsen
erbringen. Eine Ersetzung oder Ergidnzung des schon vorhandenen Case
Managements seitens der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) verbietet
sich. Die Titigkeit von Patientenlotsen sollte sich auf die Heranfiihrung an
das Leistungssystem der GUV beschranken.

Ahnliches gilt fiir Leistungsberechtigte nach dem sozialen Entschadi-
gungsrecht (SGB XIV), soweit die Leistungsberechtigten nicht schon direkt

45 Darauf wird im Tatigkeitsbericht 2022 der Biirgerbeauftragten fiir soziale Angelegen-
heiten des Landes Schleswig-Holstein, S. 28 f., hingewiesen.
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in das Leistungssystem der GKV eingegliedert sind oder entsprechende
Leistungen beziehen. Allerdings ist hier zu beriicksichtigen, dass das Fall-
management nach dem SGBXIV nicht fiir alle Leistungsberechtigten nach
dem SGB XIV zur Verfiigung stehen muss.

Bei der Festlegung des Adressatenkreises der Berechtigten von Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation nach dem SGBIX und Leistungen
der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche
nach dem SGB VIII ist der Adressatenkreis zum Teil deckungsgleich mit
dem Adressatenkreis der in der GKV und GUV versicherten Personen, zum
Teil erstreckt er sich, so insbesondere bei der medizinischen Rehabilitation
durch die Rentenversicherung und die Altershilfe fiir Landwirte, auf einen
weiteren Personenkreis. Bei allen Berechtigten auf Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation stellt sich vor allem das Problem der Kenntnis dieser
Moglichkeiten, nicht jedoch so sehr das Problem der Steuerung der Rehabi-
litationsleistungen. Die Begutachtung und vor allem die Teilhabeplanung
stellen sich als geeignete Instrumente dar, diese Steuerungsprobleme zu be-
wiltigen. Aus diesem Grund ist auch hier eine Tidtigkeit des Patientenlotsen
nur im Sinne einer Hinfiihrung zum System erforderlich.

2.3.4 Einschitzungen

Bei der Bestimmung des moglichen Adressatenkreises von Leistungen der
Patientenlotsen ist man mit der Schwierigkeit konfrontiert, dass die poten-
ziellen Adressaten bestimmten Sozialleistungssystemen und/oder &ffentli-
chen oder privaten Kostenerstattungssystemen fiir den Bezug von Gesund-
heitsleistungen zugeordnet sind. Aus diesem Grund ist es von zentraler
Bedeutung zu kldren, ob es mdglich, sinnvoll und praktikabel ist, die po-
tenziellen Adressaten ungeachtet ihrer jeweiligen Systemzugehorigkeit zu
bestimmen, oder ob die Systemzugehdrigkeit eine Rolle spielen soll. Eine
weitere Frage ist, ob man bei einer grundsitzlichen Bestimmung des Adres-
satenkreises ohne Beachtung der Systemzugehorigkeit nicht doch beim
Empfang bestimmter Gesundheitsleistungen von einer Intervention durch
Patientenlotsen ganz oder teilweise absehen kann. Dies gilt vor allem beim
Bezug von Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung, der sozialen
Entschiddigung und bei medizinischen Rehabilitationsleistungen.

Bei einer Bestimmung des moglichen Adressatenkreises von Leistungen
der Patientenlotsen ohne Ansehung der Systemzugehdérigkeit der jeweiligen
Adressaten muss man sich im Klaren sein, dass damit zum ersten Mal
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in der Geschichte des Sozialleistungsrechts ein individueller Leistungsan-
spruch iiber alle Sozialleistungs- und Kostenerstattungssysteme hinweg ein-
gerichtet werden soll. Die Novitit liegt in der Individualisierung, d. h. auch
ggf. der gerichtlichen Geltendmachung des Leistungsanspruchs im Sinne
eines subjektiven Rechts. Diese Leistungssituation ist nicht zu verwechseln
mit der Situation, dass Sozialleistungstrager gehalten sind, bestimmte Akti-
vitdten, so die Aufklarung nach §13 SGB1I, an die gesamte Bevolkerung zu
richten. Hieraus erwichst keine individueller Leistungsanspruch, sondern
nur eine objektiv-rechtliche Verpflichtung der Sozialleistungstrager. Auch
der Beratungsanspruch nach § 14 Satz1 SGB1 (,,Jeder hat Anspruch auf Be-
ratung tber seine Rechte und Pflichten nach diesem Gesetzbuch®) richtet
sich gegen den jeweiligen Sozialleistungstriager (§ 14 Satz 2 SGB I) und nicht
gegen eine Stelle, die (neutral) Giber allen Sozialleistungstrigern steht.

Im Sozialrecht finden sich jedoch zwei Regelungen mit an einen sehr
weiten Personenkreis gerichteten Beratungsanspriichen, die aber nicht tré-
gerunabhingig realisiert werden. Das gilt fiir den Anspruch auf Beratung
und Unterstiitzung in der sozialhilferechtlichen Altenhilfe (§71 SGB XII),
der auch ohne Riicksicht auf vorhandenes Einkommen oder Vermdégen
geleistet werden soll, soweit im Einzelfall Beratung und Unterstiitzung
erforderlich ist (§71 Abs.4 SGBXII).*¢ In der Praxis ist dieser Anspruch
jedoch von der entsprechenden Bereitstellung einer beratenden Infrastruk-
tur seitens des Sozialhilfetragers abhédngig. In jiingerer Zeit wurde mit der
Forderung von ambulanten Krebsberatungsstellen (§ 65e SGB V) ebenfalls
eine Beratung eingerichtet, die unabhéngig ist von der Zuordnung der
zu beratenden Personen zu einem bestimmten Sozialleistungstriger.” Die
Krebsberatung richtet sich nicht nur an versicherte Personen der gesetzli-
chen Krankenversicherung, sondern an krebserkrankte Personen und ihre
Angehorigen (§ 65e Abs. 2 SGB V). Die Beratung in den ambulanten Krebs-
beratungsstellen findet sozialleistungstrigerunabhéngig statt. Allerdings ist
der Beratungsanspruch nicht als subjektives Recht der zu beratenden Perso-
nen ausgestaltet.

Auch in anderen Bereichen sind Tendenzen zu erkennen, wonach Leis-
tungen, insbesondere Priventionsmafinahmen, aber auch Beratungs- und
Unterstiitzungsmafinahmen, an einen breiteren Personenkreis gerichtet
sind als nur den der sozialversicherten Personen. So wird bei der priméaren
Privention und Gesundheitsforderung zwar auf die Versicherten abgestellt

46 S. dazu Grube, in: Grube/Wahrendorf, SGB XII, 2018, § 71.
47 S. dazu ausfiihrlicher unten Abschnitt 2.7.1.5.
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(§20 Abs.1 Satz1 SGBV); jedoch sind etwa die Programme, die im Rah-
men der Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebens-
welten (§20a SGBV), bei der betrieblichen Gesundheitsforderung (§ 20b
SGBYV) oder der Préavention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (§ 20c
SGBV) sowie im Rahmen der Nationalen Priventionsstrategie (§20d
SGB V) aufgelegt werden, tendenziell ohne Ansehung des Personenkreises
der versicherten Personen gestaltet. Allerdings werden auch hier keine indi-
viduellen Leistungsanspriiche gesetzlich verankert.

Bei der Pflegeberatung nach § 7a SGBXI stehen zwar die Versicherten
im Fokus. Jedoch kann Pflegeberatung auch gegeniiber deren Angehdrigen
oder weiteren Personen vorgenommen werden (§ 7a Abs. 2 Satz 1 SGB XI).

Bei diesen Entwicklungen kann eine Tendenz zur Erweiterung des
Adressatenkreises abgelesen werden, nicht jedoch, bis auf die ambulante
Krebsberatung, in Richtung auf eine Wahrnehmung der Aufgaben durch
vom Sozialleistungssystem unabhingige Stellen.

Bei einer Offnung des Adressatenkreises unabhingig von Sozialleistungs-
und Kostenerstattungssystemen geht es auch darum, einen méglichst einfa-
chen Zugang zu den Leistungen von Patientenlotsen zu schaffen. Das wire
bei einer so definierten breiten Offnung der Fall.

Eine davon zu trennende Frage ist, ob Personen als Adressaten von
Patientenlotsenleistungen in Betracht kommen, die als Leistungsberechtigte
von Systemen bereits patientenlotsendhnliche Leistungen erhalten, wie es
in der gesetzlichen Unfallversicherung und zumindest teilweise im sozialen
Entschadigungsrecht und im Kinder- und Jugendhilferecht der Fall ist. Hier
ist folgende Unterscheidung anzubringen: Fiir Personen, die sich als Leis-
tungsbezieher in diesen Systemen befinden, sollte keine Ersetzung des dort
stattfindenden Fallmanagements stattfinden. Das heifst aber nicht, dass
diese Personen einen Bedarf an Orientierung, auch im Sinne einer Heran-
fithrung an diese Leistungssysteme haben konnen. Aulerdem kénnen sich
Schnittstellenprobleme zwischen diesen Leistungssystemen und etwa den
Gesundheitsleistungen nach der gesetzlichen Krankenversicherung erge-
ben, die im Rahmen des jeweiligen Fallmanagements nicht gelst werden.
Bei Leistungsberechtigten auf medizinische Rehabilitationsleistungen nach
dem SGBIX stellt die Teilhabe- und Gesamtplanung bereits ein sehr dif-
ferenziertes Instrumentarium der Orientierung und des Fallmanagements
dar, so dass auch hier nur eine Heranfiihrung an diese Vorkehrungen durch
Patientenlotsen sinnvoll ist, nicht aber eine Ersetzung oder Erganzung des
Instrumentariums durch die Tétigkeit von Patientenlotsen.
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Fir diese letztgenannten Situationen der Heranfithrung an die Leis-
tungssysteme ist allerdings einzuraumen, dass hier bereits der Auskunftsan-
spruch nach § 14 SGBI helfen miisste. Hinzu kommt, dass bei der Kldrung
in solchen Abgrenzungs- und Zustdndigkeitsfragen eine rechtliche Exper-
tise bei den Patientenlotsen gegeben sein muss, die wohl kaum leistbar
ist, ungeachtet der Frage, ob man sich hier schon auf dem Gebiet der
Rechtsberatung befindet. Patientenlotsen kdnnen hier allenfalls hinfiihrend
und hinweisend, aber nicht fallsteuernd tatig werden.

Aus diesem Grund spricht viel fiir eine umfassende Regelung des Adres-
satenkreises. Nur bei den nach dem SGB VII leistungsberechtigten Perso-
nen soll sich die Leistung von Patientenlotsen auf die Heranfithrung an
das Leistungssystem der gesetzlichen Unfallversicherung, nicht aber auf
die Binnensteuerung der Leistungsorientierung beziehen. Ahnliches kann
fiir das Fallmanagement nach § 30 SGB XIV und der Verfahrenslotse nach
§ 10b SGB VIII gelten. Auch fiir die Berechtigten von medizinischen Reha-
bilitationsleistungen nach dem SGB IX wire in diesem Sinne vorzugehen.

Problematisch bleibt allerdings der Einbezug von Personen, die nach
Bundes- oder Landesrecht Leistungen der Heilfiirsorge in Anspruch neh-
men konnen. Die Vielzahl der unterschiedlichen Regelungen macht den
Einsatz von Patientenlotsen hier nur unter Schwierigkeiten steuerbar.

Denkbar wire auch eine Bestimmung des Adressatenkreises nur unter
Einschluss von Versicherten nach dem SGBV und dem SGB XI. Dies hitte
den Vorteil, dass Personen, die als Patientenlotsen tétig sind, sich nur fiir
die Leistungserbringung in diesen Leistungssystemen entsprechend quali-
fizieren miissten.*® Eine solche Ldsung konnte man sich zumindest als
Einstiegslosung vorstellen. Eine spitere Offnung konnte dann in Richtung
auf Personen erfolgen, die beihilfeberechtigt und fiir die von der Beihilfe
nicht erstatteten Teile privatsichert sind.

2.4 Organisation der Leistungserbringung von Patientenlotsen

2.4.1 Vorgehensweise

Fiir die Organisation der Leistungserbringung von Patientenlotsen bieten
sich verschiedene Modelle und darauf basierende Losungsmoglichkeiten

48 Unabhingig davon wire es wiinschenswert, dass Patientenlotsen iiber alle sozial-
rechtlich relevanten Gesundheitsleistungen informiert sind.
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an.*® Im Folgenden sollen zunéchst die Grundvoraussetzungen fiir mogli-
che Organisationsmodelle skizziert werden (Abschnitt 2.4.2). Im Anschluss
daran werden Regelungen im SGBYV, SGBXI, SGBXII und SGBIX mit
Blick auf mogliche Losungsansitze vorgestellt (Abschnitte 2.4.3 bis 2.4.6).
Weiter soll kurz auf die Anbindung an den Offentlichen Gesundheitsdienst,
die Moglichkeiten nach dem Heilpraktikergesetz und die medizinischen
Kooperationsgemeinschaften eingegangen werden (Abschnitt 2.4.7). Lo-
sungsansitze aus anderen Rechtsgebieten ohne Gesundheitsthematik wer-
den nur auf dem Gebiet des SGB II und SGB III erortert (Abschnitt 2.4.8).
Schliefllich werden die verschiedenen Moglichkeiten zusammenfassend be-
wertet (Abschnitt 2.4.9). Ein weiterer Abschnitt befasst sich mit der Zusam-
menarbeit der Sozialleistungstréger bei der Leistungserbringung (Abschnitt
2.4.10).

2.4.2 Strukturelle Ansitze fiir Organisationsmodelle

2.4.2.1 Grundstruktur

Die Leistung von Patientenlotsen soll eine Leistung sein, auf die ein Patient
einen offentlich-rechtlichen Anspruch gegeniiber einem Sozialleistungstra-
ger hat.>® Auf mogliche direkte Leistungsanspriiche von An- und Zugehori-
gen ist hier nicht einzugehen.

Mit dieser Festlegung sind mehrere Konsequenzen verbunden:

- Es handelt sich bei der Rechtsbeziehung zwischen dem Patienten und
dem Sozialleistungstrager um eine offentlich-rechtliche Rechtsbeziehung.
- Zur Erfiillung des Rechtsanspruchs des Patienten wird sich der Sozial-
leistungstrager in der Regel dritter Personen bedienen. Dann spricht man
von einem sozialrechtlichen Dreiecksverhiltnis (Versicherter/Patient —
Sozialleistungstrager — Leistungserbringer). Der Leistungserbringer wie-
derum kann sich als Einzelperson im Sinne der direkten Erbringung
einer Dienstleistung fiir Patienten darstellen. Der Leistungserbringer
kann aber auch eine Institution (Leistungstrager) sein (dhnlich einem
Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung), bei der wiederum die di-

49 S. auch die Ubersicht bei Mennemann/Klie, Case Management - Beziige in den
Sozialgesetzbiichern - eine Synopse, in: Case Management 1/2023, S. 11 ff. (13 £.).

50 S. ausfithrlich zur systematischen Ordnung des Leistungserbringungsrechts Igl, in:
Igl/Welti, Gesundheitsrecht, S. 44 ff.
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rekten Dienstleister verortet sind. Weiter sind Konstellationen in die
Betrachtung einzubeziehen, in denen der Sozialleistungstrager mit eige-
nen bei ihm angestellten oder direkt mit ihm vertraglich verbundenen
Personen die Leistung erbringt.

- Die Rechtsbeziehung zwischen dem Patienten und dem Leistungser-
bringer ist in der Regel eine zivilrechtliche Rechtsbeziehung. Diese
Rechtsbeziehung ist nicht Gegenstand der nachfolgenden Betrachtungen.

Die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen im Rahmen der geschil-
derten Grundstruktur hingt damit in der Regel von den folgenden Elemen-
ten ab:

- Es muss ein Sozialleistungstrager vorhanden sein, dem die Patienten als
Leistungsberechtigte zugeordnet sind. In der Regel werden dies hier die
Kranken- und Pflegekassen sowie Triger von medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen sein. In Frage kommen auch die Tréger der Sozialhilfe
und der sozialen Entschiadigung.

- Es miissen fachlich qualifizierte Personen vorhanden sein, die die per-
sonliche (direkte) Leistungserbringung bewiltigen konnen. Hierzu be-
darf es standardisierter fachlicher Anforderungsprofile.”

- Diese fachlich qualifizierten Personen konnen als direkte Dienstleister
tatig werden. Im Sozialleistungsrecht ist es jedoch auch tiblich, dass die
direkten Dienstleister bei einem institutionellen Leistungstriager verortet
sind.

- Es bedarf Verantwortlicher fiir die Vorhaltung einer Infrastruktur an
Leistungsangeboten. Diese Verantwortlichkeiten konnen unterschiedlich
gestaltet sein. So sind etwa die Lander fiir die Vorhaltung einer entspre-
chenden Krankenhausinfrastruktur und die kassenarztlichen Vereinigun-
gen fiir eine bedarfsgerechte Versorgung mit Arzten verantwortlich. Bei
der pflegerischen Versorgung sind ebenfalls die Lander fiir die pflegeri-
sche Infrastruktur verantwortlich.>?

2.4.2.2 Erginzungen der Grundstruktur durch Lotsenbiiros

Auf dem Gebiet der Patientenlotsen wird eine Ergdnzung der geschilderten
Grundstruktur diskutiert, wonach neben den Lotsentrigern als leistungs-

51 S.dazu unten Abschnitt 2.8.3.
52 S. dazu unten Abschnitt 2.5.
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erbringenden Trigern auch noch Lotsenbiiros auf regionaler Ebene titig
werden sollen.>® Diesen sollen etwa Aufgaben der Vorhaltung, Organisation
und biirokratischen Abwicklung zugedacht werden. Im Einzelnen sind die
Errichtung und die Auspridgungen von Lotsenbiiros noch nicht in Modell-
vorhaben erprobt worden.

Fiir solche Lotsenbiiros existieren bisher im Sozialrecht keine Vorbilder.
Es finden sich jedoch im Sozialrecht teilweise Organisationsmuster, die fiir
die Organisation von Lotsenbiiros méglicherweise relevant sein kénnen.

2.4.2.3 Ausformungen der leistungserbringungsrechtlichen Grundstruktur
im Sozialrecht

Im sozialrechtlichen Dreiecksverhiltnis kann der Leistungserbringer eine
natiirliche oder juristische Person sein. Handelt es sich um eine juristische
Person, so ist diese gegeniiber dem Sozialleistungstrager auch fiir die Leis-
tungserbringung durch die bei ihr téitigen direkten Leistungserbringer ver-
antwortlich.

Angesichts der Situation, in der sich ein Patient befindet, konnen
sich Leistungsanspriiche nicht nur gegeniiber einem Sozialleistungstréger,
sondern gegeniiber mehreren Sozialleistungstragern in unterschiedlicher
Zuordnung ergeben, so insbesondere in Richtung auf Krankenkassen,
Pflegekassen, Rehabilitationstrager und/oder Sozialhilfetrdger. Diese Sozi-
alleistungstriger sind unterschiedlichen Regelungssystemen unterworfen
(SGBV, SGBXI, SGBXII, SGBIX). Das Zusammenspiel von verschiede-
nen Sozialleistungstrigern bedarf dabei wieder besonderer rechtlicher Re-
gulierung.>*

2.4.2.4 Zur Unabhingigkeit von Patientenlotsen

Es besteht wohl Einigkeit dariiber, dass Patientenlotsen in ihrer Tatigkeit
unabhingig sein soll.>> Der Zweck der Unabhéngigkeit besteht darin, dem
Patientenlotsen die Mdglichkeit zu geben, den Patienten Orientierung und
Zugang zu den Leistungen zu verschaffen, ohne dass Interessen Dritter
hierbei Einfluss nehmen oder eine Rolle spielen kénnen.

53 Brinkmeier, Eckpunkte zur Governance von Patientenlotsen: Das LEX LOTSEN
OWL-Projekt, in: Case Management 1/2023, S. 26 ff. (27 £.).

54 S. dazu unten Abschnitt 2.4.10.

55 S.  Braeseke/Huster/Pflug/Rieckhoff/Strottchen/Nolting/Meyer-Rotz/IGES  Institut
GmbH, Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen, 2018, S.100 f.
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Bei der Gewahrleistung der Unabhéngigkeit ist als Erstes zu fragen, in
welchen Situationen sich Abhingigkeiten gegeniiber welchen Dritten erge-
ben konnen. Erst dann ist die Frage nach den Mdglichkeiten der Gewéhr-
leistung der Unabhéngigkeit zu stellen. In diesem Zusammenhang werden
stets die Interessen der Sozialversicherungstriger und die Einflussnahme
durch Arzte genannt.>

Sozialversicherungstrager konnen aus verschiedenen Griinden ein Inter-
esse an Einflussnahme auf die Tétigkeit von Patientenlotsen haben, so
etwa die Profilierung im Kassenwettbewerb, aber auch 6konomische Erwé-
gungen.”” Wenn Sozialversicherungstriger Arbeitgeber von Patientenlotsen
sind, ist eine Einflussnahme leichter auszuiiben als wenn Patientenlotsen
bei einem leistungserbringenden Triger angestellt sind. Aber selbst in die-
ser Situation konnen Sozialversicherungstriger etwa bei der Gestaltung
der Versorgung und Vergiitung in Vertragen mit den Leistungserbringern
zumindest allgemein Einfluss auf die Tatigkeit von Patientenlotsen neh-
men. Diese Art der Einflussnahme steht jedoch nicht im Vordergrund
der Unabhingigkeitsthematik. Vielmehr wird es um die Unabhangigkeit
im konkreten individuellen Orientierungs- und Begleitgeschehen, also im
Rahmen der individuellen patientenbezogenen Leistungserbringung des
Patientenlotsen gehen.

Wenn Arzte Leistungen von Patientenlotsen anordnen oder verordnen,
kann sich moglicherweise ein Interesse des Arztes ergeben, aus 6konomi-
schen Griinden zusitzliche Leistungsbedarfe zu generieren.

Aus den genannten Griinden ist es empfehlenswert, den Patientenlotsen
als eigenstandigen Leistungserbringer zu konfigurieren.>

56 S.  Braeseke/Huster/Pflug/Rieckhoff/Strottchen/Nolting/Meyer-Rotz/IGES  Institut
GmbH, Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen, 2018, S.100 f.

57 Dies wird bei dem Vorschlag, die Patientenlotsen bei den Krankenkassen anzusie-
deln, nicht in Betracht gezogen, s. Klemm, Gesundheitslotsen - eine Gestaltungsauf-
gabe fiir die gesetzlichen Krankenkassen! In: G+S 2/2023, S. 56 ff. (58 ff.).

58 So Braeseke/Huster/Pflug/Rieckhoff/Stréttchen/Nolting/Meyer-Rétz/IGES  Institut
GmbH, Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen, 2018, S. 101.
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2.4.3 Orientierung am SGBV

2.4.3.1 Vorbemerkungen

Im SGBV findet sich eine Reihe unterschiedlicher Auspriagungen von leis-
tungserbringungsrechtlichen Strukturen, die fiir die Gestaltung der sozial-
rechtlichen Organisation von Patientenlotsen relevant sein kénnen.

Vorweg ist darauf hinzuweisen, dass das Versorgungsmanagement (§ 11
Abs. 4 SGB V) nicht als Organisationsstruktur herangezogen werden kann,
weil die entsprechende Vorschrift nur eine allgemeine Verpflichtung der
Leistungserbringer enthilt, dem Versicherten beim Ubergang in die ver-
schiedenen Versorgungsbereiche ein Versorgungsmanagement anzubieten.
Unklar ist, gegen wen sich der Anspruch der Versicherten richtet.>

Auch der Beratungsanspruch bei Krankengeldbezug (§ 44 Abs. 4 SGBV)
liefert keine Hinweise fiir die Organisationsstruktur von Patientenlotsen.
Dieser Anspruch ist eng begrenzt auf Krankengeldfille. Er richtet sich
gegen die Krankenkasse.

2.4.3.2 Krankenhaus (Entlassmanagement)

Das Entlassmanagement (§ 39 Abs. 1a Satz1 SGBV) stellt eine Leistung im
Rahmen der Krankenhausbehandlung dar. Das Entlassmanagement kann
durch Bedienstete des Krankenhauses oder durch Kooperationspartner
vorgenommen werden (§ 39 Abs. la Satz3 SGBV).

In § 39 Abs. la SGB V wird nicht aufgefiihrt, wer in einem Krankenhaus
die personlichen Leistungserbringer fiir die Leistung des Entlassmanage-
ments sind. Hinweise dazu enthilt der Rahmenvertrag nach §39 Abs. la
Satz 9 SGB V.90 Danach stellt das Krankenhaus ein standardisiertes Entlass-

59 Becker/Kingreen, in: Becker/Kingreen, SGB 'V, 2022, § 11, Rn. 34, sprechen von einer
Gewihrleistungsverpflichtung der Krankenkassen gegeniiber den Versicherten. S.
auch Braeseke/Huster/Pflug/Rieckhoff/Stréttchen/Nolting/Meyer-Rotz/IGES Institut
GmbH, Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen, 2018, S.33f,
zu den Moglichkeiten einer Verortung kiinftiger Vorschriften zu Patientenlotsen im
Zusammenhang des Versorgungsmanagements S. 97 f.

60 Rahmenvertrag iiber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung nach §39 Abs.la S.9 SGBV (Rahmenvertrag Entlassma-
nagement) vom 17.10.2016. Zu diesem Rahmenvertrag liegen mittlerweile neun Ande-
rungsvereinbarungen vor (https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherun
g/ambulant_stationaere_versorgung/entlassmanagement/entlassmanagement.jsp,
Zugriff: 24.05.2023.
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management in multidisziplinirer Zusammenarbeit sicher und etabliert
schriftliche, fiir alle Beteiligten transparente Standards. Multidisziplindre
Zusammenarbeit beinhaltet die Zusammenarbeit von Arzten/psychologi-
schen Psychotherapeuten, Pflegepersonal, Sozialdienst, Krankenhausapo-
thekern und weiteren am Entlassmanagement beteiligten Berufsgruppen.®!

Bei den Kooperationspartnern ist mit dem Verweis auf Leistungser-
bringer nach § 95 Abs.1 Satz1 SGBV bereits gesetzlich klargestellt, dass es
sich um zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren sowie um ermichtigte Arzte und ermichtigte Einrichtungen handeln
kann.

Der Versicherte hat gegeniiber der Krankenkasse einen Anspruch auf
Unterstiitzung des Entlassmanagements (§39 Abs.la Satz5 SGBV). Im
Rahmenvertrag Entlassmanagement wird dazu bestimmt, dass das Kran-
kenhaus den patientenbezogenen Bedarf fiir die Unterstiitzung durch die
zustandige Krankenkasse bzw. Pflegekasse feststellt und dazu rechtzeitig
Kontakt zur Krankenkasse, bei Bedarf zur Pflegekasse, aufnimmt.®?

Die Organisation der Leistungserbringung beim Entlassmanagement be-
steht also in Leistungen des Krankenhauses im Rahmen der Krankenbe-
handlung und durch die Krankenkassen bzw. Pflegekassen selbst. In beiden
Féllen wird die Leistung — aufler im Kooperationsfall - durch Personal des
Krankenhauses selbst und Personal der Krankenkassen und Pflegekassen
erbracht.

Ein solches Organisationsmodell erscheint grundsatzlich auch fiir die
Leistungserbringung von Patientenlotsen als geeignet, die dann Bedienstete
des Krankenhauses oder der Kranken- bzw. Pflegekassen wéren.%® Bei der
Leistungserbringung durch Kranken- bzw. Pflegekassen besteht allerdings
das Problem einer moglichen fehlenden Unabhingigkeit in der Gestaltung
des Leistungsgeschehens seitens des Patientenlotsen.

2.4.3.3 Stationdre Rehabilitationseinrichtung (Entlassmanagement)

Auch bei der medizinischen Rehabilitation nach §§ 40 und 41 SGBV exis-
tiert ein Entlassmanagement (§ 40 Abs. 2 Satz 6, § 41 Abs. 1 Satz 4 in Verbin-

61 §3 Abs.1 Satz1Rahmenvertrag Entlassmanagement.

62 §3 Abs. 5 Rahmenvertrag Entlassmanagement.

63 Zu einer Ubernahme der Leistungen der Soziotherapie durch Patientenlotsen s. Bra-
eseke/Huster/Pflug/Rieckhoff/Strottchen/Nolting/Meyer-Rotz/IGES  Institut GmbH,
Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen, 2018, S. 98.
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dung mit § 39 Abs. la SGB V). Dazu ist ein entsprechender Rahmenvertrag
geschlossen worden.®* Danach ist das Entlassmanagement Bestandteil von
stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und liegt in der
Verantwortung der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung. Fiir die Umset-
zung wirken Rehabilitationseinrichtungen und Krankenkassen sowie Pfle-
gekassen partnerschaftlich zusammen. Das Entlassmanagement beinhaltet
die Organisation einer strukturierten Zusammenarbeit zwischen Rehabili-
tationseinrichtungen und weiterbehandelnden Arzten und Leistungserbrin-
gern.%®

In der Rehabilitationseinrichtung ist es das Rehabilitationsteam unter
arztlicher Leitung, das den Rehabilitanden iiber die geplanten und eingelei-
teten Mafinahmen des Entlassmanagements berat und informiert.

Im Rahmenvertrag Entlassmanagement-Reha werden die Verantwort-
lichkeiten von Rehabilitationseinrichtungen und Krankenkasse konkreti-
siert. Danach hat der Rehabilitand einen Anspruch auf Entlassmanage-
ment gegeniiber der Rehabilitationseinrichtung und einen Anspruch auf
Unterstiitzung des Entlassmanagements durch seine Krankenkasse. Von der
Krankenkasse wird in der Leistungsbewilligung ein Ansprechpartner fiir
das Entlassmanagement benannt. Die Verantwortung fiir die Unterstiitzung
des Entlassmanagements liegt bei der Krankenkasse.®”

Die Organisation der Leistungserbringung beim Entlassmanagement-
Reha besteht strukturell vergleichbar mit dem Entlassmanagement bei
Krankenhdusern in Leistungen der Rehabilitationseinrichtung und durch
die Krankenkassen bzw. Pflegekassen selbst. In beiden Fillen wird die
Leistung — aufler im Kooperationsfall - durch Personal der Rehabilitati-
onseinrichtung selbst und Personal der Krankenkassen und Pflegekassen
erbracht.

Ein solches Organisationsmodell eignet sich grundsitzlich auch fir die
Leistungserbringung von Patientenlotsen, die dann Bedienstete der Rehabi-
litationseinrichtung oder der Kranken- bzw. Pflegekassen wiren. Bei der

64 Rahmenvertrag zum Entlassmanagement von stationdren medizinischen Rehabilitati-
onseinrichtungen nach §§ 40 Abs. 2 Satz 6 und 41 Abs. 1 Satz 4 in Verbindung mit 39
Abs.la SGBYV fiir Rehabilitanden der gesetzlichen Krankenversicherung (Rahmen-
vertrag Entlassmanagement-Reha) vom 01.02.2019 (https://www.gkv-spitzenverband.
de/krankenversicherung/rehabilitation/r_entlassmanagement/entlassmanagement_r
eha.jsp, Zugrift: 24.05.2023).

65 §2 Satz1bis 3 Rahmenvertrag Entlassmanagement-Reha.

66 §5 Satz 1 Rahmenvertrag Entlassmanagement-Reha.

67 §2 Satz 4 bis 6 Rahmenvertrag Entlassmanagement-Reha.
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Leistungserbringung durch Kranken- bzw. Pflegekassen besteht allerdings
auch hier das Problem einer mdglichen fehlenden Unabhingigkeit bei der
Gestaltung des Leistungsgeschehens seitens des Patientenlotsen.

2.4.3.4 Arztliche Behandlung - vertragsirztliche Versorgung

2.4.3.4.1 Arztliche Behandlung durch Vertragsirzte

Die arztliche Behandlung (§ 28 Abs.1 SGB V)% wird durch Vertragsarzte
im Rahmen der kassenirztlichen Versorgung (§ 73 SGB V) durchgefiihrt.®
An der vertragsirztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte teil (§ 95
Abs.1 SGBV). Die Kassenarzte sind auf Landesebene in der kassenarztli-
chen Vereinigung pflichtorganisiert (§77 Abs.1 SGBV). Kassenarztliche
Vereinigungen sind Koérperschaften des offentlichen Rechts (§77 Abs. 5
SGBYV). Sie sind fiir die Sicherstellung der &rztlichen Versorgung der Ver-
sicherten verantwortlich. Dieser Verpflichtung kommen sie durch Aufstel-
lung von Bedarfsplanen nach (§ 99 Abs.1SGBV).

Der Vertragsarzt steht als Pflichtmitglied in einer Rechtsbeziehung zur
kassenirztlichen Vereinigung. Von dieser erhilt er seine Vergiitung, deren
Gestaltung wiederum einem komplexen Regelungsregime unterworfen ist.
Der Vertragsarzt steht nicht in einer Rechtsbeziehung zu einer einzelnen
Krankenkasse.

Die Struktur der vertragsarztlichen Versorgung ist somit nicht als sozial-
rechtliches Dreiecksverhiltnis zu bezeichnen. Vielmehr handelt es sich um
ein Vierecksverhiltnis (Arzt — kassendrztliche Vereinigung — Krankenkasse
— versicherter Patient).”0

Der Vertragsarzt wird freiberuflich selbststandig tatig. Er tragt damit ein
Unternehmerrisiko.

68 Fiir die zahnarztliche Behandlung gilt strukturell das Gleiche.

69 Zu Primarversorgungszentren nach Art.1 Nr.4 des Referentenentwurfs des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit, Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesundheits-
versorgung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstirkungsgesetz — GVSG)
(Bearbeitungsstand: 15.06.2023 — noch nicht ressortabgestimmmt), s. unten Abschnitt
2.4.3.18.2.

70 Igl, in: Igl/Welti, Gesundheitsrecht, 2022, S 54 ff.; Clemens, in: Laufs/Kern/Rehborn,
Handbuch des Arztrechts, S. 32 ff.
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Die Figur des Vertragsarztes stellt aus den folgenden Griinden kein taug-
liches Muster fiir die Patientenlotsen dar:

- Fiir Patientenlotsen existiert kein 6ffentlich-rechtlich organisiertes Rege-
lungssystem, wie es das Vertragsarztwesen darstellt. Dieses Regelungssys-
tem kann auch nicht nachgebildet werden.

- Patientenlotsen werden in der Regel nicht freiberuflich selbststdndig tatig
werden.

2.4.3.4.2 Arztliche Behandlung durch Hilfeleistungen anderer Personen

Arztliche Behandlung kann auch durch Hilfeleistungen anderer Personen
durchgefiithrt werden (§ 15 Abs. 1 Satz 2, § 28 Abs. 1 Satz2 SGB V).”!

Es sind vor allem zwei Griinde, warum Vertragsdrzte Unterstiitzung sei-
tens dritter Personen suchen. Der eine Grund ist die Unterstiitzung vor
Ort, in der eigenen Praxis. Dabei geht es im Kern um das Praxismanage-
ment. Ein anderer Grund ist eher versorgungspolitischer Art: Vor allem
aus Griinden von Versorgungsdefiziten in populationsarmen und struktur-
schwachen lindlichen Riaumen wird seitens der Arzteschaft und seitens der
gesundheitspolitisch Verantwortlichen seit einiger Zeit erkannt, dass eine
gewisse personelle Diversifizierung bei der auf die Arzte konzentrierten
medizinischen Versorgung notwendig geworden ist. Die Arzteschaft und
ihre verbandlichen wie gesetzlich verfassten Korporationen reagieren da-
rauf vor allem mit Konzepten, die die Delegation arztlicher Leistungen an
dritte Personen zum Gegenstand haben. In diesen Konzepten werden vor-
nehmlich medizinische Fachangestellte nach zusatzlichen Qualifizierungen
tatig. Oft geht dies einher mit dem technologischen Einsatz von Telemedi-
zin.

Dazu sind mittlerweile auch die entsprechenden rechtlichen Vorkehrun-
gen leistungserbringungsrechtlicher wie vergiitungsrechtlicher Art auf ge-
setzlicher wie auf Vereinbarungsebene im Rahmen des SGBV geschaffen
worden. Die wichtigsten einschldgigen Rechtsdokumente hierzu sind die
beiden Delegations-Vereinbarungen, die als Anlagen 8 und 24 zu dem
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMA-A)72 geschaffen worden sind. Mit diesen
beiden Delegations-Vereinbarungen wird die Unterstiitzung von Arzten

71 S.zum Folgenden auch Burgi/Igl, Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der
Etablierung von Community Health Nursing (CHN) in Deutschland, 2021, S. 94 f.
72 https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php, Zugriff: 24.05.2023.

66



https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php
https://doi.org/10.5771/9783748918172-23
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php

2.4 Organisation der Leistungserbringung von Patientenlotsen

in der ambulanten Praxis (Anlage 24) ebenso wie in der H&uslichkeit
der Patienten, Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden
Einrichtungen (Anlage 8) geregelt. Wihrend in der Anlage 8 zum BMV-A
die Herausbildung einer neuen Fortbildungsqualifikation ,Praxisassistent*
aufgrund einer standardisierten Zusatzqualifikation im Vordergrund steht,
geht es bei der Delegations-Vereinbarung nach Anlage 24 zum BMV-A vor
allem um die Aufzahlung der fiir eine Delegation bestimmten Tatigkeiten.

Bei den in den diesen Delegations-Vereinbarungen aufgefiihrten Perso-
nen der Arztunterstiitzung handelt es sich ganz tiberwiegend um medizi-
nische Fachangestellte (MFA), wobei es sich bei den ,Praxisassistenten®
um eine Zusatzqualifikation auf Basis einer MFA-Ausbildung handelt.”?
Diese Personen werden in den Bereichen titig, die unter Ausschluss des
Kernbereichs drztlicher Titigkeiten dem Arzt berufs- wie krankenversiche-
rungsrechtlich vorbehalten sind. Bei den medizinischen Fachangestellten
handelt es sich um einen Ausbildungsberuf.”*

Der Kernbereich der drztlichen Téatigkeiten wird in §2 der Anlage 24
BMV-A unter der Uberschrift ,Nicht delegierbare (hdchstpersonliche)
Leistungen des Arztes wie folgt definiert:

Dazu gehoren insbesondere Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung
des Patienten einschliefSlich invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnose-
stellung, Aufkldrung und Beratung des Patienten, Entscheidungen tiber die
Therapie und Durchfiihrung invasiver Therapien und operativer Eingriffe.

Betrachtet man die Entwicklung der Moglichkeiten bei der Delegation arzt-
licher Leistungen, so kann man unter rechtlichen Aspekten anmerken, dass
hier doch zahlreiche Tatigkeiten heilkundlicher Art von Angehdrigen nicht
heilberuflich konfigurierter Berufe durchgefiihrt werden. Da es sich heilbe-
ruferechtlich nicht um selbststindige Ausiibung von Heilkunde’> handelt,
ist dies insofern unproblematisch. Man hat es also mit einer Verlagerung

73 §6 Satz2 Buchst.a der Vereinbarung iiber die Erbringung &rztlich angeordneter
Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder
in anderen beschiitzenden Einrichtungen gem. § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V oder in haus-
drztlichen Praxen (Delegations-Vereinbarung) vom 17. Marz 2009, in der Fassung
vom 6. Januar 2022 (https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php, Zugriff:
30.05.2023).

74 Verordnung iiber die Berufsausbildung zum Medizinischen Fachangestellten/zur Me-
dizinischen Fachangestellten (MedFAngAusbV) vom 26. April 2006, BGBL. I S.1097.

75 Vgl. § 1 Abs. 2 Heilpraktikergesetz.
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arztlicher und zum Teil heilkundlicher Tétigkeiten auf dritte Personen, in
der Regel medizinische Fachangestellte, zu tun.

Bisher wurde noch nicht diskutiert, ob Patientenlotsen auch in der Figur
als Hilfsperson im Rahmen arztlicher Tiatigkeit tdtig werden sollen oder
kénnen. Dies wire insofern problematisch, als dass das gesamte Spektrum
der Titigkeit von Patientenlotsen nicht ohne weiteres der &rztlichen Be-
handlung zugerechnet werden kann. Die Approbationsordnung fiir Arzte
(AApprO 2002) gibt nur wenige Anhaltspunkte fiir eine solche Betrach-
tung. Unter den dort aufgefithrten Ausbildungszielen (§1 Abs.1 AApprO
2002) werden die ,,Fahigkeit, die Behandlung zu koordinieren® und die ,,Be-
reitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten und mit Angehérigen
anderer Berufe des Gesundheitswesens“ genannt. Von einer Begleitung und
Orientierung der Patienten im Leistungssystem der Krankenversicherung
und in den anderen gesundheitsbezogenen Leistungssystemen ist jedoch
nicht die Rede. Auch in den Priifungsgegenstinden der Arztlichen Priifung
ist diese Begleitung und Orientierung der Patienten nicht aufgefiihrt. Als
buchstablich letzter Punkt der miindlich-praktischen Priifung des dritten
Abschnitts der Arztlichen Priifung wird nur die Fahigkeit ,zu Hilfe und
Betreuung auch bei chronisch und unheilbar Kranken sowie Sterbenden®
genannt (§30 Abs.3 Satz2 Nr.8 AApprO 2002). Dieser Punkt betrifft je-
doch allenfalls einen kleinen Ausschnitt der Tétigkeit von Patientenlotsen.

Stellt man auf die Weiterbildung zum Facharzt/zur Fachirztin fir All-
gemeinmedizin ab, so lautet deren Gebietsdefinition gemafl der (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnung 20187 u. a.:

Das Gebiet hat zudem auch die besondere Funktion, als erste drztliche An-
laufstelle bei allen Gesundheitsproblemen verfiigbar zu sein sowie die sek-
toreniibergreifende Versorgungskoordination und Integration mit anderen
Arztgruppen und Fachberufen im Gesundheitswesen zu gewdhrleisten. Es
umfasst die haus- und familiendrztliche Funktion unter Beriicksichtigung
eines ganzheitlichen Fallverstindnisses und der Multimorbiditit im un-
ausgelesenen Patientenkollektiv, insbesondere die Betreuung des Patienten
im Kontext seiner Familie oder sozialen Gemeinschaft, auch im héuslichen

Umfeld.

76 In der Fassung vom 25.06.2022 (https://www.bundesaerztekammer.de/themen/aerzt
e/aus-fort-und-weiterbildung/aerztliche-weiterbildung/fewp, Zugriff: 25.05.2023).
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Als Weiterbildungsinhalte werden u. a. aufgefiihrt:

Interdisziplindre Koordination, insbesondere bei multimorbiden Patienten
einschliefSlich der Indikationsstellung zur hduslichen Krankenpflege, Ein-
beziehung weiterer drztlicher, pflegerischer, therapeutischer und sozialer
Hilfen in Behandlungs- und Betreuungskonzepte

()

Behandlung von Patienten mit Erkrankungen und Behinderungen des ho-
heren Lebensalters, geriatrischer Krankheitsbilder und Funktionsstorun-
gen unter Beriicksichtigung von Aspekten der Multimorbiditit einschliefs-
lich Erstellung und Durchfiihrung eines Hilfeplans zum Erhalt der Selb-
standigkeit und Autonomie, auch unter Einbeziehung eines multiprofes-
sionellen Teams, Anpassung des Wohnumfeldes sowie Angehérigen- und
Sozialberatung,

()

Aus dieser Gebiets- und Inhaltsbeschreibung wird deutlich, dass die Wei-
terbildung zum Facharzt/zur Fachirztin fiir Allgemeinmedizin zentrale
Elemente enthalt, die auch die T4tigkeit von Patientenlotsen definieren.

Im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM)”7 (§ 87 Abs.1 SGBV) fin-
den sich einzelne drztliche Leistungen, die auf den ersten Blick zum Teil
auch in den Tiatigkeitsbereich von Patientenlotsen fallen oder zumindest
eng damit zusammenhédngen konnen. Als Beispiel seien hier zwei Gebiih-
renordnungspositionen (GOP) genannt:

03372 Zuschlag zu den Gebiihrenordnungspositionen 01410 oder 01413 fiir
die palliativmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit

Obligater Leistungsinhalt
— Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,
— Dauer mindestens 15 Minuten,

- Palliativmedizinische Betreuung des Patienten (z. B. Schmerztherapie,
Symptomkontrolle),

Fakultativer Leistungsinhalt

- Koordinierung der palliativmedizinischen und -pflegerischen Versor-
gung in Zusammenarbeit mit anderen spezialisierten Leistungserbrin-

77 https://www.kbv.de/html/ebm.php. Zugriff: 15.02.2023.

69



https://www.kbv.de/tools/ebm/html/01410_2900156380180105059648.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/01413_2900419623587789593920.html
https://www.kbv.de/html/ebm.php
https://doi.org/10.5771/9783748918172-23
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/01410_2900156380180105059648.html
https://www.kbv.de/tools/ebm/html/01413_2900419623587789593920.html
https://www.kbv.de/html/ebm.php

2 Regelungsgegenstinde

gern wie z. B. Vertragsirzten, Psychotherapeuten, Pflegediensten, psy-
chosozialen Betreuungsdiensten, Hospizen,
- Anleitung und Beratung der Betreuungs- und Bezugspersonen,

03220 Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der Gebiihrenord-
nungsposition 03000 fiir die Behandlung und Betreuung eines Patienten
mit mindestens einer lebensverdndernden chronischen Erkrankung
Obligater Leistungsinhalt

— Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,
Fakultativer Leistungsinhalt

- Fortlaufende Beratung hinsichtlich Verlauf und Behandlung der chroni-
schen Erkrankung(en),

- Leitliniengestiitzte Behandlung der chronischen Erkrankung(en),

- Anleitung zum Umgang mit der/den chronischen Erkrankung(en),

- Koordination drztlicher und/oder pflegerischer MafSnahmen im Zu-
sammenhang mit der Behandlung der chronischen Erkrankung(en),

- Erstellung und ggf. Aktualisierung eines Medikationsplans und ggf. An-
passung der Selbstmedikation und der Arzneimittelhandhabung,

~ Uberpriifung und fortlaufende Kontrolle der Arzneimitteltherapie mit
dem Ziel des wirtschaftlichen und versorgungsgerechten Umgangs mit
Arzneimitteln,

Aus diesen beispielhaft ausgewdhlten Beschreibungen zweier Gebiihren-
positionen geht jedoch klar hervor, dass die arztliche Beratungstatigkeit
im Vordergrund steht. Weder kann ein Patientenlotse drztliche und/oder
pflegerische Mafinahmen im Zusammenhang mit der Behandlung der
chronischen Erkrankung(en) (GOP 03220) noch die palliativmedizinische
und -pflegerische Versorgung in Zusammenarbeit mit anderen spezialisier-
ten Leistungserbringern wie z. B. Vertragsirzten, Psychotherapeuten, Pfle-
gediensten, psychosozialen Betreuungsdiensten, Hospizen (GOP 03372)
koordinieren. Selbst die Anleitung und Beratung der Betreuungs- und Be-
zugspersonen (GOP 03372) kann nur vom Arzt vorgenommen werden.
Alle diese Tadtigkeiten sind Teil der drztlichen Behandlung oder stehen
zumindest in sehr engem Zusammenhang damit. Genuine Tétigkeiten von
Patientenlotsen sind davon nicht erfasst.

In diesem Zusammenhang erhebt sich die Frage, ob das gesamte Spek-
trum der Leistungen von Patientenlotsen auch Gegenstand drztlicher Be-
handlungsleistungen werden soll und dass diese Leistungen dann auch
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an Patientenlotsen delegiert werden konnen. Da die AApprO bis auf die
genannten eher sparlichen Koordinations- und Kooperationstaitigkeiten
keine Ausbildungsinhalte kennt, die das gesamte Leistungsspektrum von
Patientenlotsen enthalten, miisste die AApprO in §1 entsprechend gein-
dert werden. Hingegen enthalten die Gebietsbezeichnung und die Inhalte
gemifd der (Muster-)Weiterbildungsordnung fiir Fachdrzte der Allgemein-
medizin Elemente der Titigkeit von Patientenlotsen. Dann kénnten diese
Leistungen zumindest fiir die Fachdrzte der Allgemeinmedizin als drztliche
Leistungen auch in die Delegationskataloge der Anlagen 8 und 24 zum
BMV-A aufgenommen werden.

Eine andere Frage ist, ob ein Arzt einen Patientenlotsen beschiftigen
wiirde, um entsprechende Patientenlotsenleistungen an ihn delegieren zu
kénnen. Voraussetzung hierfiir wire die Einfiihrung einer entsprechenden
Gebiihrenordnungsposititon im EBM.

Die vorstehenden Ausfithrungen zeigen, dass das Konzept der Einbin-
dung der Tétigkeit von Patientenlotsen in die &drztliche Versorgung im Wege
der Delegation eher weniger tauglich ist, weil es bei der arztlichen Ausbil-
dung nach der BAO eine entsprechende Erweiterung erfordern wiirde.
Anderes gilt fiir die Fachérzte fiir Allgemeinmedizin, bei denen die Wei-
terbildungsinhalte wesentliche Elemente der Tétigkeit von Patientenlotsen
enthalten. Allerdings ist zu sehen, dass nicht das gesamte Leistungsspek-
trum von Patientenlotsen von der arztlichen Tétigkeit erfasst wird. Unab-
héngig davon bleibt die Frage, ob bei einer Delegation solcher Leistungen
die erforderliche Unabhéngigkeit von Patientenlotsen gewahrleistet ist.

2.4.3.4.3 Kassendrztliche Versorgung

Unabhingig von der Einschétzung, dass die Tatigkeit von Patientenlotsen
nicht im Rahmen érztlicher Behandlung stattfinden kann,”® ist hier noch
darauf hinzuweisen, dass die Aufgaben im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung durchaus Elemente enthalten, die einer Tétigkeit von Patienten-
lotsen nahekommen (§ 73 Abs.1 SGB V):

(1) Die vertragsirztliche Versorgung gliedert sich in die hausdrztliche und
die fachdrztliche Versorgung. Die hausdirztliche Versorgung beinhaltet ins-
besondere

78 S. dazu oben Abschnitt 2.4.3.4.1 und 2.4.3.4.2.
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1. die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines Patienten in
Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines hduslichen und familidren
Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonde-
ren Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Mafs-
nahmen einschlieflich der Vermittlung eines aus medizinischen Griin-
den dringend erforderlichen Behandlungstermins bei einem an der
fachdrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und
Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Be-
richte aus der ambulanten und stationdren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer Mafs-
nahmen sowie die Integration nichtdirztlicher Hilfen und flankierender
Dienste in die BehandlungsmafSnahmen.

Die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Maf3-
nahmen (§ 73 Abs.1 Nr.2 SGB V) sowie die Einleitung (nicht: die Durch-
fihrung) praventiver und rehabilitativer Mafinahmen sowie die Integration
nichtérztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Behandlungsmaf3-
nahmen sind Tétigkeiten, die auch dem Spektrum der Tiétigkeiten von
Patientenlotsen zugerechnet werden kdnnen.

2.4.3.4.4 Medizinische Versorgungszentren

Im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung ist auch die Zulassung
von medizinischen Versorgungszentren (MVZ) moglich (§ 95 Abs. 1 Satz1
SGBYV). Medizinische Versorgungszentren kénnen neben zugelassenen
Arzten u. a. auch von zugelassenen Krankenhéusern und von Kommunen?®
gegriindet werden (§ 95 Abs. la Satz1 SGB V). Patientenlotsen konnten in
einem MVZ nur im Rahmen einer Delegation durch einen Vertragsarzt

79 Fiir die der Griindung kommunalen MVZ sind Erleichterungen bei den Sicherheits-
leistungen geplant, s. hierzu Art.1 Nr. 8 des Referentenentwurfs des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit, Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversor-
gung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz - GVSG)(Bearbei-
tungsstand: 15.06.2023 - noch nicht ressortabgestimmt). S. dazu unten Abschnitt
2.4.3.18.
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tatig werden. Dafiir wiirden die tiblichen Vorschriften zur arztlichen Be-
handlung durch Hilfeleistung anderer Personen®® gelten.

2.4.3.5 Besondere Versorgung — integrierte Versorgungsvertrage

Vertrdge zur integrierten Versorgung nach §140a SGBV und § 92b SGB XI
konnen zwischen den Kranken- bzw. Pflegekassen und verschiedenen
Leistungserbringern geschlossen werden. Diese Vertrige dienen der Leis-
tungssektoren iibergreifenden oder interdisziplinér fachiibergreifenden Ver-
sorgung (integrierte Versorgung) (§140a Abs.1 Satzl SGBV). Mit diesen
Vertrdgen, auch Selektivvertrage genannt, kann von zahlreichen Vorschrif-
ten des SGBV bzw. SGBXI abgewichen werden (§140a Abs.3 SGBYV;
§ 92b Abs.2 SGB XI). Diese Vertrige erdffnen damit eine Kooperation auf
zwei Ebenen: auf der Ebene der Sozialleistungstrager mit den Leistungser-
bringern, und auf der Ebene zwischen verschiedenen Leistungserbringern.
Insofern sind diese Vertrdge auch zu den Kooperationsinstrumenten zu
rechnen.

In Selektivvertragen ist die Tatigkeit von Care- und Casemanagern/Pa-
tientenlotsen mittlerweile zuldssiger Vertragsinhalt. Allerdings gibt es
Schwierigkeiten bei der praktischen Ausgestaltung.?

Bezogen auf die Erbringung von Leistungen von Patientenlotsen konn-
ten Krankenkassen mit Trdgern von Patientenlotsen als Leistungserbringer
zusammen mit anderen Leistungserbringern Selektivvertrige schliefen.
Allerdings ist zu bedenken, dass damit nur Versicherte von Krankenkas-
sen, die solche Selektivvertrige geschlossen haben, in den Genuss von
entsprechenden Leistungen kommen. Deshalb sollte das Grundmuster der
Selektivvertrdge mit Blick auf die Patientenlotsen dauerhaft in die Regelver-
sorgung tibernommen werden.

2.4.3.6 Strukturierte Behandlungsprogramme

Es besteht fiir Krankenkassen die Moglichkeit, strukturierte Behandlungs-
programme bei chronischen Krankheiten zu entwickeln (§ 137f Abs. 1 Satz 1

80 S.dazu oben Abschnitt 2.4.3.4.2.

81 S.dazu unten Abschnitt 2.4.10.

82 Zu den Einzelheiten s. Ruppel/Fahrinsland, Care- und Casemanagement als Haupt-
leistung von Selektivvertrigen gem. §140a SGBV und Leistungserbringung durch
~beliebige” Anbieter, in: Sozialgerichtsbarkeit (SGb) 11/2022, S. 668 ff. (673).
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SGB V). Der Gemeinsame Bundesausschuss erlasst Richtlinien zu den An-
forderungen an die Ausgestaltung dieser Behandlungsprogramme (§ 137f
Abs. 2 SGB V).# Die Teilnahme der Versicherten an diesen Programmen ist
freiwillig (§ 137f Abs. 3 Satz 1 SGB V). Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
lasst die Programme zu (§ 137g SGB V).

Die strukturierten Behandlungsprogramme dienen u. a. der Bewaltigung
von Problemen beim sektoreniibergreifenden Behandlungsbedarf (§137f
Abs.1 Satz2 Nr.3 SGBV). Weiter kann es um die Beeinflussbarkeit des
Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten gehen (§137f
Abs.1Satz 2 Nr.4 SGBV).

Diese Programmkriterien kénnen auch den Vorstellungen fiir ein Tétig-
werden von Patientenlotsen zugrunde liegen. Auch der davon erfasste Per-
sonenkreis entspricht grosso modo dem Personenkreis, den Patientenlotsen
mit ihrer Tétigkeit unterstiitzen sollen. Aus diesem Grund ist zu erwigen,
ob die Titigkeit von Patientenlotsen ausgerichtet werden kann an dem
Organisationsmuster, das den strukturierten Behandlungsprogrammen zu-
grunde liegt.

Das Grundmuster der Organisation von strukturierten Behandlungspro-
grammen besteht aus den folgenden Elementen:

- Vorliegen einer geeigneten chronischen Krankheit geméfd den Richtlini-
en des Gemeinsamen Bundesausschusses;

- Erstellen eines Programms gemidf den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses;

- Zulassung des Programms durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung;

- Abschluss von Vertragen mit verschiedenen Leistungserbringern;

— externe Evaluation (§ 137f Abs. 4 Satz1 SGBV);

- jéhrliche Qualitdtsberichte an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(§137f Abs. 4 Satz2 SGBV).

Dieses Grundmuster konnte auch fiir die Organisation der Tragerschaft
von Patientenlotsen verwendet werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss
erldsst Richtlinien zu den Voraussetzungen und zur Art und Weise der
Tétigkeit von Patientenlotsen. Die Krankenkassen erstellen nach diesen

83 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfithrung der Anfor-
derungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach §137f Absatz 2 SGBV
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL), in der Fassung vom 20. Mirz 2014,
verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 26. Juni 2014 B3, AT 26. August 2014 B2),
in Kraft getreten am 1. Juli 2014, zuletzt gedndert am 18. August 2022, verdffentlicht
im Bundesanzeiger (BAnz AT 03.02.2023 B2), in Kraft getreten am 1. April 2023.
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Vorgaben ein Patientenlotsenprogramm, holen die Zulassung durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung ein und schliefen auf dieser Grundlage
Vertrage mit den Tragern von Patientenlotsen als Leistungserbringer. Eine
externe Evaluation und jéhrliche Qualitdtsberichte sind ebenfalls denkbar.
Die Einschreibung in dieses Programm ist fiir die Versicherten freiwillig.

Zu bedenken ist, dass nur Versicherte von Krankenkassen, die solche
strukturierten Behandlungsprogramme aufgelegt haben, in den Genuss der
entsprechenden Leistungen kommen.

2.4.3.7 Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapievereinbarung

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Durchfiih-
rung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)8 ist auf Grundlage
des §92 Abs.6a SGBV beschlossen worden. Es handelt sich um eine
Richtlinie zur drztlichen Behandlung im Sinne von § 92 Abs.1 Satz2 Nr.1
SGBV. Die Psychotherapie-Richtlinie ist sehr an den Besonderheiten der
psychotherapeutischen Behandlung orientiert. Gleiches gilt fiir die Verein-
barung iiber die Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen
Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung).8> Aus diesem Grund kdnnen
aus diesen beiden Regelungswerken keine Hinweise fiir die Versorgung mit
Patientenlotsen gewonnen werden.

2.4.3.8 KSVPsych-RL

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die berufsgrup-
peniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere
fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-RL)8 enthalt

84 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die Durchfithrung der Psycho-
therapie (Psychotherapie-Richtlinie) in der Fassung vom 19. Februar 2009, veréffent-
licht im Bundesanzeiger Nr.58 (S.1399) vom 17. April 2009, in Kraft getreten am
18. April 2009, zuletzt gedndert am 20. November 2020, verdffentlicht im Bundesan-
zeiger (BAnz AT 17.02.2021 Bl), in Kraft getreten am 18. Februar 2021.

85 Vereinbarung tiber die Anwendung von Psychotherapie in der vertragsirztlichen
Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung) vom 2. Februar 2017, zuletzt geandert am
15.09.2021; Inkrafttreten am 01.10.2021. Diese Vereinbarung stellt die Anlage 1 zum
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) dar.

86 In der Fassung vom 2. September 2021, verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz
17.12.2021 B3), in Kraft getreten am 18. Dezember 2021.
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zahlreiche und wichtige Hinweise zur Organisation von Patientenlotsen.
Im Folgenden werden nur diejenigen Inhalte von einzelnen Vorschriften
der KSVPsych-RL erldutert, die fiir eine mogliche Ubertragbarkeit auf die
Organisation von Patientenlotsen von Interesse sind, wobei darauf hinzu-
weisen ist, dass sich die Richtlinie insgesamt auf die &drztliche und sonstige
Versorgung eines bestimmten Personenkreises bezieht. Die Richtlinie be-
ruht auf einer besonderen Erméchtigungsgrundlage in § 92 Abs. 6b SGBYV,
die den Gemeinsamen Bundesausschuss zu einem Beschluss der Richtlinie
bis spdtestens zum 31.12.2020 verpflichtet hat. Es handelt sich um eine
Richtlinie zur arztlichen Behandlung im Sinne von § 92 Abs.1 Satz2 Nr.1
SGBV.

In §1 KSVPsych-RL werden neben dem schon im Titel der Richtlinie
genannten allgemeinen Ziel vier Unterziele genannt (§1 Abs. 2 Satz 2 Nr.1
bis 4 KSVPsych-RL):

- Forderung der Bildung einer leicht erreichbaren und flexiblen Versor-
gungsstruktur,

- Zurverfugungstellen einer im Vergleich zu den bestehenden Versor-
gungsformen zeitnaherer Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten,

- Unterstiitzung einer Verkiirzung oder Vermeidung von stationdren Auf-
enthalten sowie die Moglichkeit der Versorgung in der hauslichen Umge-
bung,

- bei Patienten mit langfristigem Behandlungsbedarf: Gewdhrleistung
einer patientenindividuell notwendigen Koordinierung der Versorgungs-
angebote, Sicherstellung einer bedarfsgerechten Behandlung und Ermdg-
lichung einer gezielten Uberleitung in die Versorgung aufierhalb der
KSVPsych-RL

Mit diesen Unterzielen werden Care und Case Managementaufgaben ange-
sprochen.

Weiter werden die Mafinahmen zum Erreichen dieser Ziele genannt (§ 1
Abs. 3 KSVPsych-RL). Unter diesen Mafinahmen sind unter organisatori-
schen Aspekten besonders hervorzuheben die Behandlungsleitung durch
einen Bezugsarzt oder einen Bezugspsychotherapeuten (§1 Abs.3 Nr. 4
KSVPsych-RL), die Koordination der Versorgung der Patienten im Netz-
verbund (§1 Abs.3 Nr.5 KSVPsych-RL), die Erstellung eines abgestimm-
ten verbindlichen Gesamtbehandlungsplans (§ 1 Abs. 3 Nr.6 KSVPsych-RL)
und der strukturierte Austausch und die Erleichterung der Kooperation
mit Einrichtungen auflerhalb des SGBV (§1 Abs.3 Nr.9 KSVPsych-RL).
Die anderen Mafinahmen betreffen vor allem Inhalte, die auch fiir die sons-
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tige Versorgung von Patienten im Rahmen érztlicher Behandlung selbstver-
standlich sein sollten (Zugang zur bedarfsgerechten Krankenbehandlung,
zeitnahe Diagnostik, qualitatsgesicherte Behandlung, Erleichterung des
Ubergangs zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung, Einbezug
des sozialen Umfelds).

§ 3 KSVPsych-RL regelt im Rahmen der Bestimmung der an der Ver-
sorgung nach der KSVPsych-RL teilnahmeberechtigten Leistungserbringer
auch die Netzverbiinde. Der Netzverbund ist ein vertraglicher Zusammen-
schluss von zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung zugelasse-
nen Leistungserbringern einer Region (Netzverbundmitglieder), die unter
Beachtung der jeweiligen berufs- und leistungsrechtlichen Vorgaben eine
kontinuierliche, vernetzte, berufsgruppeniibergreifende und sektoreniiber-
greifende Versorgung von psychisch Erkrankten im Sinne des §2 KSV-
Psych-RL in der Region gewidhrleisten (§3 Abs.2 Satz1 KSVPsych-RL).
Weiter werden die Leistungserbringer im Einzelnen aufgefiihrt und eine
Mindestzahl dieser Leistungserbringer im Netzverbund festgelegt (§ 3 Abs. 1
Satz 2 und 3 KSVPsych-RL). Die sektoren- und berufsgruppeniibergreifen-
de Versorgung durch den Netzverbund ist durch Kooperationsvertrage
mit bestimmten stationdren Einrichtungen und Leistungserbringern zu ge-
wihrleisten (§ 3 Abs. 3 KSVPsych-RL). Weitere Leistungserbringer kdnnen
im begriindeten Einzelfall einbezogen werden (§ 3 Abs. 4 KSVPsych-RL).
Weiter sollen verschiedene andere Dienste, Leistungserbringer, Einrichtun-
gen und Stellen in- und auflerhalb des SGB V bei Bedarf einbezogen wer-
den (§3 Abs.5 KSVPsych-RL). Die Netzverbundvertrage und Kooperati-
onsvertrage sind der jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung zur
Genehmigung vorzulegen (§ 3 Abs. 9 KSVPsych-RL). Die Aufgaben und die
Organisation des Netzverbundes werden in § 6 KSVPsych-RL beschrieben.

Fiir die Versorgung der Patienten im Einzelnen ist ein Gesamtbehand-
lungsplan durch einen Bezugsarzt oder einen Bezugspsychotherapeuten zu
erstellen (§ 3 Abs. 7, § 4 Abs. 1, § 9 KSVPsych-RL).

Die Koordination der Versorgung der Patienten im Netzverbund (§ 10
KSVPsych-RL) ist vom Bezugsarzt an nichtdrztliche Personen zu iibertra-
gen (§ 5 Abs.1 KSVPsych-RL). Die entsprechenden Berufsgruppen, denen
diese nichtérztlichen Personen angehdren miissen, werden in §5 Abs.2
Satz 1 KSVPsych-RL exklusiv aufgefiihrt. Es sind dies:

- Soziotherapeutische Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer,
die einen Vertrag zur Erbringung von Soziotherapie nach §132b SGBV
abgeschlossen haben,
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— Zugelassene Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten nach §124
SGBY,

- Leistungserbringer, die einen Vertrag fiir die Erbringung von psychiat-
rischer hauslicher Krankenpflege geméaf3 § 132a SGBV abgeschlossen ha-
ben,

- Medizinische Fachangestellte,

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter,

- Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen,

- Pflegefachpersonen,

- Psychologinnen und Psychologen.

Sie miissen weiter iiber eine fachspezifische Zusatzqualifikation oder tiber
eine zweijahrige Berufserfahrung (inklusive Ausbildungszeiten) in der Ver-
sorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen verfiigen (§ 5 Abs. 2
Satz 2 KSVPsych-RL).

Die Koordination der Versorgung der Patienten erfolgt durch eine der
vorgenannten nichtdrztlichen Personen. Die Koordinationsaufgaben wer-
den entsprechend der berufsrechtlichen Vorgaben durch den Bezugsarzt
oder den Bezugspsychotherapeuten an eine der in § 5 Abs.2 KSVPsych-
RL genannten Berufsgruppen iibertragen. Dabei soll darauf geachtet wer-
den, dass die die Koordination durchfuhrende Person der Patientin oder
dem Patienten vertraut ist (§ 5 Abs. 1 KSVPsych-RL).

Die Vorschrift des § 5 KSVPsych-RL ist von besonderem Interesse fiir die
Patientenlotsen, als hier eine Delegation durch Arzte oder Psychotherapeu-
ten auf Angehorige nichtérztlicher Berufe stattfindet und dass bestimmte
Qualifikationsanforderungen erhoben werden.

Die Richtlinie enthélt weiter Vorschriften zum Zugang der Patienten
zur Versorgung (§ 7 KSVPsych-RL), zur Diagnostik und Behandlung (§ 8
KSVPsych-RL) und zur Verlaufskontrolle und Beendigung der Versorgung
nach der KSVPsych-RL (§ 12 KSVPsych-RL).

In der KSVPsych-RL wird im Rahmen der Regelungen zur Erleichterung
des Sektoreniibergangs (§ 11 KSVPsych-RL) auch auf vorhandene Struktu-
ren Bezug genommen, so auf das Entlassmanagement (§11 Abs.1 bis 3
KSVPsych-RL).

Die vorliegende Richtlinie ist zur Versorgung schwer psychisch kranker
Versicherter mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischem
Behandlungsbedarf erlassen worden. Sie stellt ein differenziertes und kom-
plexes Regelwerk fiir alle an der Versorgung dieser Patienten beteiligten
Personen und Institutionen dar. Zum Verstdndnis dieser Richtlinie mit
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Blick auf Patientenlotsen muss gesehen werden, dass hier ein gesamter
Versorgungskomplex fiir bestimmte Patienten im Rahmen der arztlichen
Behandlung geregelt wird. Vereinfachend gesagt: Die KSVPsych-RL regelt
vor allem die édrztliche Behandlungstitigkeit fiir einen bestimmten Perso-
nenkreis. Nur dort, wo die gesetzliche Grundlage fiir die Richtlinie auch
Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs von der stationdren in die
ambulante Versorgung fordert (§ 92 Abs. 6b Satz3 SGB V), ist direkt auch
die Versorgungsstruktur betroffen (§ 11 KSVPsych-RL).

Der zentrale Rahmen fiir die Versorgung wird vom Netzverbund und
durch die Kooperationsvertrage gestaltet. Die Herstellung dieses durch die
Kooperationsvertrage organisierten Verbundes liegt in den Hénden der
Mitglieder des Netzverbundes, also den zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Leistungserbringern. Die KSVPsych-RL enthélt keine Bestim-
mungen fiir den Fall, dass Netzverbiinde oder Kooperationen nicht zustan-
de kommen.

Die zentrale Steuerungsfigur fiir die individuelle Versorgung der Patien-
ten ist der Bezugsarzt bzw. der Bezugspsychotherapeut, der sich dann auf
Basis des Gesamtbehandlungsplans zur Koordination der Versorgung im
Wege der Delegation nichtarztlicher Personen bedient. Fiir die Versorgung
mit Leistungen von Patientenlotsen wire insbesondere die Vorschrift des
§ 5 KSVPsych-RL als Regelungsmuster einschlagig.

2.4.3.9 Kooperationsvereinbarungen zum Kinder- und Jugendschutz

Die Kooperationsvereinbarungen von kassendrztlichen Vereinigungen mit
den kommunalen Spitzenverbanden auf Landesebene iiber die Zusammen-
arbeit von Vertragsdrzten mit den Jugenddmtern dienen dazu, die vertrags-
arztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu verbessern, bei
denen Vertragsérzte im Rahmen von Fritherkennungsuntersuchungen nach
§26 SGBV oder im Rahmen ihrer Behandlung oder der arztlichen Behand-
lung ihrer Familienangehdrigen nach § 28 SGBV Anhaltspunkte fiir eine
Gefahrdung ihres Wohls feststellen (§ 73c Satz1 SGB V).

Diese Vorschrift dient dazu, die Versorgung bei der Gefahrdung des
Wohls von Kindern und Jugendlichen zu verbessern. Zu diesem Zweck soll
die Expertise der drztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringe-
rinnen und Leistungserbringer und der Jugenddamter in gemeinsamen Fall-
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besprechungen zusammengebracht werden.?” Insofern enthdlt diese Vor-
schrift Elemente, die auch einer Tétigkeit von Patientenlotsen gleichkom-
men konnen, wobei der Patientenlotse allerdings nicht Teilnehmer einer
Fallbesprechung sein kann, sondern eine Fallbesprechung nur initiieren
kann.

2.4.3.10 Hausliche Krankenpflege

Von der leistungsrechtlichen Seite her gesehen ist die Versorgung mit haus-
licher Krankenpflege (§37 SGBV) als (Krankenhaus-)Vermeidungspflege
(§ 37 Abs.1 SGB V), als Unterstiitzungspflege (§ 37 Abs. la SGB V und als Si-
cherungspflege (§ 37 Abs.2 SGB V) ausgestaltet. Allerdings besteht der An-
spruch auf hiusliche Krankenpflege nur, soweit eine im Haushalt lebende
Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und ver-
sorgen kann (§ 37 Abs.3 SGB V). Die Leistungen sind verordnungspflich-
tig. Hierzu hat der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie erlassen
(§ 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 6 SGB V) .88

Die Leistung ist als ,hdusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrif-
te“ definiert (§ §37 Abs.1 Satzl SGBV). Der Leistungsumfang variiert
je nachdem, ob Vermeidungspflege, Sicherungspflege oder Unterstiitzungs-
pflege geleistet wird. Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche
Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Ver-
sicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe
zu erstatten (§37 Abs.4 SGBV). Personliche (Dienst-)Leistungserbringer
konnen damit neben den geeigneten Pflegefachkriften auch selbstbeschaff-
te Krifte sein.

Von der leistungserbringungsrechtlichen Seite her gesehen schlieflen die
Krankenkassen Vertrige mit den Leistungserbringern iiber die Preise und
deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fort-
bildung (§ 132a Abs. 4 Satz1 SGB V).

87 Deutscher Bundestag, Drucksache 19/26107, S. 125.

88 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von hiuslicher
Krankenpflege (Hausliche Krankenpflege-Richtlinie) in der Fassung vom 17. Septem-
ber 2009, veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 21a (Beilage) vom 9. Februar 2010, in
Kraft getreten am 10. Februar 2010, zuletzt geindert am 20. Oktober 2022, veréffent-
licht im Bundesanzeiger (BAnz AT 23.12.2022 B8), in Kraft getreten am 24. Dezember
2022 sowie zuletzt gedndert am 20. Oktober 2022, veréffentlicht im Bundesanzeiger
(BAnz AT 11.01.2023 B4), in Kraft getreten am 12. Januar 2023.

80



https://doi.org/10.5771/9783748918172-23
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

2.4 Organisation der Leistungserbringung von Patientenlotsen

Gemeinsame Rahmenempfehlungen® des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen und der fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflege-
diensten maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene®® enthalten
Hinweise u. a. zur Eignung der Leistungserbringer, zu den Mafinahmen
zur Qualitdtssicherung und Fortbildung, und zu den Grundsitzen der Ver-
glitungen (§ 132a Abs. 1 Satz 4 SGBV).

Anders als es der Wortlaut zur Leistung der hiuslichen Krankenpflege
vermuten ldsst (,hdusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte®)
wird im Leistungserbringungsrecht vom ambulanten Pflegedienst als Leis-
tungserbringer gesprochen, so in §1 Abs.1 der Rahmenempfehlungen:
»Die vom ambulanten Pflegedienst angebotenen Leistungen der hiuslichen
Krankenpflege...". Es werden auch Qualitdtsanforderungen an den Pflege-
dienst aufgestellt, wobei die vom ambulanten Pflegedienst angebotenen
Leistungen der hduslichen Krankenpflege unter stindiger Verantwortung
einer Pflegefachkraft durchzufiihren sind, deren Qualifikationsanforderun-
gen im Einzelnen beschrieben werden (§ 1 der Rahmenempfehlungen). In
den Rahmenempfehlungen werden jedoch keine Qualifikationsanforderun-
gen fiir die Person aufgestellt, die die jeweils personliche Pflegeleistung
erbringt.

Im Leistungserbringungsrecht wird zwischen einem Versorgungsvertrag
zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer nach §132a Abs.4 SGBV
und einer Vergiitungsvereinbarung (§ 7 Rahmenempfehlung) unterschie-
den. Vergiitungsvertrage konnen nur geschlossen werden, wenn ein Ver-
sorgungsvertrag existiert (§7 Abs.1 Satz2 der Rahmenempfehlungen). In
den Rahmenempfehlungen sind weiter die Qualitdtsanforderungen an die
Grundsitze fiir das System der Vergiitung von héuslicher Krankenpflege
niedergelegt (§ 7 Abs. 2 der Rahmenempfehlungen).

Die leistungserbringungsrechtlichen Vorschriften zur hauslichen Kran-
kenpflege gehen damit grundsatzlich davon aus, dass der Leistungser-
bringer in der Regel nicht eine natiirliche Person, etwa eine Pflegefachkraft,
sondern eine Einheit ist, die als ambulanter Pflegedienst bezeichnet wird.
Mit dem Pflegedienst bzw. dessen Trager wird der Versorgungs- und Ver-
glitungsvertrag abgeschlossen. Der Pflegedienst ist verantwortlich fiir die

89 Zum Regelungsinstrument der Rahmenempfehlungen s. auch unten Abschnitt 3.4.4.

90 Rahmenempfehlungen nach §132a Abs.1 SGBV zur Versorgung mit Hauslicher
Krankenpflege vom 10.12.2013 i. d. F. vom 28.10.2021 (https://www.gkv-spitzenver
band.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/haeusliche_krankenpflege/hae
usliche_krankenpflege_Ljsp, Zugriff: 24.03.2023).
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Einhaltung der Anforderungen an die Qualifikation der verantwortlichen
Pflegefachkraft.

Die Regelungsstruktur der hiuslichen Krankenpflege kann auch auf die
Leistungserbringung durch Patientenlotsen {ibertragen werden, wobei der
Pflegedienst als Leistungserbringer dem Trager von Lotsenleistungen ent-
sprechen wiirde. Fiir die Qualifikation der personlichen Leistungserbringer
miisste jedoch ein Anforderungsprofil vorgesehen werden.

2.4.3.11 Soziotherapie

Die Vorschrift iiber die Leistung von Soziotherapie lautet wie folgt (§ 37a
Abs.1und 2):

(1) Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrankung nicht in der
Lage sind, drztliche oder drztlich verordnete Leistungen selbstindig in
Anspruch zu nehmen, haben Anspruch auf Soziotherapie, wenn dadurch
Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird oder wenn diese
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. Die Soziotherapie umfasst im Rahmen
des Absatzes 2 die im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verordne-
ten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnah-
me. Der Anspruch besteht fiir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei
Jahren je Krankheitsfall.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach
§ 92 das Nihere iiber Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung
nach Absatz 1, insbesondere

1. die Krankheitsbilder, bei deren Behandlung im Regelfall Soziotherapie
erforderlich ist,

2. die Ziele, den Inhalt, den Umfang, die Dauer und die Hdufigkeit der
Soziotherapie,

3. die Voraussetzungen, unter denen Arzte zur Verordnung von Soziothera-
pie berechtigt sind,

4. die Anforderungen an die Therapiefihigkeit des Patienten,

5. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit
dem Leistungserbringer.

(.)
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Hierzu ist die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die
Durchfithrung von Soziotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (So-
ziotherapie-Richtlinie/ST-RL)! ergangen.

Die Leistung von Soziotherapie kommt in Inhalt wie Organisation der
Leistungserbringung den Leistungen von Patientenlotsen sehr nahe. Das
gilt insbesondere

- fiir die Abhéngigkeit der Leistung von bestimmten Merkmalen einer
Krankheit (§ 37a Abs.2 Nr.1 SGBV), die in §2 ST-RL naher definiert
werden, und

- fiir den Leistungsinhalt, der in § 3 ST-RL naher bestimmt wird (Erstel-
lung eines Betreuungsplans, Koordination von Behandlungsmafinahmen
und Leistungen, Arbeit im sozialen Umfeld, soziotherapeutische Doku-
mentation (§ 3 Abs. 2 ST-RL).

Die Leistung wird drztlich verordnet, wobei die Befugnis zur Verordnung
von Soziotherapie der Genehmigung durch die Kassenirztliche Vereini-
gung bedarf. Die Verordnungsbefugnis ist auf bestimmte Berufsgruppen
von Fachiérzten und Psychotherapeuten beschrinkt (§ 4 ST-RL). Es ist auch
eine Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements nach Krankenhaus-
behandlung (§ 39 Abs.la SGBV) mdglich (§4a ST-RL). Die Verordnung
bedarf der vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse des Versi-
cherten (§ 9 Abs. 1 Satz1 ST-RL).

Damit stellt sich die Leistung von Soziotherapie als Sachleistung der
Krankenkassen dar, auch wenn in §37a Abs.3 SGBV eine Zuzahlungs-
pflicht geregelt ist.

Insgesamt ist die Leistung von Soziotherapie an sehr enge Voraussetzun-
gen gekniipft.

Die entsprechende leistungserbringungsrechtliche Vorschrift findet sich
in § 132b SGB V. Danach konnen die Krankenkassen oder deren Landesver-
bande mit geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrige iiber die Ver-
sorgung mit Soziotherapie abschliefien, soweit dies fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung notwendig ist (§132b Abs.1 SGBV). Bei Nichteinigung wird
der Vertrag durch eine unabhéngige Schiedsperson festgelegt (§132 Abs. 2
SGBV).

91 In der Fassung vom 22. Januar 2015, BAnz AT 14.04.2015 B5, in Kraft getreten am
15. April 2015, zuletzt gedndert am 18. Mérz 2021, BAnz AT 15.04.2021 B3, in Kraft
getreten am 1. April 2021
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In der bis zum 1.7.2008 geltenden Fassung der Vorschrift des § 132b Abs. 2
SGBV war auch eine Rechtsgrundlage fiir gemeinsame Empfehlungen®
der Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie gegeben.”?
Nach Wegfall der Rechtsgrundlage hierfiir sind auch diese Gemeinsamen
Empfehlungen nicht mehr giiltig. In der Kommentarliteratur wird jedoch
geduflert, dass die Krankenkassen diese Gemeinsamen Empfehlungen noch
als Anhaltspunkte fiir die Bestimmung der Eignung der Leistungserbringer
heranziehen konnen.** In diesen Vertriagen sind auch die Verglitungen und
die Qualitdtssicherung zu regeln. Die Abrechnung vollzieht sich nach den
Vorschriften tiber die Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer (§ 302
SGBV).

Die Vorschriften zur Leistungserbringung sind insgesamt eher rudimen-
tar.%> Sie konnen jedoch in der ihnen zugrunde liegenden Struktur zu-
mindest im Ansatz auch fiir das Verhdltnis von Patientenlotsen zu den
Sozialleistungstriagern herangezogen werden. Von Interesse ist dabei, dass
die Vertrage mit den Leistungserbringern sowohl mit Einzelpersonen als
auch mit Einrichtungen geschlossen werden konnen. Einrichtungen kon-
nen Organisationseinheiten gleich welcher Rechtsform sein.” Ubertragen
auf mogliche Organisationsmodelle fiir Patientenlotsen konnte damit eine
Einzelperson als Leistungserbringer ebenso erfasst werden wie ein Patien-
tenlotse, der bei einem Tréger von Patientenlotsenleistungen angestellt ist.

2.4.3.12 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die Vorschrift zur Leistung von spezialisierter ambulanter Palliativversor-
gung (SAPV) lautet auszugsweise (§ 37b Abs.1 SGBV):

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung,

92 Zum Regelungsinstrument der Rahmenempfehlungen s. auch unten Abschnitt 3.4.4.

93 Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen gemafd § 132b
Abs.2 SGBV zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie in
der Fassung vom 29. November 2001 (https://www.gkv-spitzenverband.de/krank
enversicherung/ambulante_leistungen/soziotherapie/soziotherapie.jsp, Zugriff:
24.05.2023).

94 So Rixen, in: Becker/Kingreen, SGBV, 2022, § 132b, Rn. 9.

95 Rixen, in: Becker/Kingreen, SGBV, 2022, § 132b, Rn. 10. Zur Kritik an der praktischen
Umsetzung s. Braeseke/Huster/Pflug/Rieckhoff/Strottchen/Nolting/Meyer-Rotz/IGES
Institut GmbH, Studie zum Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen, 2018,
S. 35.

96 Rixen, in: Becker/Kingreen, SGB'V, 2022, § 132b, Rn. 2.
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die eine besonders aufwdindige Versorgung bendtigen, haben Anspruch auf
spezialisierte ambulante Palliativversorgung. Die Leistung ist von einem
Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen. Die spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung umfasst drztliche und pflegerische Leistungen
einschliefSlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie und
Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten
nach Satz1 in der vertrauten Umgebung des hduslichen oder familidren
Bereichs zu ermdglichen; hierzu zdihlen beispielsweise Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen und der Kinder- und Ju-
gendhilfe. Versicherte in stationdren Hospizen haben einen Anspruch auf
die Teilleistung der erforderlichen drztlichen Versorgung im Rahmen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Dies gilt nur, wenn und
soweit nicht andere Leistungstriger zur Leistung verpflichtet sind. Dabei
sind die besonderen Belange von Kindern zu beriicksichtigen.

Auch Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen haben einen Anspruch
auf SAPV (§ 37b Abs.2 SGB V).

In Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss (Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgungs-Richtlinie/SAPV-RL)%7 wird das Nahere zur
SAPV geregelt (§ 37b Abs. 3 SGBV):

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92
das Nihere iiber die Leistungen, insbesondere

1. die Anforderungen an die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie an
den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten,

2. Inhalt und Umfang der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
einschliefSlich von deren Verhdltnis zur ambulanten Versorgung und der
Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den bestehenden ambulan-
ten Hospizdiensten und stationdren Hospizen (integrativer Ansatz); die
gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu beriicksichtigen,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit
dem Leistungserbringer.

97 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richt-
linie/SAPV-RL) in der Fassung vom 20. Dezember 2007, verdffentlicht im Bundes-
anzeiger Nr.39 (S.911) vom 11. Mérz 2008, in Kraft getreten am 12. Marz 2008,
zuletzt gedndert am 15. September 2022, veréffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT
23.11.2022 B2), in Kraft getreten am 24. November 2022.
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Im Zusammenhang der Organisation von Patientenlotsen sind hier von be-
sonderem Interesse § 37b Abs. 1 Satz3 SGBV (Koordination der drztlichen
und pflegerischen Leistungen) sowie die SAPV-Richtlinie zu § 37b Abs. 3
Nr.2 und 3 SGB V.

Im Leistungserbringungsrecht ist geregelt, dass in einem Rahmenver-
trag?® des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit den maf3gebli-
chen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf
Bundesebene® die sichlichen und personellen Anforderungen an die Leis-
tungserbringung, Mafinahmen zur Qualitdtssicherung und die wesentli-
chen Elemente der Vergiitung festgelegt werden (§132d Abs.1 Satz1 und 3
SGBV).

Die Leistungen der SAPV bestehen je nach Bedarf aus Beratungsleis-
tung, Koordinationsleistung, additiv unterstiitzender Teilversorgung oder
vollstindiger Versorgung, wobei diese Leistungen wieder ausfiihrlich be-
schrieben werden (§ 9 Abs. 6 Rahmenvertrag SAPV, Abdruck in Anlage 6.1).
Die Zugehorigen sollen in die Versorgung einbezogen werden (§9 Abs.7
Rahmenvertrag SAPV).

In § 6 SAPV-RL ist die Zusammenarbeit der Leistungserbringer geregelt.
Die an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer erbringen die erfor-
derlichen Mafinahmen aufeinander abgestimmt und bedarfsgerecht; die
diesbeziigliche Koordination ist sicherzustellen. Hieriiber sind verbindliche
Kooperationsvereinbarungen schriftlich oder miindlich zu treffen. Koope-
rationspartner ist auch der ambulante Hospizdienst, der auf Wunsch der
Versicherten oder des Versicherten an der Versorgung beteiligt wird. Bei
Bedarf und entsprechender Qualifikation kann die dauerbehandelnde Arz-
tin oder der dauerbehandelnde Arzt im Einzelfall Kooperationspartnerin
oder Kooperationspartner werden.

Detailliertere Regelungen zur Qualifikation der Leistungserbringer und
insgesamt zur Leistungserbringung finden sich im Rahmenvertrag SAPV.
Leistungserbringer ist ein SAPV-Team, das aus mindestens zwei speziell
qualifizierten Arztinnen und Arzten sowie vier speziell qualifizierten Pfle-
gefachkriften besteht (§3 Abs.1 und 2, Qualifikationsanforderungen in
§7 Abs.3 und 4 Rahmenvertrag SAPV). Weiter werden strukturelle und

98 Zum Regelungsinstrument des Rahmenvertrags s. auch unten Abschnitt 3.4.4.

99 Rahmenvertrag nach §132d Abs.1 Satz1 SGBV zur Erbringung von Spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung (SAPV) vom 26.10.2022 (https://www.gkv-spitzenver
band.de/krankenversicherung/hospiz_und_palliativversorgung/sapv_start/spez_am
b_palliativ/sapv.jsp, Zugriff: 16.05.2023).
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sachliche Anforderungen an das SAPV-Team erhoben (§ 6 Rahmenvertrag
SAPV).

Die Form der Leistungserbringerschaft des SAPV-Teams kann entweder
rechtlich verselbststandigt (eigene Rechtsform) oder durch Anbindung an
einen bereits bestehenden Trager organisiert sein. Bei Anbindung an einen
bereits bestehenden Tréger ist aufgrund seines Versorgungsauftrages die
organisatorische und wirtschaftliche Selbststandigkeit des SAPV-Teams zu
gewihrleisten (§ 4 Abs. 3 Rahmenvertrag SAPV). Die SAPV-Teams werden
von den Krankenkassen durch Versorgungsvertrag nach § 132d Abs. 1 Satz 6
SGBYV zugelassen (§4 Abs.1 Rahmenvertrag SAPV). Der Rahmenvertrag
enthilt sehr detaillierte Anforderungen an den Nachweis der organisatori-
schen und personellen Voraussetzungen, einschliefllich der erforderlichen
Eignung und Zuverldssigkeit (§ 4 Abs. 5 Rahmenvertrag SAPV). Das SAPV-
Team nimmt die Versorgung auf der Grundlage eines verbindlichen, struk-
turierten und schriftlich dargelegten Versorgungskonzeptes wahr (§ 5 Abs. 1
Rahmenvertrag SAPV).

Mit Blick auf die Patientenlotsen ist bei der SAPV auf der leistungser-
bringungsrechtlichen Seite die Festlegung der Einzelheiten der Leistungser-
bringung in einem Rahmenvertrag auf Bundesebene von Interesse. Das Re-
gelungsinstrument eines solchen Rahmenvertrages auf Bundesebene wiirde
aber voraussetzen, dass sich auf Bundesebene Spitzenorganisationen der
Patientenlotsen finden, die einen Rahmenvertrag mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen abschlieflen kénnen.

2.4.3.13 Auflerklinische Intensivpflege

Die Vorschrift zur Leistung von auflerklinischer Intensivpflege (§37c
SGB V) (AKI) lautet auszugsweise (§ 37c Abs. 1 Satz1bis 7 SGBV):

Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben Anspruch auf aufSerklinische Intensivpflege. Ein beson-
ders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn
die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individu-
ellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver
Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist. Der Anspruch auf auferklini-
sche Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur
Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine
Beratung durch die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des geeigne-
ten Leistungsorts nach Absatz 2. Die Leistung bedarf der Verordnung
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durch eine Vertragsdrztin oder einen Vertragsarzt, die oder der fiir die
Versorgung dieser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die verordnende
Vertragsdrztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit
dem Versicherten zu erértern und individuell festzustellen, bei Bedarf un-
ter Einbeziehung palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten,
die beatmet werden oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung
einer aufSerklinischen Intensivpflege das Potenzial zur Reduzierung der
Beatmungszeit bis hin zur vollstindigen Beatmungsentwéhnung und De-
kaniilierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MafSnahmen
zu erheben, zu dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken.
Zur Erhebung und Dokumentation nach Satz 6 sind auch nicht an der
vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte oder
nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhduser
berechtigt; sie nehmen zu diesem Zweck an der vertragsdrztlichen Versor-
gung teil.

Die Leistungsorte der AKI reichen von vollstationdren Pflegeeinrichtungen
bis zur eigenen Hauslichkeit (§ 37c Abs. 2 Satz1 SGB V).

In Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (Aufierklinische In-
tensivpflege-Richtlinie/AKI-RL)!%° wird das Néhere zur AKI geregelt (§ 37¢
Abs.1Satz8 SGBV):

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz2 Nummer 6 bis zum 31. Oktober 2021 jeweils fiir Kinder
und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, fiir junge Voll-
jéhrige, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiter-
besteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters
neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer
Entwicklungsstand vorliegt, und fiir volljahrige Versicherte getrennt das
Nihere zu Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
nach Satz 2,

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung beteiligten drztlichen und nichtdirztlichen Leistungser-

100 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von auf3er-
Klinischer Intensivpflege (Auflerklinische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-RL) in der
Fassung vom 19. November 2021, veréffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT
17. Mirz 2022 B2), in Kraft getreten am 18. Mérz 2022.

88



https://doi.org/10.5771/9783748918172-23
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

2.4 Organisation der Leistungserbringung von Patientenlotsen

bringer, insbesondere zur Sicherstellung der drztlichen und pflegerischen
Versorgungskontinuitit und Versorgungskoordination,

3. an die Verordnung der Leistungen einschliefSlich des Verfahrens zur
Feststellung des Therapieziels nach Satz 5 sowie des Verfahrens zur Er-
hebung und Dokumentation des Entwéhnungspotenzials bei Versicher-
ten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind und

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsdrztinnen oder Vertragsirz-
te, die die Leistung verordnen diirfen.

Im Zusammenhang mit der Organisation von Patientenlotsen sind hier von
besonderem Interesse § 37c Abs.1 Satz 8 Nr. 2 SGB V (Zusammenarbeit der
an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten érztlichen
und nichtérztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der
arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitit und Versorgungskoor-
dination) sowie die AKI-Richtlinie.

Im Leistungserbringungsrecht ist geregelt, dass der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und die Vereinigung der Triger von vollstationdren
Pflegeeinrichtungen sowie verschiedene andere Spitzenorganisationen auf
Bundesebene gemeinsame Rahmenempfehlungen'®! iiber die einheitliche
und flichendeckende Versorgung mit auflerklinischer Intensivpflege zu
vereinbaren haben (§ 1321 Abs.1 Satz1 SGBV).192 Darin werden auch die
personellen und strukturellen Anforderungen an die Leistungserbringung,
die Mafinahmen zur Qualitatssicherung und die Grundsatze der Vergiitung
festgelegt (§ 1321 Abs.2 SGB V).

Die Leistungen der AKI umfassen die medizinische Behandlungspflege,
die zur Sicherung des Ziels der érztlichen Behandlung erforderlich ist, so-
wie eine Beratung durch die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des
geeigneten Leistungsorts (§ 37e Satz 3 SGBV, konkretisiert in § 3 AKI-RL).
Die An- und Zugehdrigen sollen in die Versorgung einbezogen werden
(§ 12 Abs. 2 Satz 3, Abs. 6 AKI-RL; § 10 Abs. 11 und 12 AKI-Rahmenempfeh-
lung).

In § 9 AKI-Rahmenempfehlung sowie in § 12 AKI-RL ist die Zusammen-
arbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden Arzt, dem Kranken-
haus und mit weiteren nichtérztlichen Leistungserbringern geregelt. So

101 Zum Regelungsinstrument der Rahmenempfehlungen s. auch unten Abschnitt 3.4.4.

102 Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit aufierklinischer
Intensivpflege vom 03.04.2023 (https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversich
erung/ambulante_leistungen/ausserklinische_intensivpflege/ausserklinische_intens
ivpflege.jsp, Zugriff: 16.05.2023).
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wird darauf hingewiesen, dass die an der auf8erklinischen Versorgung betei-
ligten Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte und weiteren Angehdrigen von
Gesundheitsfachberufen (zum Beispiel geeignete Pflegefachkrifte, Logopa-
den, Ergo- und Physiotherapeuten, Hilfsmittelversorger, Atmungstherapeu-
ten) im Rahmen eines Netzwerkes eng zusammenarbeiten (§ 12 Abs. 2 Satz 1
AKI-RL).

Detailliertere Regelungen zur Qualifikation der leistungserbringenden
Personen finden sich in §§ 8 und 9 AKI-RL (zu den beteiligten Arzten) und
in §§ 2 bis 5 AKI-Rahmenempfehlung (zu den Pflegefachkriften).

Die Leistungserbringer werden in §1321 Abs.5 Satz1 SGBV wie folgt
beschrieben:

Uber die aufSerklinische Intensivpflege einschliefSlich deren Vergiitung und
Abrechnung schlieffen die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Vertrige mit zuverldssigen Leis-
tungserbringern, die

1. eine Wohneinheit fiir mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leis-
tungen nach § 37c in Anspruch nehmen,

2. Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

3. Leistungen nach § 103 Absatz 1 des Neunten Buches in Einrichtungen
oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbin-
dung mit § 71 Absatz 4 des Elften Buches erbringen oder

4. aufSerklinische Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4
genannten Orten erbringen.

Die Grundsitze der Vergiitung und ihrer Strukturen sind in den AKI-Rah-
menempfehlungen geregelt (§ 1321 Abs. 2 Nr. 7 SGB V; §§ 14 bis 18 AKI-Rah-
menempfehlung). Gleiches gilt fiir Mafinahmen der Qualitatssicherung
(§1321 Abs. 2 Nr. 4 SGBV; § 10 AKI-Rahmenempfehlung).

Mit Blick auf die Patientenlotsen ist bei der AKI auf der leistungserbrin-
gungsrechtlichen Seite Folgendes von Interesse: Es werden zwei Regelungs-
instrumente auf Bundesebene verwendet, deren inhaltliche Regelungskom-
petenz jeweils gesetzlich sehr ausfiihrlich beschrieben wird, so fiir die
AKI-Richtlinie in §37c Abs.1 Satz8 SGBV zu Inhalt und Umfang der
Leistungen im Sinne der Konkretisierung des Leistungsanspruchs, und in
§1321 Abs.2 SGBV fiir die AKI-Rahmenempfehlung zu den Einzelheiten
der Leistungserbringung.
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2.4.3.14 Sozialmedizinische Nachsorgemafinahmen

Im Rahmen der erginzenden Leistungen zur Rehabilitation (§ 43 SGBV)
ist auch eine Vorschrift zu den Nachsorgemafinahmen enthalten (§ 43
Abs.2 SGBV):

Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griinden in unmittelbarem
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 oder stationd-
re Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische NachsorgemafSnahmen
fiir chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das
14. Lebensjahr, in besonders schwerwiegenden Fillen das 18. Lebensjahr,
noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere
und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt
zu verkiirzen oder die anschliefende ambulante drztliche Behandlung
zu sichern. Die NachsorgemafSnahmen umfassen die im Einzelfall erfor-
derliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und
Motivation zu deren Inanspruchnahme. Angehérige und stindige Betreu-
ungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden
erforderlich ist. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt
das Nihere zu den Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitit der
Nachsorgemafinahmen.

Hierzu existiert eine Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes zu Voraus-
setzungen, Inhalt und Qualitat der sozialmedizinischen Nachsorgemafinah-
men nach § 43 Abs.2 SGB V.19 Darin sind auch Vorschriften zur Koordi-
nierung der verordneten Leistungen und zur Anleitung und Motivierung
zur Inanspruchnahme der verordneten Leistungen enthalten.!04

Die Koordinierung der verordneten Leistungen und die Anleitung und
Motivation zu deren Inanspruchnahme sowie der Einbezug der Angeho-
rigen und stindigen Betreuungspersonen kénnten auch Titigkeiten von
Patientenlotsen sein.

Die entsprechende leistungserbringungsrechtliche Vorschrift ist in § 132¢
SGBYV enthalten. Die Krankenkassen oder die Landesverbdande der Kran-
kenkassen schliefSen Vertrdge mit geeigneten Personen oder Einrichtungen
als Leistungserbringer (§ 132c Abs.1 SGB V). Hierzu existieren Empfehlun-

103 GKV-Spitzenverband, Bestimmung zu Voraussetzungen, Inhalt und Qualitdt der
sozialmedizinischen Nachsorgemafinahmen nach §43 Abs.2 SGBV vom 1. April
2009, in der Fassung vom 12.06.2017.

104 Nr.3 der Bestimmungen. Abdruck unten in Anlage 6.3.
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gen'® der Spitzenverbdande der Krankenkassen (§132c Abs.2 SGBV).106
Danach hat der Leistungserbringer ein interdisziplindres Nachsorgeteam
zu stellen, dem die Professionen Kinderkrankenschwestern- und pfleger,
Sozialarbeiterinnen und - arbeiter, Sozialpadagoginnen und -padagogen,
Psychologinnen und Psychologen sowie Kinderérztinnen und -drzte ange-
héren sollen.!%”

Von Interesse ist hier neben dem Leistungsinhalt (Koordinierung der
verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inan-
spruchnahme sowie Einbezug von Angehérigen und stdndigen Betreuungs-
personen) das Instrument der Vertrage zwischen den Krankenkassen oder
ihren Landesverbidnden mit den Leistungserbringern sowie die Konkreti-
sierung der Leistungen und der Anforderungen an die Leistungserbringer
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Insofern kénnten
diese Vorschriften als Regelungsmuster fiir die Organisation von Patienten-
lotsen dienen.

2.4.3.15 Nichirztliche Leistungen

Versicherte Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehr-
fachbehinderungen haben Anspruch auf nichtérztliche Leistungen, insbe-
sondere auf psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen,
wenn sie unter érztlicher Verantwortung durch ein medizinisches Behand-
lungszentrum nach §119c SGBV erbracht werden und erforderlich sind,
um eine Krankheit zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen und
einen Behandlungsplan aufzustellen. Dies umfasst auch die im Einzelfall
erforderliche Koordinierung von Leistungen (§ 43b SGB V).

Der Leistungsanspruch nach § 43b SGBV flankiert damit den ambulan-
ten Behandlungsanspruch in den medizinischen Behandlungszentren (§ 119
¢ SGBV). Die nichtirztlichen Leistungen kénnen durch Pflegefachkrifte,
Heilmittelerbringer oder Hilfsmittelerbringer erbracht werden.!® Die Pla-

105 S.auch unten Abschnitt 3.4.4.

106 Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen zu den Anforderungen
an die Leistungserbringer sozialmedizinischer Nachsorgemafinahmen nach §132¢c
SGBV vom L Juli 2005, in der Fassung vom 30. Juni 2008 (https://www.gkv-spitzen
verband.de/krankenversicherung/rehabilitation/sozialmedizinische_nachsorge/sozi
almedizinische_nachsorge.jsp, Zugriff: 24.05.2023).

107 Aufgefiihrt unter 1.2 und 1.2.1 der Empfehlungen.

108 Deutscher Bundestag, Drucksache 18/4095, S. 78.
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nung und Koordination kann sich auch auf Leistungen anderer Tréger
erstrecken, etwa auf Pflegeleistungen nach dem SGB XI oder der Sozialhilfe
oder Leistungen zur Sozialen Teilhabe der Eingliederungshilfe (§§ 76, 99,
113 SGB XI), die mit der Behandlung in Verbindung stehen.!%

Medizinische Behandlungszentren kénnen vom Zulassungsausschuss
zur ambulanten Behandlung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen erméchtigt werden (§119¢ Abs. 1
SGBYV). Die medizinischen Behandlungszentren sollen dabei mit ande-
ren behandelnden Arzten, den Einrichtungen und Diensten der Eingliede-
rungshilfe und mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst eng zusammenar-
beiten (§ 119¢c Abs. 2 Satz2 SGBV).

Die Leistungen werden unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet
(§120 Abs. 2 Satz1 SGB V). Die Vergiitung kann auch pauschaliert werden
(§120 Abs. 3 Satz1 SGB V).

Solche Koordinierungsleistungen nichtirztlicher Art kénnten auch zum
Tatigkeitsbereich von Patientenlotsen zéhlen und von diesen in einer den
medizinischen Behandlungszentren vergleichbaren Struktur der Trager von
Patientenlotsen erbracht werden.

2.4.3.16 Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase

Die gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase findet
in Pflegeeinrichtungen nach § 43 SGB XI und in Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe fiir behinderte Menschen statt. Versicherte sollen iiber die me-
dizinisch-pflegerische Versorgung und Betreuung in der letzten Lebenspha-
se beraten werden, und ihnen sollen Hilfen und Angebote der Sterbebeglei-
tung aufgezeigt werden. Im Rahmen einer Fallbesprechung soll nach den
individuellen Bediirfnissen des Versicherten insbesondere auf medizinische
Abldufe in der letzten Lebensphase und wahrend des Sterbeprozesses ein-
gegangen, sollen mogliche Notfallsituationen besprochen und geeignete
einzelne Mafinahmen der palliativ-medizinischen, palliativ-pflegerischen
und psychosozialen Versorgung dargestellt werden. Die Fallbesprechung
kann bei wesentlicher Anderung des Versorgungs- oder Pflegebedarfs
auch mehrfach angeboten werden (§ 132g SGB XI). In die Fallbesprechung
sind der den Versicherten behandelnde Hausarzt oder sonstige Leistungs-
erbringer der vertragsirztlichen Versorgung nach § 95 Abs.1 Satz1 SGBV

109 So Welti, in: Becker/Kingreen, SGB'V, 2022, § 43b, Rn. 4.
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einzubeziehen. Auf Wunsch des Versicherten sind Angehérige und weitere
Vertrauenspersonen zu beteiligen (§ 132g Abs. 2 Satz1 und 2 SGB V). Hier-
zu existiert eine Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und mit verschiedenen Vereinigungen und Organisationen
auf Bundesebene (§ 132g Abs. 3 SGB V) 110

Die gesundheitliche Versorgungsplanung ist nicht als Sozialleistungsan-
spruch ausgestaltet, sondern als Soll-Angebot der Pflegeeinrichtungen nach
§ 43 SGBXI und der Einrichtungen der Eingliederungshilfe. Ein Anspruch
gegeniiber der Einrichtung besteht dann, wenn ein Angebot an gesundheit-
licher Versorgungsplanung vorgehalten wird (§ 3 Abs. 3 Vereinbarung nach
§132g Abs.3 SGBV)). Die genannten Tréger stellen damit die Trager der
gesundheitlichen Versorgungsplanung dar, die fiir die Durchfithrung der
Beratung verantwortlich sind. Den Tragern stehen folgende Varianten fiir
die Sicherstellung der Versorgungsplanung zur Verfiigung (§ 7 Abs. 2 Ver-
einbarung nach § 132g Abs. 3 SGBV):

a) Durchfiihrung durch das qualifizierte eigene Personal der Einrichtung.

b) Durchfiihrung durch das qualifizierte Personal des Einrichtungstrigers
im Rahmen von Kooperationen mehrerer vollstationdrer Pflegeeinrich-
tungen und/oder Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen
mit Behinderung; dies ist auch trigeriibergreifend moglich. Dazu sind
vertragliche Vereinbarungen zwischen den jeweiligen Trdgern zu schlie-
Sen.

¢) Durchfiihrung in Kooperation mit externen regionalen Anbietern. Dazu

sind vertragliche Vereinbarungen zwischen den jeweiligen Tréigern zu
schliefsen.

Leistungsinhalt sind die Beratung des Leistungsberechtigten (Beratungs-
prozess), die interne Vernetzung und die externe Vernetzung (§ 4 Vereinba-
rung).

Fir die Berater ist eine entsprechende Qualifikation erforderlich (§ 12
Vereinbarung).

Die leistungserbringungsrechtlichen Regelungen zur gesundheitlichen
Versorgungsplanung sind strukturell auch fiir die Leistungen von Patien-
tenlotsen von Interesse.

110 Vereinbarung nach §132g Abs.3 SGBV iiber Inhalte und Anforderungen der
gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase vom 13.12.2017
(https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hospiz_und_palliativ
versorgung/letzte_lebensphase/gesundheitliche_versorgungsplanung.jsp, Zugrift:
24.05.2023).
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2.4.3.17 Heilmittelerbringung

In der Literatur ist der Vorschlag gemacht worden, Patientenlotsen bzw.
Case und Care Management als Heilmittel anzubieten. Die Versorgung
mit Heilmitteln rechnet zur Krankenbehandlung (§27 Abs.1 Satz2 Nr.3
SGB V). Heilmittel sind verordnungspflichtig (vgl. § 92 Abs.1 Satz2 Nr. 6
SGBYV). Zur Heilmittelversorgung ist eine Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses ergangen, die Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL)!2.

Heilmittel werden als Dienstleistungen abgegeben. In § 124 Abs.1 SGBV
werden dazu beispielhaft bestimmte Leistungen und Leistungserbringer ge-
nannt. Die Leistungen sind solche der Physiotherapie, der Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie, der Ergotherapie, der Podologie oder der Erndhrungs-
therapie. Die Leistungserbringer bediirfen einer dafiir erforderlichen Aus-
bildung sowie eine entsprechende zur Fithrung der Berufsbezeichnung be-
rechtigende Erlaubnis oder einen vergleichbaren akademischen Abschluss.
Weiter miissen sie liber eine entsprechende Praxisausstattung verfiigen
und die Heilmittelversorgungsvertrage anerkennen. Die Leistungserbringer
miissen zur Leistungserbringung zugelassen sein. Hierfiir sind die Arbeits-
gemeinschaften der Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen zustindig (§ 124 Abs.2 SGB V). Heilmittelerbringer werden in der
Regel selbststandig titig.

Wihrend bei der Soziotherapie, bei der nach gegenwirtigem Recht,
anders als nach fritherem Rechtszustand, nichts zur Qualifikation der
soziotherapeutischen Leistungserbringer gesagt wird, wird bei der Heilmit-
telerbringung explizit auf die berufliche Qualifikation abgestellt. Die Anfor-
derungen fiir die einzelnen Gruppen von Leistungserbringern sind in den
Vertragen nach §125 Abs.1 SGBV geregelt. Diese Vertrdge schliefit der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Heilmittelerbringer mafSgeblichen Spitzenorganisationen
auf Bundesebene fiir jeden Heilmittelbereich. Die Vertrdge haben bindende
Wirkung fiir die Krankenkassen.

111 Ruppel u. a., Care- und Casemanagement in der Regelversorgung, in: GesR 2022,
S. 488 (493 ff.)

112 Richtlinie {iber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versor-
gung (Heilmittel-Richtlinie/HeilM-RL), in der Fassung vom 19. Mai 2011 Bundesan-
zeiger Nr. 96 (S.2247) vom 30. Juni 2011, in Kraft getreten am 1. Juli 2011, zuletzt
gedndert am 17. November 2022, BAnz AT 20.01.2023 B2, in Kraft getreten am
21. Januar 2023.
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Wegen dieses fiir die Heilmittelerbringung zentralen Abstellens auf be-
stimmte Berufe oder vergleichbare akademische Abschliisse sowie wegen
der Leistungserbringung als selbststandig Tétige kann das den entsprechen-
den leistungserbringungsrechtlichen Vorschriften zugrunde liegende Struk-
turmodell nicht fiir die Organisation der Leistungserbringung von Patien-
tenlotsen herangezogen werden. Der Patientenlotse stellt keinen bestimm-
ten Beruf dar, sondern eine Tétigkeit, die fiir bestimmte Berufsgruppen im
Rahmen entsprechender Weiterbildungsmafinahmen gestaltet wird. Auch
kommen als Leistungserbringer von Patientenlotsen bestimmte Einheiten
als Tréger in Frage, bei denen Patientenlotsen angestellt sind. Patientenlot-
sen werden grundsatzlich nicht selbststandig tétig.!3

2.4.3.18 Referentenentwurf zum Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz
(GVSG)

Der Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum Ge-
sundheitsversorgungsstiarkungsgesetz (GVSG)!" enthalt drei Gesetzesvor-
haben, die auch im Zusammenhang mit der Einfiihrung von Patientenlot-
sen von Interesse sind: Gesundheitskioske,'> Primérversorgungszentren!'®
und Gesundheitsregionen!”. Diese drei Vorhaben sollen im Folgenden kurz
vorgestellt werden. Die dabei besonders interessierenden Finanzierungsfra-
gen im Rahmen von Kooperationen werden unten in den Abschnitten
2.6.2.2.5 und 2.6.2.2.6 eingehender behandelt. Eine verfassungsrechtliche
Wiirdigung kann hier nicht vorgenommen werden.

2.4.3.18.1 Gesundheitskioske

Als Gesundheitskiosk werden niedrigschwellige Beratungsangebote von
Krankenkassen und Kommunen iiber medizinische Behandlung und Pra-

113 S. dazu unten Abschnitt 2.8.1.

114 Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Entwurf eines Geset-
zes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsversor-
gungsstarkungsgesetz - GVSG) (Bearbeitungsstand: 15.06.2023), im Folgenden ab-
gekiirzt als RefE GVSG. Es handelt sich um einen zum Zeitpunkt der Fertigstellung
dieses Gutachtens (Ende Juni 2023) noch nicht ressortabgestimmten Referentenent-
wurf.

115 Art.1Nr3 RefE GVSG.

116 Art.1Nr. 4 RefE GVSG.

117 Art.1Nr. 14 RefE GVSG.
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vention in Bedarfsregionen bezeichnet. Diese Angebote beraten insbeson-
dere tiber medizinische Behandlungsmdglichkeiten, Pravention (Primér-,
Sekundér- und Tertidrpravention) und Gesundheitsforderung sowie soziale
Versorgungsangebote. Die Angebote sollen in sozial benachteiligten Regio-
nen eingerichtet werden (§ 65g Abs. 1 Satz1 SGB V RefE GVSG). Es handelt
sich demnach um Angebote, denen kein individueller Sozialleistungsan-
spruch zugrunde liegt. Das Angebot steht allen Einwohnern unabhéngig
von ihrem Versichertenstatus zur Verfiigung und muss bei Bedarf auch
mehrsprachig angeboten werden (§ 65g Abs. 2 Satz 3 SGB V RefE GVSG).

§ 65g Abs.2 Satz1 SGBV RefE GVSG beschreibt die Aufgaben der Ge-
sundheitskioske:

(2) Aufgaben der Gesundheitskioske konnen insbesondere sein:

1. die allgemeine Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen zur medizini-
schen, priventiven und sozialen Bedarfsermittlung,

2. die Beratung zu sowie die Empfehlung und Vermittlung von Leistungen
zur Privention (Primdr-, Sekunddr-, Tertidrprdvention) und Gesund-
heitsforderung und Anleitung zu deren Inanspruchnahme, § 20 Absatz 5
Satz 2 gilt entsprechend,

3. die Beratung zu und die Vermittlung von Leistungen zur medizini-
schen Behandlung einschliefSlich ambulanter telemedizinischer Leistun-
gen und Anleitung zu deren Inanspruchnahme,

4. die Koordinierung der erforderlichen Gesundheitsleistungen und Anlei-
tung zu deren Inanspruchnahme einschliefSlich der Anleitung zur Inan-
spruchnahme ambulanter telemedizinischer Leistungen,

5. die Unterstiitzung bei der Kldrung gesundheitlicher und sozialer Angele-
genheiten,

6. Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen mit dem Ziel, die
Gesundheitskompetenz dauerhaft zu verbessern,

7. die Bildung eines sektoreniibergreifenden Netzwerkes,

8. die Durchfiihrung einfacher medizinischer Routineaufgaben im Rah-
men drztlicher Delegation.

Im Zusammenhang der Einfiihrung von Patientenlotsen interessiert hier
vor allem die Nr. 3. In der Entwurfsbegriindung wird hier von der Starkung
der Gesundheitskompetenz der Beratenen durch ,Navigation im Gesund-

97



https://doi.org/10.5771/9783748918172-23
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

2 Regelungsgegenstinde

heitswesen“ gesprochen. 118 Solche Aufgaben konnten auch durch Patienten-
lotsen im Rahmen von Gesundheitskiosken durchgefiihrt werden.

Die Qualifikation der Leitung des Gesundheitskiosk ist die einer Pfle-
gefachperson (§ 65g Abs. 2 Satz2 SGBV RefE GVSG). In der Entwurfsbe-
griindung wird ausgefiihrt, dass perspektivisch Pflegefachkrifte mit Heil-
kundekompetenz im Sinne von community health nursing in Frage kom-
men.'®

Das Initiativrecht fiir die Errichtung eines Kioskes liegt bei den Kreisen
oder kreisfreien Stadten. Das ergibt sich aus § 65g Abs. 1 Satz1 SGB V RefE
GVSG). Kreise oder kreisfreie Stadte konnen von den Landesverbanden der
Krankenkassen den Abschluss eines schiedsfahigen Vertrages nach § 65g
Abs.3 SGBV RefE GVSG verlangen und damit die Errichtung eines Ki-
oskes initiieren, sofern dabei eine enge Zusammenarbeit mit dem 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst gewahrleistet ist.!?? Die privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen beteiligen sich an den Beratungsangeboten (§ 65g Abs. 1
Satz 2 SGB V RefE GVSG). Weitere Leistungstrager nach § 12 SGB I kénnen
sich beteiligen (§ 65 Abs. 1 Satz 3 SGB V RefE GVSG).

Die Einzelheiten zur Errichtung, Organisation und Aufgabenerfiillung
der Gesundheitskioske sowie zum Einsatz der Finanzmittel sind in den
Vertrdgen der Landesverbidnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen
mit dem Kreis oder der kreisfreien Stadt auf deren Verlangen im Benehmen
mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung eV. in einem Vertrag
nach § 65g Abs.1 Satz1 SGBV RefE GVSG zu regeln (§ 65g Abs. 3 Satz1
SGBV RefE GVSQG).

§65g SGBV RefE GVSG enthidlt keinerlei Hinweise zur Rechtsform
eines Gesundheitskioskes.

Zur Finanzierung von Gesundheitskiosken s. unten Abschnitt 2.6.2.2.5.

2.4.3.18.2 Primarversorgungszentren

In Primérversorgungszentren wird Versicherten neben der reguldren haus-
arztlichen Versorgung nach § 73 Abs.1 Satz2 SGBV ein besonderes haus-
arztliches Versorgungangebot zur Verfiigung gestellt, das durch zusatzliche
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte, kooperative und versorgungs-

118 RefE GVSG, S.33.
119 RefE GVSG, S. 33.
120 RefE GVSG, S.33.
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steuernde Versorgungelemente gekennzeichnet ist (§ 73a Abs. 1 SGB V RefE
GVSG).

Zur Einfithrung von Priméarversorgungszentren wird in der Entwurfsbe-
griindung!?! Folgendes ausgefiihrt:

»Sie bieten neben der reguliren hausdrztlichen Versorgung ein besonderes
hausdrztliches Versorgungsangebot an, das insbesondere den besonderen
medizinischen Bediirfnissen dlterer und multimorbider Patientinnen und
Patienten gerecht wird. Zudem werden durch die Kooperation mit einem
in erreichbarer Nihe liegenden Gesundheitskiosk oder der jeweiligen Kom-
mune ergdnzende soziale Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zur Ver-
fiigung gestellt. Indem Primdrversorgungszentren mit anderen Fachdrztin-
nen und Fachdrzten sowie weiteren nichtdrztlichen Leistungserbringern
kooperieren, wird eine effektive Versorgungssteuerung, sowie eine zeitge-
rechte, den medizinischen Notwendigkeiten entsprechende Behandlung er-
moglicht.

Um die in der Entwurfsbegriindung genannten Aufgaben zu erfiillen,
miissen die Primarversorgungszentren eine Kooperationsvereinbarung mit
einem Gesundheitskiosk nach § 65g SGBV abschlielen, sofern es im je-
weiligen Landkreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt einen solchen
gibt, oder eine Kooperationsvereinbarung mit der jeweiligen Kommune
abschlief3en, sofern es keinen Gesundheitskiosk gibt. Weiter miissen sie Ko-
operationen mit an der fachirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten
oder Einrichtungen und mit nichtérztlichen Leistungserbringern gewahr-
leisten (§ 73a Abs. 3 Nr.1bis 3 SGB V RefE GVSG).

Ein Primérversorgungszentrum kann von einem zugelassenen Arzt,
einer drztlichen Berufsausiibungsgemeinschaft oder einem medizinischen
Versorgungszentrum mit jeweils mindestens drei vollen hausérztlichen Ver-
sorgungsauftragen errichtet werden. Primarversorgungszentren kdnnen in
Gebieten errichtet werden, fiir die im hausirztlichen Bereich eine eingetre-
tene oder drohende Unterversorgung festgestellt wurde (§ 73a Abs. 2 SGBV
RefE GVSG).

Die Leistungsfinanzierung findet im iiblichen Finanzierungsrahmen fiir
arztliche und delegationsfihige Leistungen statt (Bundesmantelvertrag Arz-
te, einheitlicher Bewertungsmaf3stab). Hier sind die entsprechenden Anpas-
sungen durchzufithren (§ 73a Abs. 5 und 6 SGB V RefE GVSG).

121 RefE GVSG, S.24.
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Ob und wie der Einsatz von Patientenlotsen in Primdrversorgungszen-
tren im Wege der Delegation stattfinden kann, kann gegenwirtig nicht
beurteilt werden.!22

2.4.3.18.3 Gesundheitsregionen

Anders als bei den Gesundheitskiosken, die Leistungen fiir ein spezifisches
Klientel anbieten, und anders als bei den Primérversorgungszentren, die
ein besonderes hausdrztliches Versorgungsangebot mit Leistungsansprii-
chen fiir alle Versicherten vorsehen, geht es bei den Gesundheitsregio-
nen'?® darum, Strukturen zu schaffen, die, einfach gesagt, der Leistungser-
schlieflung dienen. Dies wird in der allgemeinen Zielbestimmung in § 140b
Abs. 1 Satz1 SGB V RefE GVSG deutlich:

»Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen
gemeinsam und einheitlich mit einem oder mehreren Kreisen oder einer
oder mehreren kreisfreien Stidten auf deren Antrag einen Vertrag mit dem
Ziel der Behebung regionaler Defizite der Gesundheitsforderung und Prd-
vention sowie der Versorgung, der Uberwindung von Schnittstellen oder

der Verbesserung des Zugangs zur regionalen Versorgung (Gesundheitsregi-
on) schliefen.

In der Aufgabennorm werden die Instrumente zur Erreichung dieser Ziele
aufgefiihrt (§ 140b Abs. 2 Satz1 SGB V RefE GVSG):

»Aufgaben einer Gesundheitsregion konnen insbesondere sein:

1. Bildung von Netzwerken und Kooperationen der regionalen Versorger
und des dffentlichen Gesundheitsdienstes,

2. Sicherstellung einer vernetzten und koordinierten Gesundheitsforderung
und Versorgung iiber Sektorengrenzen hinweg entsprechend der regio-
nalen Bedarfe unter Berticksichtigung der gewachsenen Strukturen,

3. Ausbau von Dienstleistungen zur Erhéhung von Mobilititsangeboten,
um den Zugang zu kurativer und priventiver Versorgung zu erleichtern,

4. Weiterentwicklung der genannten Ziele und Mafsnahmen.”

122 Zu Delegation s. oben Abschnitt 2.4.3.4.2.

123 In dem Beitrag von Klemm, Gesundheitslotsen - eine Gestaltungsaufgabe fiir die
gesetzlichen Krankenkassen! In: G+S 2/2023, S. 56 ff. (61f.), wird die Installierung
von Patientenlotsen in Gesundheitsregionen positiv gesehen.
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Die Triger von Patientenlotsen konnten vor allem als Beteiligte von Netz-
werken und Kooperationen auftreten.

Wie bei den Gesundheitskiosken haben die Kreise und die kreisfreien
Stadte das Initiativrecht zur Errichtung einer Gesundheitsregion, wobei
drei Voraussetzungen fiir die Aufnahme von Vertragsverhandlungen zu
erfiillen sind: Unter Nennung der teilnehmenden Leistungserbringer sind
qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben der Gesundheitsregion
zu machen, weiter die Bereitschaft, sich an den Kosten nach § 40b Abs. 3
Satz3 SGBV RefE GVSG zu beteiligen, schliefllich die Gewihrleistung
einer engen Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst.

Es bestehen mehrere Moglichkeiten fiir die Organisation einer Gesund-
heitsregion: Die Organisation einer Gesundheitsregion kann von den Ver-
tragspartnern einzeln oder gemeinsam durchgefiihrt werden. Die Vertrags-
partner konnen die Organisationsaufgabe auch an beteiligte Leistungser-
bringer der Gesundheitsregion oder deren Gemeinschaften oder Verbiinde
tibertragen oder sich darauf verstindigen, dass diese Aufgabe durch Dritte
erbracht wird (§ 140b Abs. 3 Satz 1 und 2 SGBV RefE GVSG).

In der Entwurfsbegrindung'?* wird hierzu Folgendes ausgefiihrt:

~Wenn die Kommunen und Krankenkassen die Bildung einer Gesund-
heitsregion vereinbart haben, muss deren konkrete Umsetzung, etwa der
Abschluss von Vertrdgen mit teilnehmenden Leistungserbringern oder die
Begleitung eventuell vereinbarter besonderer Vergiitungsvereinbarungen,
organisiert werden. Die Vertragspartner einer Gesundheitsregion sind frei,
wie sie die Organisation einer Gesundheitsregion (Management), umset-
zen. Das Management kann je nach Vereinbarung aus dem entsprechen-
den Gesundheitsregionenvertrag von den beteiligten Krankenkassen, den
Kommunen (OGD) oder von kommunalen Gesundheitskonferenzen iiber-
nommen oder an Organisationen des GKV-Systems (z.B. KV als Dienst-
leister oder Praxisnetze, die von den KVen anerkannt sind) iibertragen
werden. Externen (privaten) Managementgesellschaften kann — wie bereits
jetzt in § 140a SGBV - ebenfalls das Management der Region iibertragen
werden. Managementgesellschaften sind aber nicht regelhaft als neue Ak-
teure vorzusehen.”

124 RefE GVSG, S. 49.
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2 Regelungsgegenstinde

Gemifd diesen Ausfithrungen ist es auch vorstellbar, dass Patientenlotsen-
biiros entsprechend eingerichtet werden.!?>
Zur Finanzierung von Gesundheitsregionen s. unten Abschnitt 2.6.2.2.6.

2.4.3.18.4 Zusammenfassende Einschatzung

Wiewohl das Angebot der Gesundheitskioske Elemente enthalt, die auch
durch die Tatigkeit von Patientenlotsen erfasst werden konnen, ist doch
zu sehen, dass diese Angebote an einen spezifischen Personenkreis, mogli-
cherweise auch an spezifische Regionen gerichtet sind. Aus diesem Grund
kann die kiinftig einzurichtende Titigkeit von Patientenlotsen nicht mit
dem Verweis auf die Gesundheitskioske als erledigt betrachtet werden.

Bei der Einrichtung von Gesundheitsregionen kénnen die Tréger von
Patientenlotsen insbesondere in Netzwerken und Kooperationsformen auf-
treten. Auch fiir die Einrichtung von Patientenlotsenbiiros wiére in Gesund-
heitsregionen Raum.

2.4.4 Orientierung am SGB XI

2.4.4.1 Pflegestiitzpunkte

2.4.4.11 Aufgaben der Pflegestiitzpunkte

Pflegestiitzpunkte dienen der wohnortnahen Beratung, Versorgung und Be-
treuung der Versicherten (§ 7c Abs.1 Satz1 SGB XI). Die Aufgaben werden
im Einzelnen in §7c Abs.2 Satz1l Nr.1 bis 3 SGBXI aufgefiihrt. Dabei
handelt es sich um Aufgaben, die dem Care Management im Sinne der
Organisation der Versorgungsstruktur zuzurechnen sind. Bei einzelnen
Aufgaben ist jedoch auch das Case Management im Sinne der Unterstiit-
zung von Versicherten genannt, so bei der Auskunft und Beratung, wo
explizit auch auf die Pflegeberatung nach §7a SGBXI Bezug genommen
wird (§7c Abs.2 Satz1 Nr.1 SGB XI). Weiter wird im Zusammenhang mit
der Leistungskoordinierung auf die Hilfestellung bei der Inanspruchnahme
der in § 7c Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB XI aufgefiihrten Leistungen hingewiesen.
Die in § 7c Abs. 2 Satz1 Nr. 3 SGB XI genannte Aufgabe der Vernetzung ist
hingegen dem Care Management zuzurechnen.

125 S. hierzu oben Abschnitt 2.4.2.2.
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2.4 Organisation der Leistungserbringung von Patientenlotsen

2.4.4.1.2 Rechtscharakter der Pflegestiitzpunkte

Pflegestiitzpunkte haben keine eigene Rechtspersonlichkeit. Das legt na-
he, die Pflegestiitzpunkte als nicht rechtsfahige Anstalten des 6ffentlichen
Rechts zu betrachten.!?® Unter Anstalt wird eine Zusammenfassung von
personellen, sachlichen und finanziellen Mitteln verstanden, die der Nut-
zung durch die Allgemeinheit oder durch einen bestimmten Personenkreis
dient. Im Gegensatz zur Korperschaft, die Mitglieder hat, hat die Anstalt
Nutzer. Nutzer von Pflegestiitzpunkten sind die Versicherten (§7c Abs.1
Satz 1 SGB XI).

2.4.4.1.3 Tragerschaft und Beteiligte

Wihrend die Vorschriften des SGBXI zu den Pflegestiitzpunkten keine
expliziten Hinweise zum Rechtscharakter der Pflegestiitzpunkte enthalten,
ergeben sich doch Hinweise zu den Tragerschaften der Pflegestiitzpunkte.

Nimmt man den Gesetzeswortlaut zum Ausgangspunkt, so ist hinsicht-
lich der Tragerschaft nur eine Vorschrift explizit aufschlussreich: In § 7¢
Abs.2 Satz5 SGBXI heift es, dass die Trager der Pflegestiitzpunkte die
beteiligten Kosten- und Leistungstriger sind. Das Gesetz geht also da-
von aus, dass Pflegestlitzpunkte eines Tragers bediirfen. Die begriffliche
Verwendung von ,Kosten- und Leistungstrager” bedeutet allgemein, dass
Leistungstrager Sozialleistungstriger sind, wiahrend unter Kostentrédger die
Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung verstanden
werden (vgl. § 7c Abs. 4 Satz 4 SGB XI).

Nach dem Gesetzeswortlaut bleibt jedoch unklar, ob nur die Pflegekas-
sen oder auch die Krankenkassen Trdger von Pflegestiitzpunkten sein miis-
sen. In § 7c Abs.1 Satz1 SGB XI wird zwar auf die gemeinsame Verpflich-
tung von Pflege- und Krankenkassen hingewiesen, nach Bestimmung durch
die zustdndige oberste Landesbehdrde Pflegestiitzpunkte einzurichten. Da-
raus konnte man schliefSen, dass Pflege- und Krankenkassen gemeinsam als
Tréger von Pflegestiitzpunkten fungieren. Das geht aber aus dem Wortlaut
nicht hervor. In § 7c Abs.2 Satz4 SGBXI wird besonders erwéhnt, dass
sich die Krankenkassen an den Pflegestiitzpunkten zu beteiligen haben. In
§ 7c Abs.2 Satz5 SGBXI wird dann postuliert, dass die Trager der Pflege-

126 So Baumeister, Der rechtliche Rahmen, in: WISO Diskurs 07/2016, S.37ff. (46);
Krauskopf/Gebhardt, SGBXI, § 7c, Rn. 5.
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stiitzpunkte die beteiligten Kosten- und Leistungstrager sind. Damit kann
aus dem Zusammenwirken dieser Vorschriften geschlossen werden, dass
Krankenkassen und Pflegekassen immer Trager von Pflegestiitzpunkten
sind.

Von besonderem Interesse ist die Vorschrift des § 7c Abs. 2 Satz 4 SGB XI
auch hinsichtlich des Einbezugs der in § 7c Abs. 2 Satz 3 SGB XI genannten
weiteren Beteiligten. Die Eigenschaft als beteiligter Kosten- und Leistungs-
trager fithrt dann zur Eigenschaft als Trager (§7c Abs.2 Satz5 SGBYV).
Fraglich ist nur, ob auch die im Land zugelassenen und titigen Pflegeein-
richtungen als Kosten- und Leistungstrager gelten, denn diese sind zwar
Leistungserbringer (vgl. § 7c Abs.3 SGBXI), aber dem Wortlaut nach
nicht Leistungstriager. Deshalb spricht viel dafiir, diesen Pflegeeinrichtun-
gen nicht die Eigenschaft als Trager zu verleihen, wenn sie sich an einem
Pflegestiitzpunkt beteiligen.'?”

Beteiligte und Tréager der Pflegestiitzpunkte konnen (nicht: miissen) hin-
gegen auch die fiir die Hilfe zur Pflege zustindigen Triger der Sozialhilfe
nach dem SGBXII sowie die nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen
der Altenhilfe sein (§ 7c Abs. 1a Satz 1 SGB XI).128

Die Beteiligung der privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunter-
nehmen ist nicht im Sinne einer Beteiligung in der Eigenschaft als Trager
vorgesehen, sondern nur als Beteiligung im Sinne einer Finanzierungsbetei-
ligung (§ 7c Abs. 4 Satz 4 SGB XI).

2.4.4.1.4 Zusammenwirken der Trager

§7c SGBXI enthilt nur indirekte Hinweise darauf, wie sich das Zusam-
menwirken der Trager und der anderen Beteiligten darstellt.!?” Dabei han-
delt es sich um die Vorschriften zu den Rahmenvertragen zur Arbeit und
Finanzierung der Pflegestiitzpunkte (§7c Abs. 6 Satz1 SGBXI). In diesen

127 Shafaei, in: Udsching/Schiitze, SGB XI, 2018, § 7c, Rn. 4.

128 Die mit Abstand héufigste Form der Tréagerschaft stellt zu rund 70 % die gemeinsa-
me Verantwortung von Kranken-/Pflegekassen und Kommunen dar, s. dazu die
Ubersichten bei Braeseke/Pflug/Beikirch/IGES Institut GmbH, Studie zur Erfiillung
der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sowie der Qualititssicherung in
Pflegestiitzpunkten, 2018, S. 108 {.

129 Zu den verschiedenen Formen der Zusammenarbeit in der Praxis s. Braeseke/Pflug/
Beikirch/IGES Institut GmbH, Studie zur Erfiillung der Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben sowie der Qualititssicherung in Pflegestiitzpunkten, 2018,
S. 148 ff.
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Rahmenvertragen auf Landesebene werden wesentliche Grundlagen der
Arbeit von Pflegestiitzpunkten geregelt (§ 7c Abs.6 Satz3 bis 6 SGBXI).
Die Rahmenvertrdge sind schiedsstellenfahig (§ 7c Abs.7 SGBXI). Die in
§ 7c Abs. 9 SGB XI erwahnten Empfehlungen auf Bundesebene liegen noch
nicht vor. Im Folgenden soll auf drei Rahmenvertrége zuriickgegriffen wer-
den.

Im Rahmenvertrag Bayern nach § 7c Abs. 6 SGBXI'*" ist eine Kommis-
sion Pflegestiitzpunkte vorgesehen, deren Aufgabe es ist, Entscheidungen
grundsitzlicher Art herbeizufiithren (§ 8 Rahmenvertrag).

Auch Im Rahmenvertrag Baden-Wiirttemberg nach § 7c Abs. 6 SGB X3!
ist eine Kommission Pflegestiitzpunkte vorgesehen, deren Aufgabe es u. a.
ist, Entscheidungen grundsitzlicher Art herbeizufiihren und eine regelma-
f8ige Information iiber die Einrichtung, den Ausbau und den Betrieb von
Pflegestiitzpunkten (zum Beispiel Organisationsstruktur, Personal-, Raum-
und Sachausstattung) durch die Stadt- und Landkreise zu leisten (§10
Rahmenvertrag).

Im Rahmenvertrag Schleswig-Holstein nach § 7c Abs.6 SGBXI? stellt
eine Koordinierungsstelle die Koordinierung der Pflegestiitzpunkte sicher
(§ 4 Rahmenvertrag). Hierzu werden zwei Mal jdhrlich Treffen der Steue-
rungsgruppe Pflegestiitzpunkte initiiert und durchgefiihrt. Als Aufgaben-
bereiche werden u. a. genannt die Information und Unterstiitzung der
Pflegestiitzpunkte in iibergeordneten aufgabenrelevanten Fragestellungen,
die Unterstiitzung bei der Weiterentwicklung allgemeiner Stiitzpunkt- und
Beratungsstandards sowie die Priifung der Kosten-, Personal- und Finanz-
plane der Pflegestiitzpunkte.

2.4.4.1.5 Ergebnisse und Zusammenfassung
Kranken- und Pflegekassen kénnen gemeinsam als Tréger von Pflegestiitz-

punkten handeln. Eine haushaltsrechtlich und verfassungsrechtlich nicht
zuldssige Mischfinanzierung ist hier nicht gegeben, da in § 7c Abs. 4 Satz 3

130 Rahmenvertrag in Kraft ab 01.01.2020 (https://www.demenz-pflege-bayern.de/be
ratung-in-der-pflege/informationen-fuer-traeger/pflegestuetzpunkte/, Zugrift:
24.05.2023).

131 Rahmenvertrag, in Kraft ab 01.07.2018 (https://www.bw-pflegestuetzpunkt.de/komis
sion/rahmenvertrag/, Zugriff: 24.05.2023).

132 Rahmenvertrag in Kraft ab 01.01.2021 (https://www.vdek.com/LVen/SHS/Vertragsp
artner/Pflegeversicherung61806/pflegestuetzpunkte.html, Zugriff: 24.05.2023).
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SGBXI eine Kostenbegrenzungsklausel gegeben ist, die dazu fiihrt, dass die
Pflegekasse im Verhiltnis zur Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, jeden-
falls nie mehr als die Halfte der Aufwendungen fiir einen Pflegestiitzpunkt
zu tragen hat.

Anderes gilt in Richtung auf die anderen 6ffentlich-rechtlichen Tréger.
Zwar sagt die Vorschrift iiber die Finanzierungsbeteiligung (§7c Abs. 4
Satz 2 SGBXI) nichts dariiber aus, wie sich die Anteile an den Aufwen-
dungen bemessen sollen. Aus der Vorschrift kann umgekehrt aber nicht
geschlossen werden, dass sich auch die anderen offentlichen Tréger an der
Finanzierung zu beteiligen haben.**

Eine solche Verpflichtung kann aber geméf} den nach § 7c Abs. 6 SGB XI
abzuschlieSenden Rahmenvertridgen entstehen, in denen auch die Kosten-
aufteilung zwischen den verschiedenen Trigern zu vereinbaren ist. Aus
dieser Vorschrift kann gefolgert werden, dass eine gemeinsame Tragerschaft
der Kranken- und Pflegekassen und der anderen offentlich-rechtlichen
Trager moglich ist. Da die Pflegestiitzpunkte selbst keine Verwaltungstrager
sind, entsteht hierdurch keine Mischverwaltung, sondern eine Zusammen-
fithrung der weiterhin zustdndigen und alleinverantwortlich handelnden
Leistungstrager.34

Zu diskutieren ist, ob die Organisationsstruktur von Pflegestiitzpunkten
entsprechende Anhaltspunkte fiir die Trégerschaft von Patientenlotsen, ggf.
auch die Einrichtung von Lotsenbiiros, liefern kann. Ein Anhaltspunkt
konnte das Zusammenwirken von Kranken- und Pflegekassen bei der Or-
ganisation der Trigerschaft sein, wie es in den zitierten Rahmenvertrigen
einiger Bundeslander zum Ausdruck kommt. Die dort genannten Kommis-
sionen bzw. Koordinierungsstellen tiben Funktionen aus, die auch fiir Lot-
senbiiros in Frage kommen. Die Pflegestiitzpunkte selbst haben Aufgaben,
die denen von Patientenlotsen bzw. deren Tragern sehr dhnlich, wenn nicht
gleich sind. Problematisch kann jedoch sein, dass die Anstellungstriger von
Patientenlotsen die Kranken- und Pflegekassen sind. Ob damit die gewollte
Unabhingigkeit von Patientenlotsen erreicht wird, ist zumindest fraglich.

133 Shafaei, in: Udsching/Schiitze, SGB XI, 2018, § 7c, Rn. 4 u. 11.
134 Burgi, Kommunale Verantwortung, S. 91.
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2.4.4.2 Modellvorhaben (§ 123 SGB XI)

2.4.4.2.1 Gesetzgebungsgeschichte

Die bis zum 30. September 2023 geltende Vorschrift zu den Modellvorha-
ben nach dem SGB XI war rechtlich insofern bedenklich, als die Beteiligung
der Pflegekassen an Aufgaben der kommunalen Daseinsvorsorge nicht klar
geregelt war. Dem hat der Gesetzgeber durch eine Anderung der Vorschrift
Rechnung getragen.

Die Vorschrift zu den Modellvorhaben nach § 123 SGB XI ist durch das
Gesetz zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege (Pflegeunterstiit-
zungs- und -entlastungsgesetz - PUEG)" gedndert worden. Das Inkrafttre-
ten fiir diese gednderte Vorschrift ist zum 1. Oktober 2023 bestimmt.!3¢

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat im Marz 2023 einen Refe-
rentenentwurf eines Gesetzes zur Unterstiitzung und Entlastung in der
Pflege vorgelegt.””” Darin ist auch eine Neuregelung der Modellvorhabens-
vorschrift in § 123 SGB XI enthalten.’® In dem Gesetzentwurf der Bundes-
regierung®’ ist die entsprechende Vorschrift nicht mehr enthalten gewesen.
Der Bundesrat hat dies moniert und ersucht, die kommunalen Modell-
vorhaben wieder aufzugreifen.!* Der Ausschuss fiir Gesundheit hat am
24.05.2023 die Vorschrift mit wenigen Anderungen in der Fassung des Re-
ferentenentwurfs vom Marz 2023 in seiner Beschlussempfehlung!#! wieder
aufgenommen. Das Gesetz zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege
(Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz — PUEG) ist am 23.06.2023
im Bundesgesetzblatt ver6ffentlicht worden.?

135 BGBI. 2023 I Nr. 155 vom 23.06.2023.

136 Art.10 Abs.3 PUEG.

137 Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit, Entwurf eines Geset-
zes zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege (Pflegeunterstiitzungs- und
-entlastungsgesetz - PUEG), Stand: 24.03.2023.

138 Referentenentwurf PUEG, S. 29 f,, Begriindung dazu S. 109 ff.

139 Entwurf eines Gesetzes zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege (Pflegeun-
terstittzungs- und -entlastungsgesetz - PUEG), Deutscher Bundestag, Drucksache
20/6544.

140 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6869, S. 33 und 36.

141 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6983, S. 45 ff., Begriindung S. 93 ff.

142 BGBI. 2023 I Nr. 155 vom 23.06.2023.
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2.4.4.2.2 Zusammenfassung des Inhalts

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fordert im Wege der Anteils-
finanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 30 Millionen Euro je
Kalenderjahr im Zeitraum von 2025 bis 2028 regionalspezifische Modell-
vorhaben fiir innovative Unterstiitzungsmafinahmen und -strukturen fiir
Pflegebediirftige, ihre Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden vor
Ort und im Quartier (§ 123 Abs. 1 Satz 1 SGB XI). Die Forderzwecke werden
im Einzelnen aufgefiihrt (§ 123 Abs.1 Satz2 SGBXI). An der Finanzierung
werden die privaten Pflegeversicherungsunternehmen mit 7% des Forder-
volumens der Pflegekassen beteiligt (§123 Abs.2 SGBXI). Die Forderung
aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erfolgt, wenn
das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft Mo-
dellvorhaben fordert (§123 Abs.1 Satz3 SGBXI). Die Forderung wird in
jeweils gleicher Hohe gewdhrt wie die Forderung durch das Land oder
die kommunale Gebietskorperschaft, sodass insgesamt ein Foérdervolumen
von 60 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird (§123 Abs.1 Satz 4
SGBXI). Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliefit im Einver-
nehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und den
Landern Empfehlungen zu Zielen, Inhalt, Férdervoraussetzung etc. (§ 123
Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

2.4.4.2.3 Errichtungszustiandigkeit - Tragerschaft

Die Errichtungszustandigkeit fiir die geplanten Modellvorhaben ist im Ge-
setzestext nicht geregelt. Es ist abzuwarten, ob sich der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen in den in §123 Abs.3 SGBXI vorgesehenen Emp-
fehlungen hierzu duflert. Da die Anteilsfinanzierung durch den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen jedoch nur stattfindet, wenn das Land oder
die Gebietskorperschaft die entsprechende Forderung bereitstellt, ist davon
auszugehen, dass die Errichtungszustindigkeit beim Land oder einer Ge-
bietskorperschaft liegt (vgl. § 123 Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Auch zur Tréagerschaft der Modellvorhaben wird im Gesetz nichts gesagt.
In der Begriindung des Gesundheitsausschusses heifdt es hingegen, dass die
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Modellvorhaben gemeinsam von den Kommunen bzw. den Landern und
der Pflegeversicherung getragen werden sollen.!*?

2.4.4.2.4 Forderungszwecke

Die Forderzwecke sind im Einzelnen in §123 Abs.1 Satz2 SGBXI aufge-
fithrt:

1. die Situation der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen und vergleich-
bar Nahestehenden zu erleichtern,

2. den Zugang zu den vorhandenen Pflege- und Unterstiitzungsangeboten zu
verbessern,

3. die Pflegeprivalenz positiv zu beeinflussen,

4. den Fachkriftebedarf zu decken sowie ehrenamtliche Strukturen aufzu-
bauen,

5. eine bedarfsgerechte integrierte Sozialplanung zur Entwicklung des Sozial-
raumes zu unterstiitzen,

6. Unterstiitzungs- und Entlastungsstrukturen fiir Pflegearrangements auf-
und auszubauen und zu stabilisieren,

7. innovative Konzepte zur Stirkung der gesellschaftlichen Solidaritit zu
entwickeln oder

8. die Pflegeangebote untereinander digital zu vernetzen.

In der Begriindung des Gesundheitsausschusses'** wird hierzu ausgefiihrt:

»Die innovativen Modellvorhaben sollen die Strukturen besonders im Hin-
blick auf eine intensivierte Unterstiitzung der hduslichen Pflege verbessern,
die Situation der stationdren Pflege und von anderen Wohnformen vor Ort
und im Quartier sind dabei zu beriicksichtigen. Dabei sollen unterschiedli-
che Pflege-, Wohn- und Lebenssituationen betrachtet werden. Grofstddte,
mittlere und kleine Stidte sowie Stddte und Gemeinden im ldndlichen
Raum haben je eigene Besonderheiten, die es herauszuarbeiten und zu
beachten gilt, um eine im jeweiligen Nahraum gut funktionierende Versor-
gung zu erreichen und zu fordern. Das sind besonders wichtige Aspekte bei
der Forderung der gemeinsamen Modellvorhaben.

Indem ein gutes, sich erginzendes Zusammenspiel von Pflegeleistungen,
medizinischer Versorgung, Altenhilfe, Wohnberatung, weiteren Hilfsstruk-

143 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6983, S. 94.
144 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6983, S. 93 f.
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turen und einer bedarfsgerechten Sozialplanung bis hin zu ggf. erforder-
lichen Leistungen der Hilfe zur Pflege hergestellt wird, kann eine struktu-
rierte Zusammenarbeit der verschiedenen Triger und Kommunen dabei
helfen, die Situation von Pflegebediirftigen sowie ihren Angehdrigen und
Pflegepersonen zu verbessern. Auch praventive MafSnahmen kénnen hier-
bei mit einbezogen werden. Hilfreich kann ferner der Blick auf Verbesse-
rungen hinsichtlich der Wohn- und Versorgungsstrukturen, der Unterstiit-
zungs- und Entlastungsstrukturen fiir Pflegearrangements, der Beratungs-
angebote vor Ort, eine Stdrkung der gesellschaftlichen Solidaritit sowie die
bessere Gewinnung, Aktivierung und Vernetzung sowohl ehrenamtlicher
als auch professioneller Helfender und Leistungserbringer sein.”

Im Ergebnis handelt es sich bei diesen Forderzwecken um Aufgaben der
kommunalen Daseinsvorsorge, die gleichzeitig mit dem Sicherstellungsauf-
trag der Pflegekassen korrespondieren (§ 69 Satz1 SGB XI).14>

2.4.4.2.5 Finanzierung und Finanzierungszustandigkeit

Die Vorschriften zur Finanzierung sind an den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und die privaten Pflegeversicherungsunternehmen gerichtet.
Die Finanzierung ist als Forderung aus Mitteln der sozialen und privaten
Pflegeversicherung im Sinne einer Anteilsfinanzierung'4® gestaltet. Gefor-
dert werden Fordermafinahmen des Landes oder der jeweiligen kommuna-
len Gebietskorperschaft, mit denen die Zwecke nach den Empfehlungen
des Spitzenverbandes Bund nach §123 Abs.3 SGBXI erfiillt werden. Die
Forderung wird jeweils in gleicher Hohe gewidhrt wie die Forderung, die
vom Land oder von der kommunalen Gebietskorperschaft fiir die einzelne
Fordermafinahme geleistet wird (§ 123 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB XI).

2.4.4.2.6 Verfassungsmafligkeit

Zur Gesetzgebungszustindigkeit des Bundes: In der Sache stellen sich die
einschlagigen Vorschriften als Regelungen dar, wonach gemeinsame Aufga-

145 Auf die jeweiligen Kompetenzen wird auch in der Begriindung des Gesundheitsaus-
schusses, Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6983, S. 94, hingewiesen: Kompe-
tenz der Daseinsvorsorge - Kompetenz der Sozialversicherung.

146 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6983, S. 94.
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ben von Landern, kommunalen Gebietskorperschaften und der Pflegever-
sicherung,'¥” hier représentiert durch den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, mit einer je halftigen Anteilsfinanzierung gefordert werden. Die Zu-
standigkeit fiir diese Aufgaben konnte sich bei den Pflegekassen aus ihrem
Sicherstellungsauftrag (§ 69 Satz1 SGBXI) herleiten lassen. Allerdings ist
dieser Sicherstellungsauftrag mit Blick auf die Leistungsverpflichtung der
Pflegekassen begrenzt, enthilt also keinen Auftrag zur Gestaltung der pfle-
gerischen Infrastruktur, der von den Landern wahrzunehmen ist (§ 9 Satz 1
SGBXI). Da der Begriff der Sozialversicherung aber durchaus weit zu ver-
stehen ist, kann man die erwahnten Fordermafinahmen der Sozialversiche-
rung zuordnen. Die Gesetzgebungszustindigkeit fiir die Pflegeversicherung
ergibt sich aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG.

Zur Zustindigkeit der kommunalen Gebietskorperschaften: Die Zustan-
digkeit der kommunalen Gebietskérperschaften ergibt sich aus ihrem Da-
seinsvorsorgeauftrag. Mit der Vorschrift zu den Modellvorhaben wird den
Gemeinden und Gemeindeverbanden auch keine neue Aufgabe im Sinne
von Art. 84 Abs.1 Satz7 GG auferlegt,'8 denn die Anteilsforderung durch
die kommunalen Gebietskorperschaften ist so gestaltet, dass sie diese bei
der Wahrnehmung ihrer bereits gegebenen Kompetenzen auf dem Gebiet
der Daseinsvorsorge unterstiitzen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen ist bei der Anteilsforderung auf ein Handeln der kommunalen Gebiets-
koérperschaften oder des Landes angewiesen, nicht umgekehrt.

2.4.4.2.7 Zusammenfassung

Die Regelungen zu den Modellvorhaben nach §123 SGBXI stellen zwar
eine Beteiligung der Pflegekassen an Aufgaben der Daseinsvorsorge, also
an kommunalen Aufgaben, dar. Die Regelungen sind jedoch verfassungs-
konform ausgestaltet. Insofern kdnnen die entsprechenden Vorschriften der
Zusammenarbeit in § 123 SGB XI auch als Modell fiir die Zusammenarbeit
von Sozialversicherungstragern und Lindern und Gebietskorperschaften
dienen.

147 Vgl. hierzu auch § 8 Abs. 2 SGB XI.
148 In der Begriindung des Gesundheitsausschusses, Deutscher Bundestag, Drucksache
20/6983, S. 95, wird ausdriicklich auf die Einhaltung dieser Vorschrift hingewiesen.
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2.4.4.3 Pflegeeinrichtungen

Pflegeeinrichtungen im Sinne von Pflegediensten, Betreuungsdiensten und
Pflegeheimen erbringen - allgemein ausgedriickt — Pflegeleistungen (§ 71
SGBXI). Um durch Versorgungsvertrag zugelassen zu werden, miissen sie
bestimmte personelle und sonstige Voraussetzungen erfiillen (§ 72 SGB XI).
Werden diese Voraussetzungen erfiillt, haben sie Anspruch auf einen Ver-
sorgungsvertrag (§ 72 Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

Das Angebot an Pflegeeinrichtungen unterliegt keiner Bedarfsplanung.
Freigemeinniitzige und private Trdger haben Vorrang gegeniiber offentli-
chen Tréagern (§ 11 Abs. 2 Satz 3 SGB XI). Fiir die Vorhaltung einer leistungs-
fahigen, zahlenmiaflig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen
Versorgungsstruktur sind die Lander verantwortlich (§ 9 Satz 1 SGB XI).

Die Leistungen sind im Einzelnen gesetzlich festgelegt und sind zum Teil
sehr differenziert ausgestaltet (§§28, 28a SGBXI). Die Finanzierung der
Leistungen folgt einem komplexen Vergiitungssystem (§§ 82 ff. SGB XI).

Fiir die Versicherten besteht ein Leistungszugang erst, wenn ein Pfle-
gegrad durch den Medizinischen Dienst festgestellt worden ist (§§ 14, 15
und 18 SGB XI).

Die Personen, die in Pflegeeinrichtungen die direkten Pflegeleistungen
erbringen, miissen bestimmte qualitative Anforderungen erfiillen, die teils
gesetzlich, teils untergesetzlich geregelt sind.

Dieses Organisationsmodell von Pflegeeinrichtungen erweist sich auch
fiur die Trdgerschaft von Patientenlotsen als tauglich. Lotsentrager wire
dann die Pflegeeinrichtung im Sinne eines ambulanten Lotsendienstes, die
nach bestimmten Mafigaben direkt leistungserbringende Lotsen als Perso-
nal anstellt. Die Vergiitung der Leistungen des ambulanten Lotsendienstes
konnte als Pauschalvergiitung geregelt werden.

Dies gilt im Ubrigen auch fiir die Dienste, die hausliche Krankenpflege
nach § 37 SGBV erbringen. In der Praxis erbringen solche Dienste diese
Leistungen und die Leistungen nach dem SGB XI.1#°

2.4.4.4 Einzelpflegepersonen

Leistungserbringer von Leistungen der héuslichen Pflege im Sinne von § 36
SGBXI konnen auch einzelne Pflegekrifte sein. Dabei wird unterschieden
zwischen Pflegekriften, mit denen die Pflegekassen einen Vertrag schliefien

149 S. oben Abschnitt 2.4.3.10.
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(§ 77 Abs.1 SGBXI), und Pflegekriften, die von der Pflegekasse direkt an-
gestellt werden (§ 77 Abs. 2 SGB XI). Im ersteren Fall sind in den Vertrigen
neben Qualitéts- und Wirtschaftlichkeitsanforderungen auch die Vergiitung
zu regeln (§ 77 Abs. 1 Satz 2 und3 SGB XI). Weiter ist ein Pflegevertrag zwi-
schen der Pflegekraft und der pflegebediirftigen Person zu schlieflen (§ 77
Abs. 1 Satz 7 SGB XI). Wenn die Pflegekasse selbst eine Pflegekraft einstellt,
gelten hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Leistungen die
gleichen Anforderungen wie fiir die zugelassenen Pflegedienste (§ 77 Abs. 2
SGBXI).

Beide Formen der Erbringung von Leistungen der hduslichen Pflege
durch Einzelpersonen sind auch fiir die Leistungen von Patientenlotsen
denkbar. Triger der Lotsenleistung wire dann die Pflegekasse bzw. ein
anderer Sozialleistungstrager. Zu bedenken ist allerdings, dass das Erforder-
nis der Unabhéngigkeit des Lotsentrdgers von einem bestimmten Sozial-
leistungstrager nicht beachtet wiirde. Hinzu kommt, dass die Mdglichkeit
der Erbringung von héuslicher Pflege durch Einzelpflegekrifte von der ge-
setzlichen Leistungserbringungssystematik her gesehen eher als Ausnahme
zur Sicherstellung bestimmter Pflegeleistungen konzipiert ist. Der Regelfall
ist die Leistungserbringung durch Pflegeeinrichtungen. Aus diesem Grund
werden diese beiden Organisationsformen der Leistungserbringung durch
Einzelpersonen nicht fiir die Organisation der Leistungserbringung von
Patientenlotsen in Betracht kommen.

2.4.5 Orientierung am SGB XII

2.4.5.1 Allgemeines

Auch wenn die Trager der Sozialhilfe (§3 SGBXII) nicht als Leistungs-
trager von Lotsenleistungen in Frage kommen werden, so ist doch auf
einige Vorschriften des SGBXII einzugehen, die im Zusammenhang mit
der Gestaltung der Tragerschaft von Patientenlotsen und deren Leistungs-
erbringung von Interesse sein kénnen.

2.4.5.2 Vertragsrecht

Das SGBXII enthilt fiir die Leistungserbringung durch Dritte allgemei-
ne, als Vertragsrecht betitelte Vorschriften in §§75 bis 81 SGBXIIL Als
Grundsatz gilt, dass der Trager der Sozialhilfe Leistungen durch Dritte
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(Leistungserbringer) nur bewilligen darf, soweit eine schriftliche Vereinba-
rung zwischen dem Tréger des Leistungserbringers und dem fiir den Ort
der Leistungserbringung zustindigen Trager der Sozialhilfe besteht (§ 75
Abs. 1 Satz1 SGBXII). Sind geeignete Leistungserbringer vorhanden, soll
der Tréager der Sozialhilfe zur Erfiillung seiner Aufgaben eigene Angebote
nicht neu schaffen (§ 75 Abs. 2 Satz 1 SGB XII). In der schriftlichen Verein-
barung mit Erbringern von Leistungen sind Inhalt, Umfang und Qualitdt
einschliefllich der Wirksamkeit der Leistungen (Leistungsvereinbarung)
sowie die Vergiitung der Leistung (Vergiitungsvereinbarung) zu regeln
(§ 76 Abs. 1 SGBXII).

Die Inhalte dieser Vereinbarungen werden wiederum néher konkretisiert
(in § 76 Abs. 2 SGBXII fiir die Leistungsvereinbarung, in § 76 Abs. 3 Satz1
SGBXII fiir die Vergiitungsvereinbarung). So miissen die Leistungsverein-
barungen als wesentliche Leistungsmerkmale die betriebsnotwendigen An-
lagen des Leistungserbringers, den zu betreuenden Personenkreis, Art, Ziel
und Qualitdt der Leistung, die Festlegung der personellen Ausstattung, die
Qualifikation des Personals sowie die erforderliche sdchliche Ausstattung
enthalten (§ 76 Abs. 2 SGB XII). Die Vergiitungsvereinbarung muss — aufler
der in diesem Zusammenhang nicht relevanten Grundpauschale fiir Unter-
kunft und Verpflegung - eine Mafinahmepauschale und einen Betrag fiir
betriebsnotwendige Anlagen einschliellich ihrer Ausstattung (Investitions-
betrag) enthalten (§ 76 Abs. 3 Satz 1 SGB XII). Dabei ist die Mafinahmepau-
schale nach Gruppen fiir Leistungsberechtigte mit vergleichbarem Bedarf
zu kalkulieren (§ 76 Abs. 3 Satz 3 SGB XII).

Fiir die Gestaltung der Organisation von Leistungen der Patientenlotsen
sind die gesetzlich geforderten Inhalte der Leistungs- und Vergiitungsver-
einbarung insofern interessant, als die Inhalte der Leistungs- und Vergii-
tungsvereinbarung auch fiir Leistungserbringungsvertrige mit anderen So-
zialleistungstragern gelten kénnten.

2.4.5.3 Allgemeine Zusammenarbeit

Im Sozialhilferecht ist an erster Stelle die allgemeine Vorschrift zur Zusam-
menarbeit (§ 4 SGB XII) zu nennen. Sie lautet (§ 4 Abs. 1 Satz 1 SGB XII):

Die Triger der Sozialhilfe arbeiten mit anderen Stellen, deren gesetzliche
Aufgaben dem gleichen Ziel dienen oder die an Leistungen beteiligt sind
oder beteiligt werden sollen, zusammen, insbesondere mit den Trigern von
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Leistungen nach dem Zweiten, dem Achten, dem Neunten und dem Elften
Buch, sowie mit anderen Trigern von Sozialleistungen und mit Verbdnden.

Weiter werden besondere Mafgaben fiir die Zusammenarbeit mit den Pfle-
gestiitzpunkten getroffen (§ 4 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB XII):

Dariiber hinaus sollen die Triger der Sozialhilfe gemeinsam mit den Be-
teiligten der Pflegestiitzpunkte nach § 7c des Elften Buches alle fiir die
wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden Hilfe-
und Unterstiitzungsangebote koordinieren. Die Rahmenvertrédge nach § 7a
Absatz 7 des Elften Buches sind zu beriicksichtigen und die Empfehlungen
nach § 8a des Elften Buches sollen beriicksichtigt werden.

Diese Vorschrift korrespondiert mit den Vorschriften in §7¢ SGBXI, in
denen die Tréger der Sozialhilfe erwdhnt werden.

Als eine Form der Zusammenarbeit werden die Arbeitsgemeinschaften!>
genannt (§ 4 Abs. 2 SGB XII).

Aufgrund dieser sehr weit gefassten Zusammenarbeitsvorschrift konnte
auch die Zusammenarbeit mit den Trdgern von Patientenlotsen geregelt
werden.

2.4.5.4 Zusammenarbeit mit den Trigern der freien Wohlfahrtspflege

Das Sozialhilferecht ist in besonderer Weise vom Verhiltnis der Trager
der Sozialhilfe zu den Kirchen und Religionsgesellschaft des offentlichen
Rechts und den Verbénden der freien Wohlfahrtspflege geprigt. Das Ver-
héltnis zu den Kirchen und zur freien Wohlfahrtspflege wird in § 5 SGB XII
in mehreren Dimensionen bestimmt. §5 Abs.1 SGBXII bestimmt, dass
die Tétigkeit der nichtstaatlichen Wohlfahrtspflege von den Bestimmungen
des SGBXII unbeeinflusst bleibt.! Ein Gebot der Zusammenarbeit mit
den Kirchen und mit den Tragern der freien Wohlfahrtspflege enthalt § 5
Abs.2 SGBXII. Die Zusammenarbeit soll darauf gerichtet sein, dass sich
die Sozialhilfe und die Titigkeit der freien Wohlfahrtspflege zum Wohle der
Leistungsberechtigten wirksam ergdnzen (§5 Abs.3 Satz1 SGBXII). Die
Trager der Sozialhilfe sollen die Verbdnde der freien Wohlfahrtspflege in
ihrer Tatigkeit auf dem Gebiet der Sozialhilfe angemessen unterstiitzen (§ 5

150 Zum Begriff der Arbeitsgemeinschaften s. Wahrendorf, in: Grube/Wahrendorf,
SGBXIIL 2018, § 4, Rn. 71.
151 Wahrendorf, in: Grube/Wahrendorf, SGB XII, 2018, § 5, Rn. 5.
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Abs. 3 Satz2 SGBXII). In §5 Abs. 4 SGBXII ist der institutionelle Nach-
rang'? staatlicher Hilfe gegeniiber der Hilfe nichtstaatlicher Organisationen
geregelt: Wird die Leistung im Einzelfall durch die freie Wohlfahrtspflege
erbracht, sollen die Trager der Sozialhilfe von der Durchfithrung eigener
Mafinahmen absehen. Dies gilt nicht fiir die Erbringung von Geldleistun-
gen. SchliefSlich kénnen die Trager der Sozialhilfe die Verbdnde der freien
Wohlfahrtspflege an der Durchfithrung ihrer Aufgaben beteiligen oder
ihnen die Durchfithrung solcher Aufgaben iibertragen, wobei die Trager
der Sozialhilfe den Leistungsberechtigten gegeniiber verantwortlich bleiben
(§ 5 Abs. 4 SGB XII).

Diese sehr weitgehende Kooperationsvorschrift im SGBXII stellt auf
die Rolle der freien Wohlfahrtspflege in der offentlichen Fiirsorge ab. Sie
ermoglicht auch eine Ubertragung der Trigerschaft von Patientenlotsen
auf die Verbande der freien Wohlfahrtspflege (§5 Abs.5 SGBXII) oder
Arbeitsgemeinschaften dieser Verbinde (§ 4 Abs. 2 SGB XII).

2.4.6 Orientierung am SGB IX

2.4.6.1 Allgemeines

Im SGBIX finden sich zwei Instrumente der Kooperation und Koordina-
tion. Im Rahmen eines Kapitels iiber die Koordinierung der Leistungen
(§§ 14 bis 24 SGBIX) sollen mit einem Teilhabeplan in Abstimmung mit
den Leistungsberechtigten die nach dem individuellen Bedarf voraussicht-
lich erforderlichen Leistungen hinsichtlich Ziel, Art und Umfang funkti-
onsbezogen festgestellt werden (§19 SGB IX). Hierzu ist eine Teilhabekon-
terenz durchzufiihren (§ 20 SGB IX). Im Rahmen der besonderen Leistun-
gen zur selbstbestimmten Lebensfithrung fiir Menschen mit Behinderun-
gen (Eingliederungshilfe) stellt das Gesamtplanverfahren (§117 SGB IX)
das zentrale Instrumentarium der Koordination der Teilhabeleistungen
dar, im Rahmen dessen auch eine Gesamtplankonferenz (§119 SGBIX)
vorgesehen ist. Bei beiden Instrumenten geht es um die Koordinierung
von Leistungen. Wéhrend der Teilhabeplan allgemein fiir alle Rehabilitati-

152 Wahrendorf, in: Grube/Wahrendorf, SGB XII, 2018, § 5, Rn. 17.
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onsleistungen gilt, ist das Gesamtplanverfahren nur fiir den nachrangigen
Bereich der Eingliederungshilfe einschlagig.!>?

2.4.6.2 Teilhabeplanverfahren und Gesamtplanverfahren

Der Teilhabeplan und die Teilhabekonferenz dienen ebenso wie das Ge-
samtplanverfahren und die Gesamtplankonferenz der Koordinierung der
beteiligten Trdger bei der Feststellung und Sicherung der verschiedenen
Leistungen.

An erster Stelle steht die Bedarfsermittlung (§§ 15, 117 f. SGB IX). Wenn
eine Leistungsverantwortung einer Mehrheit von Rehabilitationstragern ge-
geben ist (§§ 15, 119 Abs. 1 Satz 1 SGB IX), wird eine Teilhabekonferenz (§ 20
SGBIX) bzw. eine Gesamtplankonferenz (§121 SGBIX) veranstaltet und
ein Teilhabeplan (§ 19 SGB IX) bzw. ein Gesamtplan (§ 121 SGB IX) erstellt.
Die Beteiligung des Leistungsberechtigten wird dabei stets hervorgehoben
(§19 Abs.1Satz 1, § 117 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX).

Dieses Instrumentarium soll im Folgenden mit Blick auf die Funktionen
der Tdtigkeit von Patientenlotsen in Richtung auf den Patienten und seine
An- und Zugehorigen betrachtet werden. Vorab ist zu sagen, dass das Teil-
habe- wie das Gesamtplanverfahren auf die Feststellung und Sicherung von
Leistungen fiir einen Personenkreis gerichtet ist, der grundsatzlich in seiner
Existenz oder wichtigen Existenzbereichen von Sozialleistungen zur Siche-
rung seiner Existenz abhdngig ist. Rechtlich kommt das in § 1 Satz 1 SGB IX
mit dem Bezug auf die Selbstbestimmung, die Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft und der Vermeidung oder Verhinderung von Benachteiligun-
gen zum Ausdruck. Das hat zur Folge, dass das rechtliche Instrumentari-
um zur Sicherung dieser Belange mittlerweile hochdifferenziert ist. Das
gilt besonders, wenn es um die Beteiligung mehrerer Leistungstriger und
Leistungserbringer geht. Dabei ist das Gesamtplanverfahren im Verhaltnis
zum Teilhabeplanverfahren, gerade wenn es um die Leistungsfeststellung
geht, differenzierter ausgestaltet. Das gilt besonders fiir die Mafistabe der
Gestaltung des Gesamtplanverfahrens (§ 117 Abs. 1 und 2 SGB IX):

(1) Das Gesamtplanverfahren ist nach folgenden MafSstiben durchzufiih-
ren:

153 Zum Verhiltnis von Teilhabeplanverfahren und Gesamtplanverfahren s. §21
SGBIX.
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1. Beteiligung des Leistungsberechtigten in allen Verfahrensschritten, be-
ginnend mit der Beratung,
2. Dokumentation der Wiinsche des Leistungsberechtigten zu Ziel und Art
der Leistungen,
3. Beachtung der Kriterien
a) transparent,
b) trigeriibergreifend,
) interdisziplindr,
d) konsensorientiert,
e) individuell,
f) lebensweltbezogen,
g) sozialraumorientiert und
h) zielorientiert,
4. Ermittlung des individuellen Bedarfes,
5. Durchfiihrung einer Gesamtplankonferenz,
6. Abstimmung der Leistungen nach Inhalt, Umfang und Dauer in einer
Gesamtplankonferenz unter Beteiligung betroffener Leistungstrdger.

(2) Am Gesamtplanverfahren wird auf Verlangen des Leistungsberechtig-
ten eine Person seines Vertrauens beteiligt.

Wenn es um die Bestimmung der individuellen Leistungen fiir Leistungsbe-
rechtigte durch Patientenlotsen geht, konnen diese Maf3stdbe entsprechend
herangezogen werden. Dies gilt insbesondere fiir die in §117 Abs.1 Nr.3
SGB IX genannten Kriterien.

Zur Bedarfsermittlung von Leistungen der Patientenlotsen entsprechend
den Instrumenten des Teilhabeplanverfahrens bzw. des Gesamtplanverfah-
rens ist zu sagen, dass diese Instrumente auf den Teilhabeprozess in den
wichtigsten Lebensbereichen konzentriert sind, wihrend es bei der Tétig-
keit von Patientenlotsen vorrangig um die Gestaltung von Versorgungsab-
laufen geht. Die Tétigkeit von Patientenlotsen hat zwar auch Teilhabe zum
Ziel; im Vordergrund steht jedoch die notige Unterstiitzung, Begleitung
sowie das Hinfithren zu notwendiger Behandlung und Therapie sowie
Pflegeversorgung.

Die Teilhabekonferenz (§20 SGBIX) bzw. die Gesamtplankonferenz
(§119 SGBXI) stellt ein zusitzliches Instrument zur Sicherstellung der
Leistungen fiir den Leistungsberechtigten dar, insbesondere, wenn der fiir
die Leistungen mafigebliche Sachverhalt nicht schriftlich ermittelt werden
kann (vgl. § 119 Abs.1 Satz 3 SGB IX). Letztlich gilt mit Blick auf die Tatig-
keit von Patientenlotsen das vorstehend zum Gesamtplanverfahren Gesagte
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auch fiir die Gesamtplankonferenz. Beide Instrumente, Planverfahren und
Plankonferenzen, sind vom Grunde her auf eine bestimmte, oft hochkom-
plexe und hochdifferenzierte Leistungssituation ausgerichtet. Dementspre-
chend differenziert miissen die Instrumente zur Bewdltigung dieser Leis-
tungssituation sein, insbesondere, wenn mehrere Sozialleistungstrager und
Leistungserbringer beteiligt sind. Diese sich in den Gestaltungsinstrumen-
ten abbildende Differenziertheit scheint aber fiir die Mehrzahl der Fille
und Situationen, bei denen Patientenlotsen titig werden, nicht notwendig
zu sein, unabhingig von der Leistbarkeit der Einrichtung solcher Instru-
mente. Hingegen sind die Kriterien, die fiir die Gestaltung insbesondere des
Gesamtplanverfahrens in §117 Abs.1 Nr. 3 SGB IX niedergelegt sind, ohne
weiteres auf die Gestaltung der Lotsenleistungen anzuwenden.

2.4.7 Sonstiges

2.4.7.1 Offentlicher Gesundheitsdienst

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) ist landesrechtlich geregelt.
Wenn Patientenlotsen als Bedienstete der Behorden des OGD titig werden,
wire der OGD leistungserbringender Triger von Patientenlotsen. Die Aus-
gestaltung obliegt damit dem Landesgesetzgeber.

Dass eine solche Regelungsmdglichkeit durchaus ernsthaft in den Blick
genommen werden sollte, ergibt sich aus dem Referentenentwurf eines
Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes (GVSG),"** wonach eine enge
Zusammenarbeit mit dem OGD gewihrleistet sein muss.!53

2.4.7.2 Heilpraktikererlaubnis

Die selbststindige Ausiibung von Heilkunde ist Arzten und Heilpraktikern
vorbehalten. Letztere bediirfen hierzu einer Erlaubnis (§1 Abs. 1 Heilprak-
tikergesetz). Ausiibung der Heilkunde ist jede berufs- oder gewerbsmaf3ig
vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von
Krankheiten, Leiden oder Korperschdden bei Menschen (§1 Abs.2 Heil-

154 Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Entwurf eines Geset-
zes zur Stirkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsver-
sorgungsstarkungsgesetz — GVSG) (Bearbeitungsstand: 15.06.2023 - noch nicht
ressortabgestimmt). S. dazu oben Abschnitt 2.4.3.18.

155 §65g Abs1Satz 5 SGBV RefE GVSG.
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praktikergesetz). Die Titigkeit von Patientenlotsen fallt nicht unter diesen
Heilkundebegriff. Die Tatigkeit von Patientenlotsen kann darin bestehen,
Patienten zu Personen zu fithren, die Heilkunde ausiiben. Das stellt jedoch
keine Ausiibung von Heilkunde dar.

2.4.7.3 Medizinische Kooperationsgemeinschaften

Aus dem drztlichen Berufsrecht, hier der (Muster-)Berufsordnung fiir
die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte - MBO-A 199715 -,
stammt ein Hinweis, unter welchen Voraussetzungen sich Arztinnen und
Arzte auch mit selbstindig titigen und zur eigenverantwortlichen Berufs-
ausiibung befugten Berufsangehorigen anderer akademischer Heilberufe
im Gesundheitswesen oder staatlicher Ausbildungsberufe im Gesundheits-
wesen sowie anderen Naturwissenschaftlerinnen und Naturwissenschaft-
lern und Angehdrigen sozialpddagogischer Berufe — auch beschriankt auf
einzelne Leistungen - zur kooperativen Berufsausiibung zusammenschlie-
en konnen (medizinische Kooperationsgemeinschaft) (§ 23b Abs. 1 Satz1
MBO 1997). Diese Art der Kooperation ist an weitere Voraussetzungen
beziiglich der Rechtsform (Partnerschaftsgesellschaft, Rechtsform einer Ge-
sellschaft des biirgerlichen Rechts oder einer juristischen Person des Privat-
rechts) gebunden (§ 23b Abs. 1 Satz 2 MBO-A 1997).

Arztinnen und Arzten ist ein solcher Zusammenschluss im Einzelnen
nur mit solchen anderen Berufsangehdrigen und in der Weise erlaubt, dass
diese in ihrer Verbindung mit der Arztin oder dem Arzt einen gleichgerich-
teten oder integrierenden diagnostischen oder therapeutischen Zweck bei
der Heilbehandlung, auch auf dem Gebiete der Privention und Rehabili-
tation, durch raumlich nahes und koordiniertes Zusammenwirken aller
beteiligten Berufsangehorigen erfiillen kénnen (§ 23b Abs. 1 Satz3 MBO-A
1997).

Zum Verstindnis dieser Vorschrift ist zu sagen, dass es sich um eine
Regelung auf dem Gebiet der drztlichen Berufsausiibung handelt, deren
rechtliche Umsetzung den Landern vorbehalten ist, wobei sich die Lander
nicht an den Wortlaut der Regelung halten miissen. Trotzdem ist diese Vor-
schrift insofern von Interesse, als sie die Mdglichkeiten und Grenzen der

156 In der Fassung des Beschlusses des 124. Deutschen Arztetages vom 5. Mai 2021 in
Berlin (https://www.bundesaerztekammer.de/themen/recht/berufsrecht, Zugriff:
15.05.2023).
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Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten mit anderen Heilberufen im
Gesundheitswesen aufzeigt. Ubertrigt man das dieser Vorschrift zugrunde-
liegende Regelungsmuster auf eine mogliche Zusammenarbeit von Arzten
mit Patientenlotsen, so bestiinde die Eingangsvoraussetzung darin, dass die
Person des Patientenlotsen ein Angehdriger eines staatlichen Ausbildungs-
berufs im Gesundheitswesen wire, was etwa bei den Pflegefachberufen der
Fall wire. Problematisch kénnte dies jedoch bei den Gesundheitssozialar-
beitern sein. Diese werden zwar hochschulisch ausgebildet und wiren da-
mit als akademischer Beruf zu qualifizieren. Sie sind jedoch kein Heilberuf
im Sinne des Art. 74 Abs.1 Nr.19 GG."” Gesundheitssozialarbeiter kdnnten
aber den sozialpadagogischen Berufen zugerechnet werden. Allerdings ist
die Vorschrift hier etwas ungenau, da der Begriff der Sozialpadagogik im
Verhiltnis zum Begriff der Sozialarbeit zumindest Uberschneidungsberei-
che aufweist.

Dieser Debatte muss hier aber nicht im Einzelnen nachgegangen wer-
den. Als Muster fiir eine Zusammenarbeit von Arzten und Patientenlotsen
kommt die Vorschrift insofern eher wenig in Frage, als Patientenlotsen in
der Praxis wohl kaum selbststidndig, sondern als direkter Dienstleistungser-
bringer bei einem Lotsentréger tétig sein werden.

Wiirde man die Idee einer Kooperation von Arzten und Patientenlotsen
weiterverfolgen, so ist insbesondere von Interesse zu sehen, welche Regula-
rien dabei berufsrechtlich fiir die Arzte aufgestellt werden.

2.4.8 Exkurse

2.4.8.1 Ganzheitliche Betreuung (SGB II)

Obwohl in Abschnitt 2.4 nur auf Regelungswerke Bezug genommen wird,
die dem Gesundheitsbereich zuzurechnen sind oder zumindest in engem
Zusammenhang damit stehen, soll nachstehend kurz auf eine Vorschrift
hingewiesen werden, deren Grundidee auch fiir Patientenlotsen einschligig
sein konnte. Es ist die mit dem Biirgergeld-Gesetz!>® in das SGBII - Biir-

157 S. hierzu Igl, Rechtliche Verankerung der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen,
2017, S. 151 ff.

158 Zwolftes Gesetz zur Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch und anderer
Gesetze - Einfiihrung eines Biirgergeldes (Biirgergeld-Gesetz) vom 16. Dezember
2022, BGBIL.IS.2328.
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gergeld, Grundsicherung - neu eingefiigte Vorschrift zur Ganzheitlichen
Betreuung (§ 16k SGB II).1 Danach kann die Agentur fiir Arbeit oder ein
durch diese beauftragter Dritter zum Aufbau der Beschiftigungsfahigkeit
von erwerbsfiahigen Leistungsberechtigten eine erforderliche ganzheitliche
und gegebenenfalls aufsuchende Betreuung erbringen (§ 16k Abs.1 Satz1
SGBII). In der Gesetzesbegriindung'®® wird dazu ausgefiihrt:

Ganzheitliche Betreuung (Coaching)

Bei erwerbsfihigen Leistungsberechtigten bestehen hdufig vielfiltige in-
dividuelle Probleme, die ihre Beschdftigungsfihigkeit grundlegend beein-
trichtigen. Diese erfordern eine ganzheitliche Betreuung (Coaching), die
die jeweilige Lebenssituation insgesamt in den Blick nimmt und dem Ziel
eines grundlegenden Aufbaus (und in der Folge Stabilisierung) der Be-
schéftigungsfihigkeit dient. , Aufbau der Beschiftigungsfihigkeit“ bedeutet,
dass das Coaching mit den betreffenden erwerbsfihigen Leistungsberech-
tigten an allen Problemlagen arbeitet, die diesem Ziel im Weg stehen.
Zugleich erdffnet das Coaching auch die Chance, deren Potenziale stirker
wahrzunehmen und zu nutzen.

Die Interventions- und Beratungsformen des Coachings ergeben sich aus
dem individuellen Bedarf und werden deshalb gesetzlich nicht festgelegt.
Aufgabe des Coachings ist u. a., erwerbsfihige Leistungsberechtigte iiber
Leistungen Dritter zu beraten und auf die Inanspruchnahme dieser Leis-
tungen hinzuwirken. Das Coaching umfasst nach diesem Verstindnis folg-
lich auch Beratungsaufgaben. Insbesondere steht die Coachin oder der
Coach den betreffenden Leistungsberechtigten zur Seite und stéirkt sie da-
rin, ihre Lebenssituation selbst zu verbessern. Dabei gilt zugleich, dass die
Fallverantwortung in jedem Fall beim Jobcenter verbleibt. Da die Schaf-
fung eines Vertrauensverhiltnisses beim Coaching nach § 16k eine wesent-
liche Grundlage des Erfolgs ist, werden erwerbsfihige Leistungsberechtigte
nicht mit Rechtsfolgen verbunden zur Teilnahme am Coaching verpflichtet.
Das Coaching kann auch aufsuchend oder beschdftigungsbegleitend erfol-

gen.

Wie beim Patientenlotsen soll die jeweilige Lebenssituation in den Blick
genommen werden. Das Ziel des Aufbaus und der Stabilisierung einer ge-
wiinschten Situation ist beim Patientenlotsen die Verbesserung der gesund-

159 S. hierzu Riibner, ,Ganzheitliche Betreuung® — ein neues Instrument der Biirgergeld-
reform, in: Case Management 1/2023, S. 38 ff.
160 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/3873, S. 52f.
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heitlichen Situation und die Férderung der Teilhabe. Neben der Beratung
steht die Starkung der individuellen Lebenssituation im Vordergrund. Auch
hier sind Parallelen zum Patientenlotsen gegeben. Allerdings kann beim
Patientenlotsen nicht auf die regulatorische Festlegung von Interventions-
und Beratungsformen verzichtet werden. Im Gesundheitswesen werden
die Handlungen der Beteiligten berufs- wie leistungserbringungsrechtlich
aus Griinden des Gesundheitsschutzes der Patienten sowie einer qualitét-
vollen und wirtschaftlichen Leistungserbringung stets einer Regulierung
unterworfen.

2.4.8.2 Mafinahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung -
Assistierte Ausbildung (SGB III)

Auch im SGBIII - Arbeitsforderung - finden sich Vorschriften, deren
Grundideen auch fiir Patientenlotsen einschlgig sein konnten. Diese Vor-
schriften kénnen hier nur kurz skizziert werden.

Es handelt sich hier um die Mafinahmen fiir Ausbildungssuchende, von
Arbeitslosigkeit bedrohte Arbeitsuchende und Arbeitslose zur beruflichen
Eingliederung durch Heranfithrung an den Ausbildungs- und Arbeitsmarkt
sowie die Feststellung, Verringerung oder Beseitigung von Vermittlungs-
hemmnissen (§ 45 Abs.1 Satz1 Nr.1 SGBIII) und zur Stabilisierung einer
Beschiftigungsaufnahme (§ 45 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB III).

Weiter sind zu nennen die Mafinahmen der Assistierten Ausbildung
(§74 SGBIII). Die Agentur fiir Arbeit kann forderungsberechtigte junge
Menschen und deren Ausbildungsbetriebe wiahrend einer betrieblichen
Berufsausbildung oder einer Einstiegsqualifizierung durch Mafinahmen
der Assistierten Ausbildung férdern (§ 74 Abs.1 Satz1 SGBIII). Der junge
Mensch wird, auch im Betrieb, individuell und kontinuierlich unterstiitzt
und sozialpadagogisch begleitet. Thm steht beim Trdger der Assistierten
Ausbildung tber die gesamte Laufzeit der Forderung insbesondere eine
feste Ausbildungsbegleiterin oder ein fester Ausbildungsbegleiter zur Verfii-
gung (§ 74 Abs. 4 SGB III).

Im Zusammenhang der Assistierten Ausbildung ist auch die Leistungs-
erbringungsvorschrift von Interesse. Die Bundesagentur soll bei der Um-
setzung der Assistierten Ausbildung mit den Landern zusammenarbeiten.
Durch die Zusammenarbeit sollen unter Beriicksichtigung regionaler Be-
sonderheiten Moglichkeiten einer Koordination der Akteure erdffnet und
dadurch eine hohe Wirksamkeit der Mafinahme im Ausbildungsmarkt er-
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reicht werden. Die Bundesagentur kann erginzende Leistungen der Lander
beriicksichtigen (§ 74 Abs. 7 SGB III).

Obwohl die Vorschriften zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung
sowie zur Assistierten Ausbildung nicht auf die Regelung von Patienten-
lotsen iibertragen werden konnen, ist doch auch hier zu sehen, dass
der Grundgedanke von Patientenlotsen, Menschen in besonders diffizilen
Situationen an Leistungen heranzufiihren, auch bei diesen Mafinahmen
vorherrscht. Unter leistungserbringungsrechtlichen Gesichtspunkten ist zu
vermerken, dass bei der Assistierten Ausbildung eine Zusammenarbeit des
(Haupt-)Leistungstragers Bundesagentur fiir Arbeit mit den Lindern ange-
strebt wird.

2.4.8.3 Betreuungsorganisationsgesetz

Im Betreuungsorganisationsgesetz (BtOG)!¢! sind verschiedene Mafinah-
men seitens der zustdndigen Behorde vorgesehen, die einzelnen Tétigkeiten
von Patientenlotsen gleichkommen, so die Beratung und Unterstiitzung so-
wie die erweiterte Unterstiitzung (§ 8 BtoG). Die erweiterte Unterstiitzung
wird als soziales Fallmanagement angesehen.!62

2.4.9 Zusammenfassende Einschdtzung der verschiedenen Moglichkeiten

2.491S8GBV

Das SGB V enthalt an mehreren Stellen Regelungen, die fiir die Organisati-
on von Patientenlotsen von Interesse sind. An erster Stelle steht hier das
Entlassmanagement bei Krankenhausern (§ 39 Abs.1la SGB V) und bei sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtungen (§ 40 Abs.2 Satz 6, § 41 Abs. 1 Satz 4
in Verbindung mit § 39 Abs.la SGBV). Es handelt sich hier um passgenau
auf diese speziellen Ubergangssituationen zugeschnittene Losungen.

Im Rahmen der drztlichen Behandlung durch Vertragsirzte gibt es meh-
rere Anhaltspunkte fiir Titigkeiten der Arzte, die Tétigkeiten von Patienten-
lotsen zumindest in einigen Elementen entsprechen. Auf der einen Seite
gilt dies besonders fiir die in § 73 Abs.1 Nr.2 SGBV aufgefiihrten Inhalte

161 Vom 4. Mai 2021 (BGBL 1 S. 882, 917).
162 Forter-Vondey/Roder, Betreuungsorganisationsgesetz — Bedeutung fiir Berufsbetreu-
er*innen, in: Case Management 1/2023, S. 19 ff. (21).
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der hausarztlichen Versorgung. Etwas im Widerspruch hierzu steht auf der
anderen Seite die drztliche Ausbildung, die nur in einem Punkt ein sehr
eng gefasstes Tatigkeitselement von Patientenlotsen enthalt (§30 Abs.3
Satz2 Nr.8 AApprO 2002). Hingegen finden sich in der Gebietsdefiniti-
on und den Weiteerbildungsinhalten der (Muster-)Weiterbildungsordnung
2018 zum Facharzt/zur Fachirztin fiir Allgemeinmedizin zentrale Elemente
der Tdtigkeit von Patientenlotsen.

Die weitere Frage, ob Leistungen von Patientenlotsen im Wege der Dele-
gation drztlicher Leistungen (§15 Abs.1 Satz2, § 28 Abs.1 Satz2 SGBV)
erbracht werden konnen, konnte zwar theoretisch fiir den Leistungsbereich
des SGB V bejaht werden. Allerdings erscheint das Konzept der Einbindung
der Titigkeit von Patientenlotsen in die &rztliche Versorgung im Wege
der Delegation eher als weniger tauglich, weil hierfiir die drztliche Ausbil-
dung nach der BAO und AApprO 2002 entsprechend erweitert werden
miisste. Anderes gilt fiir die Fachérzte fiir Allgemeinmedizin, bei denen die
Weiterbildungsinhalte wesentliche Elemente der Tétigkeit von Patientenlot-
sen enthalten. Allerdings ist auch hier zu sehen, dass nicht das gesamte
Leistungsspektrum von Patientenlotsen von der drztlichen Tiétigkeit erfasst
wird. Eine solche Losung wire jedoch schon unter dem Gesichtspunkt
der erforderlichen Anstellung eines Patientenlotsen in der Praxis des Arz-
tes eher unwahrscheinlich. Gleiches gilt fiir die Anstellung eines Patien-
tenlotsen in einem Medizinischen Versorgungszentrum (§ 95 Abs.1 Satz1
SGBV).

Wiewohl die KSVPsych-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 92
Abs.6b SGBV) als Richtlinie zur érztlichen Behandlung nur einen eng
begrenzten Personenkreis betrifft, enthalt sie von allen hier untersuchten
Regelungen zahlreiche Gegenstinde, die der Titigkeit von Patientenlotsen
und ihrer organisatorischen Gestaltung entsprechen oder nahekommen.
Wollte man diese Richtlinie als Grundlage fiir die Organisation von Pati-
entenlotsen heranziehen, bediirfte es einer Rechtsgrundlage zum entspre-
chenden Richtlinienbeschluss durch den Gemeinsamen Bundesausschuss,
etwa in einem neu zu schaffenden Abs. 6¢ in § 92 SGB V.163

Bei den Kooperationsvereinbarungen zum Kinder- und Jugendschutz
(§73c Satz1 SGBV) ist die Zusammenarbeit zwischen kassenarztlichen
Vereinigungen und kommunalen Spitzenverbanden von Interesse. Eine sol-
che Zusammenarbeit konnte sich auch auf der Ebene von Lotsenbiiros oder

163 Zur Geeignetheit des Regelungsortes im Sinne einer Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschuss s. unten Abschnitt 3.3.5.
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verschiedener Lotsentréger als sinnvoll erweisen. Hierzu kénnten entspre-
chende Kooperationsvereinbarungen geschlossen werden.

Die strukturierten Behandlungsprogramme (§§137f, 137g SGBV) und
die Vertrige zur integrierten Versorgung (§§140a SGBV; §92b SGBXI)
bieten Moglichkeiten der Kooperation und Koordination, wobei bei den
strukturierten Behandlungsprogrammen nur eine Koordinierung auf der
Ebene der Leistungserbringer moglich ist, wahrend bei den Vertrdgen zur
integrierten Versorgung auch die Ebene der Sozialleistungstrager (Kranken-
kassen und Pflegekassen) erfasst ist. Die Grundmuster dieser Regelungen
konnten auch fiir eine Regelversorgung mit Patientenlotsen herangezogen
werden. Gleiches gilt fiir die sehr einfach strukturierten leistungs- und
leistungserbringungsrechtlichen Vorschriften zu den sozialmedizinischen
Nachsorgemafinahmen (§ 43 Abs. 2, § 132¢ SGB V).

Die Regelungsstruktur der hduslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V) kann,
was das Leistungserbringungsrecht (§132a SGBV) angeht, auch auf die
Leistungserbringung durch Patientenlotsen iibertragen werden, wobei der
Pflegedienst als Leistungserbringer dem Triger von Lotsenleistungen ent-
sprechen wiirde. Fiir die Qualifikation der personlichen Leistungserbringer
miisste jedoch ein Anforderungsprofil vorgesehen werden.

Bei der Leistung der Soziotherapie (§37a SGBV) sind die Vorschriften
zur Leistungserbringung (§ 132b SGB V) insgesamt eher wenig ausgepragt
ausgestaltet.!%* Sie konnen jedoch in der ihnen zugrunde liegenden Struktur
zumindest im Ansatz auch fiir das Verhiltnis von Patientenlotsen zu den
Sozialleistungstragern herangezogen werden. Von Interesse ist dabei auch,
dass die Vertrage mit den Leistungserbringern sowohl mit Einzelpersonen
als auch mit Einrichtungen geschlossen werden konnen. Ubertragen auf
mogliche Organisationsmodelle fiir Patientenlotsen konnte damit eine Ein-
zelperson als Leistungserbringer ebenso erfasst werden wie ein Patienten-
lotse, der bei einem Trager von Patientenlotsenleistungen angestellt ist.

Bei der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) (§ 37b
SGBYV) ist auf der leistungserbringungsrechtlichen Seite (§132d SGBV)
die Festlegung der Einzelheiten der Leistungserbringung in einem Rah-
menvertrag auf Bundesebene von Interesse. Das Regelungsinstrument eines
solchen Rahmenvertrages auf Bundesebene wiirde aber voraussetzen, dass
sich auf Bundesebene Spitzenorganisationen der Patientenlotsen finden,
die einen Rahmenvertrag mit dem Spitzenverbund Bund der Krankenkas-
sen abschlieflen konnen.

164 Rixen, in: Becker/Kingreen, SGB'V, 2022, § 132b, Rn. 10.
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Bei der aufSerklinischen Intensivpflege (AKI) (§ 37c SGBV) ist auf der
leistungserbringungsrechtlichen Seite von Interesse, dass zwei Regelungs-
instrumente auf Bundesebene verwendet werden, deren inhaltliche Rege-
lungskompetenz jeweils gesetzlich sehr ausfiihrlich beschrieben wird, so
fir die AKI-Richtlinie in § 37¢ Abs.1 Satz8 SGBV zu Inhalt und Umfang
der Leistungen im Sinne der Konkretisierung des Leistungsanspruchs, und
die AKI-Rahmenempfehlung zu den Einzelheiten der Leistungserbringung
(§1321 Abs.2 SGB V).

Bei den sozialmedizinischen NachsorgemafSnahmen (§ 43 Abs.2 SGBV)
interessiert neben dem Leistungsinhalt (Koordinierung der verordneten
Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme
sowie Einbezug von Angehorigen und stindigen Betreuungspersonen) auf
der Seite der Leistungserbringung (§ 132c SGB V) das Instrument der Ver-
trage zwischen den Krankenkassen oder ihren Landesverbdnden mit den
Leistungserbringern sowie die Konkretisierung der Leistungen und der
Anforderungen an die Leistungserbringer durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen. Anders als bei den SAPV-Rahmenvertragen auf Bun-
desebene wire hier insbesondere die Landesebene angesprochen. Insofern
konnten diese Vorschriften als Regelungsmuster fiir die Organisation von
Patientenlotsen dienen.

Bei den Vorschriften zu den nichtdirztlichen Leistungen (§43 ¢ SGBV)
sind drei Aspekte von Interesse: Es werden im Rahmen von Gesundheits-
leistungen fiir einen definierten Patientenkreis auch nichtarztliche Leistun-
gen erbracht. Dies geschieht im Rahmen eines Behandlungsplans. Schlief3-
lich bedarf es einer besonderen Struktur, hier das medizinische Behand-
lungszentrum (§119c SGBV), in der diese Leistungen erbracht werden.
Dieses Grundmuster konnte auch auf Patientenlotsen iibertragen werden,
wobei der Tréager von Patientenlotsen dem medizinischen Behandlungszen-
trum entsprechen kénnte.

Die leistungserbringungsrechtlichen Regelungen zur gesundheitlichen
Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase (§ 132g SGB V) wiren struk-
turell auch fiir die Leistungen von Patientenlotsen von Interesse. Allerdings
betreffen diese Leistungen eine besondere Gruppe von Patienten in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe.
Die Leistungserbringung ist auf diese Orte abgestellt.

Der Vorschlag, Patientenlotsen bzw. Case und Care Management als
Heilmittel anzubieten (§ 27 Abs.1 Satz2 Nr.3 §124 SGBV) erscheint eher
weniger geeignet fiir die Gestaltung der Leistungserbringung von Patien-
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tenlotsen zu sein. Fiir die Erbringung von Heilmitteln wird grundsitzlich
auf Angehorige bestimmter Berufsgruppen abgestellt. Leistungserbringer
von Patientenlotsen wiren aber bestimmte Einheiten als Trager, bei denen
Patientenlotsen angestellt sind. Auch soll der Patientenlotse keinen neuen
Beruf darstellen.!6>

2.4.9.2 SGBXI

Die Organisationsstruktur von Pflegestiitzpunkten (§7c SGBXI) konnte
entsprechende Anhaltspunkte fiir die Trdgerschaft von Patientenlotsen,
ggf. auch fiir die Einrichtung von Lotsenbiiros, liefern. Ein Anhaltspunkt
kénnte das Zusammenwirken von Kranken- und Pflegekassen bei der Or-
ganisation der Trdgerschaft sein, wie es in den Rahmenvertrigen einiger
Bundeslinder zum Ausdruck kommt. Die dort genannten Kommissionen
bzw. Koordinierungsstellen iiben Funktionen aus, die auch fiir Lotsenbiiros
in Frage kommen. Die Pflegestiitzpunkte selbst haben Aufgaben, die denen
von Patientenlotsen bzw. deren Tragern sehr dhnlich, wenn nicht teilweise
sogar gleich sind. Problematisch kann jedoch sein, dass die Anstellungstra-
ger von Patientenlotsen die Kranken- und Pflegekassen sind. Ob damit die
gewollte Unabhingigkeit von Patientenlotsen erreicht wird, ist zumindest
fraglich.

Bei den Modellvorhaben nach bisherigem Recht (§123 SGB XI) wurden
Aufgaben der Pflege- und Krankenkassen auf die zur Hilfe zur Pflege zu-
standigen Trdger der Sozialhilfe, also Landes- oder Kommunalbehorden,
ibertragen. Die entsprechenden Regelungen waren teilweise rechtlich pro-
blematisch.

Anderes gilt fiir die Modellvorhaben nach dem ab 01.10.2013 geltenden
Recht (§123 SGBXI). Deren Gestaltung ist verfassungskonform. Insofern
konnen die entsprechenden Vorschriften der Zusammenarbeit in §123
SGBXI auch als Modell fiir die Zusammenarbeit von Sozialversicherungs-
tragern und Landern und Gebietskdrperschaften dienen.

Das Organisationsmodell, das den nach § 71 und § 72 SGB XI zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen zugrunde liegt, erweist sich auch fiir die Tréger-
schaft von Patientenlotsen als tauglich. Lotsentrdger wire dann die Pflege-
einrichtung im Sinne eines ambulanten Lotsendienstes, die nach bestimm-
ten Maf3gaben direkt leistungserbringende Lotsen als Personal anstellt. Die

165 S. dazu unten Abschnitt 2.8.3.1.
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Vergiitung der Leistungen des ambulanten Lotsendienstes konnte als Pau-
schalvergiitung geregelt werden.

Die Formen der Erbringung von Leistungen der hiuslichen Pflege durch
Einzelpersonen (§ 77 SGB XI) sind auch fiir die Leistungen von Patienten-
lotsen denkbar. Trdger der Lotsenleistung wére dann die Pflegekasse bzw.
ein anderer Sozialleistungstrager. Zu bedenken ist allerdings, dass das Er-
fordernis der Unabhingigkeit des Lotsentrégers von einem bestimmten So-
zialleistungstrager nicht beachtet wire. Hinzu kommt, dass die Moglichkeit
der Erbringung von héuslicher Pflege durch Einzelpflegekrifte von der ge-
setzlichen Leistungserbringungssystematik her gesehen eher als Ausnahme
zur Sicherstellung bestimmter Pflegeleistungen konzipiert ist. Der Regelfall
ist die Leistungserbringung durch Pflegeeinrichtungen. Aus diesem Grund
werden diese beiden Organisationsformen der Leistungserbringung durch
Einzelpersonen nicht fiir die Organisation der Leistungserbringung von
Patientenlotsen in Betracht kommen.

2.4.9.3 SGBXII

Fiir die Gestaltung der Organisation von Leistungen der Patientenlotsen
sind die gesetzlich geforderten Inhalte der Leistungs- und Vergiitungsver-
einbarung nach den §§75 bis 81 SGBXII insofern interessant, als diese
Inhalte auch fiir Leistungserbringungsvertrige mit anderen Sozialleistungs-
tragern gelten konnten. Bei den Leistungsvereinbarungen sind wesentliche
Leistungsmerkmale die betriebsnotwendigen Anlagen des Leistungserbrin-
gers, der zu betreuende Personenkreis, Art, Ziel und Qualitat der Leistung,
die Festlegung der personellen Ausstattung, die Qualifikation des Perso-
nals sowie die erforderliche sdchliche Ausstattung (§ 76 Abs.2 SGB XII).
Die Vergiitungsvereinbarung muss — aufler der in diesem Zusammenhang
nicht relevanten Grundpauschale fiir Unterkunft und Verpflegung - eine
Mafinahmepauschale und einen Betrag fiir betriebsnotwendige Anlagen
einschliefilich ihrer Ausstattung (Investitionsbetrag) enthalten (§ 76 Abs. 3
Satz1 SGBXII). Dabei ist die Mafinahmepauschale nach Gruppen fiir
Leistungsberechtigte mit vergleichbarem Bedarf zu kalkulieren (§ 76 Abs. 3
Satz 3 SGBXII).

Mit der sehr weit gefassten Vorschrift zur Zusammenarbeit (§ 4 SGB XII)
konnte auch die Zusammenarbeit mit den Trigern von Patientenlotsen
geregelt werden.

Die sehr weitgehende Kooperationsvorschrift zum Verhdltnis zur freien
Wohlfahrtspflege (§ 5 SGB XII) erméglicht auch eine Ubertragung der Tra-
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gerschaft von Patientenlotsen auf die Verbdande der freien Wohlfahrtspfle-
ge (§5 Abs.5 SGBXII) oder Arbeitsgemeinschaften dieser Verbande (§ 4
Abs. 2 SGB XII).

2.49.4 SGBIX

Die Teilhabekonferenz (§20 SGB IX) bzw. die Gesamtplankonferenz (§ 119
SGBXI) stellt ein zusatzliches Instrument zur Sicherstellung der Leistungen
fir den Leistungsberechtigten dar, insbesondere, wenn der fiir die Leistun-
gen mafigebliche Sachverhalt nicht schriftlich ermittelt werden kann (vgl.
§ 119 Abs.1 Satz3 SGBIX). Die Instrumente des Planverfahrens und der
Plankonferenzen sind vom Grunde her auf eine bestimmte, oft hochkom-
plexe und hochdifferenzierte Leistungssituation ausgerichtet. Dementspre-
chend differenziert miissen die Instrumente zur Bewiltigung dieser Leis-
tungssituation sein, insbesondere, wenn mehrere Sozialleistungstrager und
Leistungserbringer beteiligt sind. Diese sich in den Gestaltungsinstrumen-
ten abbildende Differenziertheit scheint aber fiir die Mehrzahl der Fille
und Situationen, bei denen Patientenlotsen tétig werden, nicht notwendig
zu sein, unabhingig von der Leistbarkeit der Einrichtung solcher Instru-
mente. Hingegen sind die Kriterien, die fiir die Gestaltung insbesondere des
Gesamtplanverfahrens in § 117 Abs.1 Nr. 3 SGB IX niedergelegt sind, ohne
weiteres auf die Gestaltung der Lotsenleistungen anzuwenden.

2.4.10 Allgemeine Fragen der Zusammenarbeit der Leistungstriger bei der
Leistungserbringung

2.4.10.1 Allgemeines

Kooperation wird allgemein als eine enge und harmonische Interaktion
zwischen gleichberechtigten Partnern bzw. Organisationseinheiten mit ge-
meinsamen Zielvorstellungen definiert.6¢

Im Zusammenhang mit der Regulierung der Leistungserbringung seitens
der Trager von Patientenlotsen geht es dabei darum, dass der Patientenlotse
nicht nur in Richtung auf die Orientierung und Begleitung von Patienten
im Leistungssystem des SGB V, sondern auch in den Leistungssystemen des
SGBXI, SGBXII und SGB IX, titig werden soll. Dafiir bedarf es Regelun-

166 Kuhlmey, Memorandum, 2011, S. 9.
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gen, die eine Zusammenarbeit der Leistungstrager bei der Leistungserbrin-
gung ermdoglichen.

Bei der Kooperation von Sozialleistungstragern geht es zum einen um
die rechtliche Zuldssigkeit solcher Kooperationen, wie sie etwa im SGBX
geregelt ist, oder auch um die Verpflichtung zur Kooperation, wie sie sich
im SGBXII'®” findet. Zum anderen kann es aber auch um die koordinie-
rende Gestaltung von konkreter Leistungszuweisung und -erbringung fiir
eine leistungsberechtigte Person in Zusammenarbeit verschiedener Trager
gehen. Hierzu finden sich vor allem, aber nicht ausschlief3lich, Regelungen
im SGBIX.1®8 Im Folgenden soll nur auf die allgemeinen Vorschriften zur
Zusammenarbeit der Leistungstrager im Rahmen des SGB eingegangen
werden.

2.4.10.2 SGB X: Zusammenarbeit der Leistungstrager untereinander

2.4.10.2.1 Allgemeines

Das SGBX enthilt eine Reihe von Vorschriften zur Zusammenarbeit der
Leistungstrager untereinander (§§ 87 bis 96 SGB X). An erster Stelle steht
eine an die Leistungstréger, ihre Verbande und die im Sozialgesetzbuch ge-
nannten offentlich-rechtlichen Vereinigungen gerichtete Verpflichtung der
engen Zusammenarbeit bei der Erfiillung ihrer Aufgaben (§86 SGBX).
Die wichtigste Botschaft dieser allgemeinen Vorschrift ist, dass die Zusam-
menarbeit von Leistungstrigern gestattet ist. Man konnte namlich durchaus
der Ansicht sein, dass die Leistungstriger, die Verbande und die 6ffentlich-
rechtlichen Vereinigungen jeweils fiir sich ihre Aufgaben mit den rechtli-
chen Instrumenten ausfithren, die ihnen das Gesetz zur Verfiigung stellt.

Das rechtliche Instrumentarium, das allgemein im SGBX zu Zwecken
der Zusammenarbeit zur Verfiigung gestellt wird, ist der Auftrag (§ 88
SGB X) und die Arbeitsgemeinschaft (§ 94 SGB X).

2.4.10.2.2 Auftrag

Beim Auftrag ldsst ein Leistungstriager (Auftraggeber) ihm obliegende Auf-
gaben durch einen anderen Leistungstrager oder Verband (Beauftragter)

167 S. dazu oben Abschnitt 2.4.5.3.
168 S. dazu oben Abschnitt 2.4.6.
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mit dessen Zustimmung wahrnehmen. Dies muss wegen des sachlichen
Zusammenhangs der Aufgaben vom Auftraggeber und Beauftragten, zur
Durchfithrung der Aufgaben und im wohlverstandenen Interesse der Be-
troffenen zweckmaflig sein (§ 88 Abs. 1 Satz1 SGB X). Im Recht der Ausbil-
dungsforderung, der Kriegsopferfiirsorge, des Kindergelds, der Unterhalts-
vorschiisse und Unterhaltsausfallleistungen, im Wohngeldrecht sowie im
Recht der Jugendhilfe und der Sozialhilfe kann vom Instrument des Auf-
trags kein Gebrauch gemacht werden (§ 88 Abs.1 Satz2 SGBX). Fiir die
Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Patientenlotsen bedeutet dies, dass
ein Sozialhilfetrdger einen Sozialversicherungstriger nicht mit eigenen Auf-
gaben im Wege des Auftrages betrauen kann. Das heifit aber nicht, dass
der Gesetzgeber durch ein Gesetz dem Sozialhilfetrager diese Moglichkeit
nicht verschaffen konnte. Eine entsprechende gesetzliche Regelung, etwa
im SGBXII, wire als Sondervorschrift zu § 88 Abs.1 Satz2 SGBX zu be-
trachten. Ein solcher gesetzlicher Auftrag ist moglich; in § 93 SGBX wird
von gesetzlichen Auftragen gesprochen.

2.4.10.2.3 Arbeitsgemeinschaften

Zu den Arbeitsgemeinschaften wird im SGB X Folgendes gesagt:!% Trager
der Sozialversicherung, Verbande von Trigern der Sozialversicherung und
die Bundesagentur fiir Arbeit einschliefllich der in §19a Abs.2 SGBI ge-
nannten anderen Leistungstrager konnen insbesondere zur gegenseitigen
Unterrichtung, Abstimmung, Koordinierung und Forderung der engen Zu-
sammenarbeit im Rahmen der ihnen gesetzlich iibertragenen Aufgaben
Arbeitsgemeinschaften bilden (§ 94 Abs.la Satz1 SGBX). Arbeitsgemein-
schaften sind organisatorisch-selbststandige Einheiten, bei denen es um tat-
sichliche, rechtliche und finanziell verbindliche Zusammenarbeit geht.'”
Arbeitsgemeinschaften handeln in privatrechtlichen Rechtsformen.””! Die
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft steht im Ermessen der jeweiligen Leis-
tungstrager und ihrer Verbinde.”? Auch wenn die Sozialhilfetrager als Mit-
glieder einer Arbeitsgemeinschaft nicht genannt sind, besteht auch fiir diese

169 S. dazu Dietmair. in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB X, 2. Aufl., § 94 SGB X (Stand:
24.08.2020).

170 Dietmair, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB X, 2. Aufl., § 94 SGB X, Rn. 33.

171 Dietmair, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB X, 2. Aufl.,, § 94 SGB X, Rn. 34.

172 Dietmair, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB X, 2. Aufl., § 94 SGB X, Rn. 32.
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die Moglichkeit, an einer Arbeitsgemeinschaft teilzunehmen. Die entspre-
chende Regelung in § 4 Abs.2 SGBXII'”? stellt eine Sondervorschrift zu
§ 94 Abs.1la SGBX dar. Deshalb ist die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft
zwischen Sozialversicherungstrigern und Sozialhilfetrdgern als Instrument
der Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Patientenlotsen mdéglich. Fiir die
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft sind die weiteren Anforderungen, so die
Unterrichtung der Aufsichtsbehdrde (§ 94 Abs.la Satz2 SGBX) und ggf.
die Aufstellung eines Haushaltsplans (§ 93 Abs. 3 SGB X) zu beachten.

Eine besondere Vorschrift betrifft die Krankenkassen (§197b SGBV).
Diese konnen die ihnen obliegenden Aufgaben durch Arbeitsgemeinschaf-
ten oder durch Dritte mit deren Zustimmung wahrnehmen lassen, wenn
die Aufgabenwahrnehmung durch die Arbeitsgemeinschaften oder den
Dritten wirtschaftlicher ist, es im wohlverstandenen Interesse der Betroffe-
nen liegt und Rechte der Versicherten nicht beeintrichtigt werden. Wesent-
liche Aufgaben zur Versorgung der Versicherten diirfen nicht in Auftrag
gegeben werden. Da die Leistungsgewdhrung an Versicherten eine Kern-
aufgabe darstellt, ist sie nicht tibertragbar.”* Gleiches gilt fiir Hilfe- und
Beratungsleistungen im Rahmen eines Versorgungs- und Entlassmanage-
ments.””> Aus diesem Grund konnen die Leistung oder auch nur Teile der
Leistung von Patientenlotsen ebenfalls nicht in Auftrag gegeben werden.

2.4.10.3 Ergebnisse und Zusammenfassung

Fir die Organisation von Patientenlotsen kann die Arbeitsgemeinschaft
als Kooperationsform vor allem dann interessant sein, wenn es um die Bil-
dung von Lotsenbiiros geht. In einer Arbeitsgemeinschaft kdnnen als Leis-
tungstrager kommunale Gebietskorperschaften als Sozialhilfetrager und
Sozialversicherungstrager zusammenarbeiten. Die Aufgaben konnten etwa
die Erarbeitung von Qualititssicherungsmafinahmen, die Abrechnung, ge-
meinsame Verwaltungsaufgaben, aber auch die Beobachtung der Versor-
gungssituation durch Patientenlotsen und daraus folgend das Erarbeiten
von Hinweisen fiir die weitere Gestaltung der Versorgung sein. Der Vorteil
einer Arbeitsgemeinschaft liegt darin, dass sie sich im Rahmen der Gesetze

173 S. dazu oben Abschnitt 2.4.5.3.

174 BSG, Urt. v. 31.05.2016 - B1A 2/15R -, BSGE 121, 179, Rn. 13 ff.

175 BSG, Urt. v. 08.10.2019 - B1a 3/19 R -, BSGE 129, 156, Rn. 28. Dieses Urteil ist von
besonderer Bedeutung fiir Patientenlotsen, weil es Aufgaben von Patientenlotsen
betrifft, die sich auf das Versorgungs- und Entlassmanagement beziehen.
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ihre Aufgaben selbst geben und ihre internen Aufbau- und Ablaufstruktu-
ren selbst bestimmen kann.

Bei einer gesetzlichen Regelung zur Organisation von Patientenlotsen
konnte die Arbeitsgemeinschaft als Kooperationsform fiir Lotsentrager ver-
pflichtend oder als Optionsmdglichkeit angeboten werden. Allerdings ist
zu beriicksichtigen, dass die dem gegeniiber den Patienten zu erbringende
Leistung von Patientenlotsen nicht an Dritte iibertragen werden kann.

2.5 Verantwortung fiir die Bereitstellung einer Infrastruktur an
Patientenlotsen

2.5.1 Allgemeines

Es existieren in Deutschland bisher keine speziellen Zuweisungen einer
Verantwortlichkeit fiir die Bereitstellung einer Infrastruktur an Patienten-
lotsen. Aus diesem Grund ist zu fragen, wer hier zustdndig und verantwort-
lich ist oder sein kann.

Bei der Frage nach der Infrastrukturverantwortung geht es allgemein
darum, wer fiir die Vorhaltung der sdchlichen und personellen Vorausset-
zungen die Verantwortung hat. Diese Frage kann nicht einheitlich, d. h.
mit nur einer Losungsméglichkeit, beantwortet werden. Vielmehr muss
nach den verschiedenen Versorgungsbereichen unterschieden werden. Im
Krankenhausbereich wird die Infrastrukturverantwortung grundsitzlich in
die Hand der Lander gelegt. Bei der drztlichen Versorgung liegt die Infra-
strukturverantwortung bei den kassenérztlichen Vereinigungen auf Ebene
der Linder. Komplizierter ist die Situation bei den Pflegeeinrichtungen
(stationdre wie ambulante Einrichtungen). Hier gibt es eine Infrastruktur-
verantwortung mehrerer Beteiligter mit einer Letztverantwortung der Lén-
der. Ahnlich, aber ohne eine Letztverantwortung der Lander, ist es bei den
Rehabilitationseinrichtungen.

2.5.2 Recht der Infrastrukturverantwortung
Gesetzlicher Ausgangspunkt fiir die allgemeine sozialrechtliche Infrastruk-
turverantwortung fiir alle Dienste und Einrichtungen ist §17 Abs.1 Nr.2

SGBI. Danach sind die Leistungstrdger verpflichtet, darauf hinzuwirken,
dass die zur Ausfithrung von Sozialleistungen erforderlichen sozialen Dien-
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ste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur Verfiigung stehen.
Eine verbindliche Verantwortlichkeit bestimmter Akteure fiir bestimmte
Versorgungsbereiche kann aus dieser Vorschrift aber nicht hergeleitet wer-
den.

Fiir das Recht der Infrastrukturverantwortung gibt es im Allgemeinen
Teil des Sozialgesetzbuchs (SGB I) ansonsten keine allgemeinen Prinzipien
und Regeln. Das Recht der Infrastrukturverantwortung hat sich historisch
in den verschiedenen Versorgungsbereichen ziemlich isoliert entwickelt.
Man kann insofern von einem bereichsspezifischen Infrastrukturrecht spre-
chen.

Die foderale staatsorganisatorische Ordnung spielt fiir das Verstandnis
der Infrastrukturverantwortung eine wesentliche Rolle. So hat der Bund
konkurrierende Gesetzgebungskompetenzen nur fiir die 6ffentliche Fiirsor-
ge (Art. 74 Abs. 1 Nr. 7 GG) und die Sozialversicherung (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12
GG), jeweils verstanden als Kompetenz fiir das Leistungsrecht und das
Leistungserbringungsrecht. Fiir das bereichsspezifische Infrastrukturrecht
gibt es aber - bis auf eine Ausnahme - keine Gesetzgebungskompetenz
des Bundes. Vielmehr ist aus der fehlenden Erwdhnung einer Bundeskom-
petenz fiir die Infrastrukturbereitstellung zu schliefSen, dass nach der bun-
desstaatlichen Ordnung die Lander hierfiir zustandig sind (Art. 30 GG).

2.5.3 Bereichsspezifische Infrastrukturverantwortung

Die Landeskompetenz fiir die Infrastrukturplanung war fiir die Kranken-
héuser seit jeher klar. Dies kommt auch in der Kompetenzvorschrift fiir
die Gebiete der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und der
Regelung der Pflegesitze (Art.74 Abs.1 Nr.19a GG) zum Ausdruck. Die-
se Kompetenzvorschrift erlaubt keine bundesrechtlichen Regelungen zur
Infrastrukturbereithaltung. Fiir die Pflegeeinrichtungen liegt die Infrastruk-
turverantwortung bei den Landern (§9 Satz1 SGBXI), wobei dieser Vor-
schrift kein eigener Regelungscharakter zukommt. Sie verweist nur auf
die kompetenzrechtlich gegebene Situation hin. Der Versorgungssicherstel-
lungsauftrag der Pflegekassen (§§ 12 Abs. 1 Satz1, 69 SGB XI) ist nicht mit
einem Auftrag zur Sicherung der Infrastruktur zu verwechseln. Beim Auf-
trag der Pflegekassen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer
Versicherten handelt es sich vielmehr um den Auftrag, im Einzelnen die
Versorgung zu sichern. Das kann z. B. durch den Einsatz einer Einzelper-
son bei der hduslichen Pflege geschehen (§ 77 Abs.1S.1 SGB XI).
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Bis zum Inkrafttreten des SGBIX gab es keine gesetzlichen Aussagen
zur Verantwortung fiir die Infrastruktur von Rehabilitationseinrichtungen.
Nunmehr wird im SGB IX immerhin bestimmt, dass die Rehabilitationstra-
ger gemeinsam unter Beteiligung der Bundesregierung und der Landesre-
gierungen darauf hinwirken, dass die fachlich und regional erforderlichen
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in ausreichender Zahl und Qua-
litat zur Verfiigung stehen (§ 36 Abs.1 Satz1 SGBIX). Allerdings ist eine
solche Hinwirkungspflicht als eine eher schwach ausgepragte Form einer
Infrastrukturverantwortung zu sehen.

Die Ausnahme einer bundesgesetzlich geregelten Infrastrukturverant-
wortung findet sich im Vertragsarztrecht des SGB V. Das Vertragsarztrecht,
frither als Kassenarztrecht bezeichnet, wird auch in diesem Punkt als
von der Gesetzgebungskompetenz ,Sozialversicherung” umfasst erachtet.
In der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung ist die Bedarfsplanung ein Ins-
trument der Sicherstellung der vertrags(zahn)arztlichen Versorgung (§ 72
Abs.1 SGBYV). Dieser Sicherstellungsauftrag liegt bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (§ 75 SGB V).
Hierfiir ist auf Landesebene nach Mafigabe von Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses von den Kassenérztlichen Vereinigungen ein Be-
darfsplan zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen,
dies im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und
im Benehmen mit den zustindigen Landesbehdrden (§ 99 Abs.1 SGBV).
Als Mafinahme zur Versorgungssteuerung dient die Feststellung einer Un-
ter- oder Uberversorgung (§§ 100, 101 SGB V), der mit den Instrumenten
der Zulassungsbeschrankung (§103f. SGBV) oder der Forderung (§ 105
SGB V) begegnet wird.

Planerische Mafinahmen im Sinne der Analyse des zukiinftigen Bedarfs
an dienstleistenden Personen und Einrichtungen auf Grundlage des bishe-
rigen Bedarfs und zukiinftiger Einflussfaktoren stellen damit das zentra-
le Steuerungsinstrument im Rahmen der Infrastrukturverantwortung dar.
Infrastrukturverantwortung wird aber auch durch die finanzielle Forde-
rung von Einrichtungen und Diensten bei der Tragung derer betriebsnot-
wendigen Investitionsaufwendungen wahrgenommen (vgl. § 9 Satz1 Nr.2
SGBXI; § 6 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG).
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2.5 Verantwortung fiir die Bereitstellung einer Infrastruktur an Patientenlotsen

2.5.4 Folgerungen fiir die Bereitstellung einer Infrastruktur an
Patientenlotsen

Aus dem Vorstehenden geht hervor, dass die Verantwortung fiir die Bereit-
stellung einer Infrastruktur an Patientenlotsentrdgern und ggf. Lotsenbiiros
nicht in einem Bundesgesetz verankert werden kann. Vor allem kénnen
durch Bundesgesetz keine neuen Aufgaben auf die Kommunen tibertragen
werden (Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG).

Die Zustandigkeit fiir die Bereitstellung einer Infrastruktur an Patienten-
lotsen ist bei den Landern zu suchen. Die Lander konnen entsprechend
ihren landesverfassungsrechtlichen Gegebenheiten die entsprechenden Zu-
standigkeiten schaffen. Ob und inwieweit das Selbstverwaltungsrecht der
Gemeinden nach Art.28 Abs.2 GG hier betroffen ist, kann hier nicht
weiter ausgefiihrt werden. Die rechtswissenschaftliche Diskussion um eine
Regionalisierung und Kommunalisierung von Elementen der gesundheitli-
chen Versorgung ist im Gange.'”® Werden durch Landesrecht den Kommu-
nen neue Aufgaben zugewiesen, ist das in den Landesverfassungen veran-
kerte Konnexitétsprinzip zu beachten, wonach dies nur gegen Erstattung
der damit verbundenen finanziellen Aufwendungen moglich ist.'””

Eine andere Frage ist, ob es {iberhaupt einer &ffentlich-rechtlich definier-
ten Verantwortlichkeit hierfiir bedarf oder ob man darauf vertraut, dass
sich ein Anbietermarkt an Trigern von Patientenlotsen ohne eine solche
Regulierung herausbildet. Auch wenn im Gesundheits- und Pflegebereich
fiir die wichtigsten Leistungsbereiche solche offentlich-rechtlich definierten
Verantwortlichkeiten gegeben sind, so sind doch durchaus wichtige Leis-
tungsbereiche wie die hdusliche Krankenpflege und die Heilmittelerbrin-
gung bis auf die allgemeine sozialrechtliche Infrastrukturverantwortung fiir
alle Dienste und Einrichtungen (§17 Abs.1 Nr.2 SGBI) nicht erfasst. Aus
diesem Grund wire es auch moglich, fiir die Trager von Patientenlotsen
auf einen Anbietermarkt zu setzen. Sollten jedoch neben den Trigern von
Patientenlotsen auch Lotsenbiiros vorgesehen werden, bediirfte es fiir diese
der Festlegung einer Bereitstellungsverantwortlichkeit auf Landes- oder
kommunaler Ebene.

176 S. hierzu Burgi, Kommunale Verantwortung, S. 31ff.
177 Burgi, Kommunale Verantwortung, S. 37.
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2 Regelungsgegenstinde

2.6 Finanzierungstrager / Finanzierungsmodelle
2.6.1 Finanzierungsrelevante Annahmen

Fiir die Erorterung der Fragen im Zusammenhang mit der Herkunft des
Finanzaufkommens sind einige Annahmen zu kléren:

- Die Leistung von Patientenlotsen stellt eine o6ffentlich-rechtliche Leis-
tung dar.

- Der Patient muss sich nicht, etwa im Wege einer Zuzahlung, an der
Finanzierung beteiligen.

- Die rechtliche Einordnung der Tréger der Lotsenleistung spielt keine
Rolle bei der Zuordnung des Finanzaufkommens.

- Die Lotsenleistung wird seitens eines Trégers erbracht; der Trager kann
auch unter einem weiteren Organisationsdach, etwa im Sinne eines Lot-
senbiiros, titig werden.

- Es sind zu unterscheiden die Finanzierungstrager (Sozialversicherungs-
trager, kommunale Gebietskorperschaften, Léander, private Versiche-
rungsunternehmen), wonach sich die Herkunft des Finanzaufkommens
bestimmt, und die Lotsentrager sowie ggf. die Trager von Lotsenbiiros.

2.6.2 Finanzierungsquellen

2.6.2.1 Grundsitzliche Finanzierungsmoglichkeiten

Die Finanzierungsquellen bestimmen sich angesichts der jeweiligen Betei-
ligung der Finanzierungstriager am Lotsentrdger und ggf. an der Trager-
schaft von Lotsenbiiros. Im Folgenden werden dazu die moglichen Finan-
zierungstrager dargestellt. Im Anschluss daran werden die Moglichkeiten
einer gemeinsamen Finanzierung seitens mehrerer Finanzierungstriger er-
ortert.

Sollen Patientenlotsen (Lotsentrager und Lotsenbiiros) seitens der Ge-
setzlichen Krankenversicherung im Rahmen des SGBV finanziert werden,
stellt sich die Frage, ob die Tétigkeit von Patientenlotsen im Sinne der
Begleitung und Orientierung von Patienten und die damit zusammenhén-
genden sonstigen Aufgaben von Lotsentragern und Lotsenbiiros iiberhaupt
eine Leistung gemaf3 dem Versorgungskonzept der Gesetzlichen Kranken-
versicherung darstellen kann. Angesichts des engen Zusammenhangs der
Titigkeit von Patientenlotsen mit einer @rztlichen Behandlung, Kranken-
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2.6 Finanzierungstriger / Finanzierungsmodelle

hausbehandlung oder auch einer medizinischen Rehabilitation diirften in
dieser Frage keine Zweifel im Punkt der Zuordnung zum Leistungskatalog
des SGBV bestehen.

Eine Mitfinanzierung von Patientenlotsen kénnte auch im Rahmen der
Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) stattfinden. Zwischen den Leistungen
von Patientenlotsen und der Beratungs- und Care und Case Management-
leistungen der Pflegestiitzpunkte besteht ein enger Zusammenhang. Eine
Zuordnung der Leistung von Patientenlotsen zum Leistungskatalog des
SGBXI wire moglich. Dabei sollte nicht auler Betracht gelassen werden,
dass es in der Literatur auch kritische Stimmen in Sachen Zuordnung
letzterer Leistungen als Leistungen einer Sozialversicherung gibt.'”8

Weiter ist an eine Finanzierung von Patientenlotsen durch die kommu-
nalen Gebietskorperschaften zu denken. Dass eine solche Finanzierung
durch die Kommunen moglich ist, ist unbestritten, da es sich bei der
Tatigkeit von Patientenlotsen (auch) um eine Aufgabe im Rahmen der
kommunalen Daseinsvorsorge handeln kann. Allerdings kénnte eine solche
Aufgabe der Kommunen wegen des Durchgriffsverbotes (Art.84 Abs.1
Satz7 GG) nicht durch ein Bundesgesetz vorgegeben werden. Bei einer
landesrechtlichen Regelung wire ggf. das landesverfassungsrechtlich veran-
kerte Konnexitétsprinzip zu beachten, wonach den Kommunen die Auf-
wendungen der ihnen iibertragenen Aufgaben zu erstatten sind.”® Neben
oder anstelle der Kommunen kommt auch eine Mitfinanzierung durch die
Ldnder in Betracht.

Die Beteiligung — nur um eine solche kann es sich hier handeln - der
privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen an einer Finanzie-
rung von Patientenlotsen findet ein Vorbild in anderen Beteiligungen dieser
Versicherungsunternehmen an Aufgaben der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung und der Sozialen Pflegeversicherung, wobei hier in der Regel von
einer siebenprozentigen Beteiligung'®® ausgegangen wird. Diese Beteiligung
rechtfertigt sich aber nur dann, wenn die bei den privaten Versicherungs-
unternehmen versicherten Personen auf Leistungen der Kranken- und/
oder Pflegekassen zuriickgreifen. Ist das nicht der Fall, wenn etwa die pri-
vaten Versicherungsunternehmen fiir ihre Versicherten einen eigenen Pati-
entenlotsendienst vorhalten, kann auch keine Finanzierungsverpflichtung

178 Shafaei, in: Udsching/Schiitze, SGB XI, 2018, § 7c, Rn. 11, weist auf die Kostentra-
gungsverpflichtungen der Lander hin.

179 S.etwa Art. 78 Abs. 3 Verfassung fiir das Land Nordrhein-Westfalen.

180 S.§ 65e Abs.1Satz 1 SGBV bei der Beteiligung der Finanzierung an Krebsberatungs-
stellen.
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2 Regelungsgegenstinde

in Richtung auf die private Kranken- und Pflegeversicherung generiert wer-
den. Die Finanzierungsbeteiligung der privaten Versicherungsunternehmen
kann bundesgesetzlich bestimmt werden (Art.74 Abs.1 Nr.1l, 72 Abs.2
GG).

2.6.2.2 Finanzierungsmoglichkeiten bei Kooperationen

Will man an der Finanzierung der Leistungen von Patientenlotsen nicht
nur Sozialversicherungstriager und ggf. private Krankenversicherungsunter-
nehmen, sondern auch Kommunen und Léander beteiligen, so finden sich
hierzu bereits einige Regelungsmodelle im SGBV und SGBXI, die im
Folgenden vorgestellt werden sollen.

2.6.2.2.1 Krebsberatungsstellen

Es werden ambulante Krebsberatungsstellen von den gesetzlichen Kran-
kenkassen iiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen durch die
Krankenkassen und durch die privaten Krankenversicherungsunternehmen
gefordert (§ 65e Abs.1 SGBV):

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert ab dem 1. Juli 2020
mit Wirkung vom 1. Januar 2020 ambulante Krebsberatungsstellen mit
einem Gesamtbetrag von jihrlich bis zu 21 Millionen Euro und ab dem
1. Juli 2021 mit Wirkung vom 1. Januar 2021 mit einem Gesamtbetrag von
jéhrlich bis zu 42 Millionen Euro. Die privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen beteiligen sich ab dem 1. Juli 2020 mit Wirkung vom 1. Januar
2020 mit einem Anteil von 7 Prozent an der Forderung nach Satz 1. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten
Krankenversicherung mit Wirkung fiir die privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vereinbaren das Néihere zur gemeinsamen Forderung nach
den Sitzen 1 und 2, insbesondere iiber Zahlung, Riickzahlung und Ab-
rechnung des Finanzierungsanteils der privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen. Ab dem Jahr 2023 erhéht sich der Betrag nach Satz 1 jahrlich
entsprechend der prozentualen Verdnderung der BezugsgrofSe nach § 18
Absatz 1 des Vierten Buches.
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2.6 Finanzierungstriger / Finanzierungsmodelle

In den Fordergrundsitzen des GKV-Spitzenverbandes fiir ambulante
Krebsberatungsstellen gemaf3 § 65e SGB VI8! wird als zentrale Aufgabe der
ambulanten Krebsberatungsstellen die psychosoziale Beratung mit psycho-
logischer und sozialer Schwerpunktsetzung durch entsprechend qualifizier-
te Beratungsfachkrifte genannt.!®2 Im Nationalen Krebsplan'83 werden in
den ,,Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitdtskriterien und
fir Finanzierung“ auch Hinweise zur Finanzierung gegeben.’®* Danach
kommen als potenzielle Kostentrager in Frage: Gesetzliche und private
Krankenversicherer, Rentenversicherer und andere Rehabilitationstrager
(aufler GKV), Lander und Kommunen (6ffentliche Hand) und Tréger der
Krebsberatungsstellen (Eigenanteil/Spenden).

Zur Beteiligung der Linder und Kommunen wird allgemein Folgendes
ausgefiihrt:18

Die Finanzierungsverantwortung der Linder ergibt sich daraus, dass die
Ziele und Wirkungen von ambulanten Krebsberatungsstellen in einem
engen Zusammenhang mit den Aufgaben der Linder und Kommunen im
Rahmen der Daseinsvorsorge im Gesundheitsbereich und der allgemeinen
Daseinsvorsorge stehen.

Die Bundeslinder sind im Bereich des Gesundheitswesens fiir die Auf-
gabenbereiche Gesundheitsschutz, Gesundheitshilfe und Aufsicht iiber Be-
rufe und Einrichtungen des Gesundheitswesens zustindig. Das umfasst
insbesondere gesundheitserhaltende Mafinahmen, Stirkung der Offentli-
chen Gesundheitsdienste, Schaffung von Versorgungsgerechtigkeit (Stadt/
Land-Gefille) durch Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung,
Steuerung und Koordination der Beratungsstellen auf Linderebene. Hier
iibernehmen die Linder einen Sicherstellungsauftrag.

181 Fordergrundsitze des GKV-Spitzenverbandes fiir ambulante Krebsberatungsstellen
gemaf3 § 65e SGB 'V, giiltig ab dem 01.07.2020. Hierzu existiert ein Zusatz: Zusatz zu
den Férdergrundsitzen des GKV-Spitzenverbandes fiir ambulante Krebsberatungs-
stellen gemaf3 § 65 e SGBV (https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversiche
rung/praevention_selbsthilfe_beratung/amb_krebsberatung/foerderung_kbs.jsp;
Zugrift: 21.02.2023).

182 Abschnitt 4.1 der Foérdergrundsitze.

183 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitatskrite-
rien und fiir Finanzierung, Stand: 21. Januar 2020 (https://www.bundesgesundheits
ministerium.de/, Zugriff: 15.05.2023).

184 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitatskrite-
rien und fiir Finanzierung, S. 29 ff.

185 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitatskrite-
rien und fiir Finanzierung, S. 31.
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Kommunen iibernehmen im Bereich der allgemeinen Daseinsvorsorge und
im Gesundheitsbereich die Aufgaben der Sicherung der gesellschaftlichen
Teilhabe (Inklusion) sowie der Bereitstellung von psychosozialen Angebo-
ten.

Zur Zuordnung der Kostenanteile wird ausgefiihrt:!8

Der Gesamtumfang der erbrachten Leistung teilt sich auf in die psycho-
soziale Beratung mit psychologischer Schwerpunktsetzung (rund 45 %)
und mit sozialer Schwerpunktsetzung (rund 45 %); Informationsleistun-
gen werden zu rund 10 % erbracht. (...)

Entsprechend der dargelegten inhaltlichen Zuordnung der Leistungsberei-
che auf die méglichen Kostentriger sind je 40% durch die gesetzlichen und
anteilig privaten Krankenversicherer und die Rentenversicherer sowie an-
dere Rehabilitationstriger (aufSer GKV), 15% durch die dffentliche Hand
(Lédnder, Kommunen) und 5% in Form der Selbstbeteiligung der Triger
von ambulanten psychosozialen Krebsberatungsstellen zu tragen.

Anders als die Empfehlungen des Nationalen Krebsplans enthalten die
Fordergrundsitze des GKV-Spitzenverbandes keine Regelungen zur Betei-
ligung von Kommunen und Lindern, obwohl in § 65e Abs.2 Satz3 Nr. 6
SGBV auch die Finanzierungsbeteiligung von Lindern und Kommunen
erwdhnt ist. Die Vorschrift lautet im gesamten Kontext der Regelungsver-
pflichtungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen:

In den Grundsitzen sind insbesondere zu regeln:

1. Definition der forderfihigen ambulanten Krebsberatungsstellen sowie
Kriterien zur Abgrenzung zu nicht forderfihigen Einrichtungen,

2. Anforderungen an ein bedarfsgerechtes und wirtschaftliches Leistungs-
angebot der ambulanten Krebsberatungsstellen,

3. sdchliche und personelle Anforderungen an die Krebsberatungsstellen,

4. Mafsnahmen zur Qualititssicherung einschlieflich Dokumentation,
Qualitdtsmanagement sowie Fortbildung,

5. das Néihere zu Verteilung und Auszahlung der Fordermittel sowie der
Umgang mit nicht abgerufenen und zuriickgezahlten Fordermitteln,

6. bis zum 1. September 2021 und unter Beteiligung der in den Lindern
zustindigen Behdrden das Nahere zur Beriicksichtigung von Finanzie-
rungsbeitrdgen von Liandern und Kommunen und

186 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitétskrite-
rien und fiir Finanzierung, S. 32.

142



https://doi.org/10.5771/9783748918172-23
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

2.6 Finanzierungstriger / Finanzierungsmodelle

7. das Nahere zur Erfassung und zentralen Verdffentlichung der geforder-
ten ambulanten Krebsberatungsstellen.

In der entsprechenden Drucksache des Deutschen Bundestages'®” wird
dazu Folgendes ausgefiihrt:

Die jeweilige Forderung erfolgt als Anteilsfinanzierung und darf mit Wir-
kung vom 1. Januar 2021 héchstens 80 Prozent der nach den Grundsdtzen
nach Absatz 2 Satz 2 zuwendungsfihigen Ausgaben betragen. Die bisher
noch sehr heterogene Mischfinanzierung durch verschiedene Kostentriger
wird somit zu einem iiberwiegenden Teil durch die gesetzlichen und priva-
ten Krankenversicherungen iibernommen. Durch diese Minimierung der
Kostentriger wird auf eine kontinuierliche und verldssliche Forderung um-
gestellt. Der verbleibende Finanzierungsanteil von 20 Prozent soll entspre-
chend der festgestellten Leistungssegmente in Hohe von 15 Prozent durch
Lénder und Kommunen und in Hohe von 5 Prozent durch anderweiti-
ge Finanzierungsquellen, insbesondere Spenden, getragen werden. Falls
die Krebsberatungsstelle mehr als 20 Prozent ihrer zuwendungsfihigen
Ausgaben durch Linderanteile, Spenden oder anderweitige Zuwendungen
gedeckt hat, reduziert sich der 80-prozentige Finanzierungsanteil der ge-
setzlichen Krankenversicherung (und anteilig der privaten Krankenversi-
cherung) entsprechend.

In den Fordergrundsitzen des GKV-Spitzenverbandes finden sich, wie
erwidhnt, keine Regelungen zur Finanzierungsbeteiligung durch die Lan-
der und Kommunen. Zwar haben weder die Empfehlungen des Nationa-
len Krebsplans noch die Bundestagsdrucksache rechtsverbindlichen Cha-
rakter; trotzdem hitte der GKV-Spitzenverband hier seiner Regelungsver-
pflichtung nachkommen miissen.!®® Dies ist auch angesichts des Beschlus-
ses der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) vom 30.09.2020'%° nicht
nachvollziehbar, wonach vor dem Hintergrund, dass bereits mehrere Lin-

187 Deutscher Bundestag, Drucksache 19/26822, S. 72.

188 In der Kommentarliteratur wird dies allerdings nicht artikuliert, s. etwa Michels,
in: Becker/Kingreen SGBYV, 2022, § 65e, Rn.7; Koch, in: Schlegel/Voelzke, juris-
PK-SGBYV, 4. Aufl., § 65¢ SGBV (Stand: 23.07.2021); Scholz, in: Rolfs/Giesen/Mef3-
ling/Udsching, BeckOK Sozialrecht, 67. Edition, Stand: 01.12.2022, § 65¢ SGBYV,
Rn. 6-7.

189 Beschluss der GMK vom 30.09.2020, unter TOP Beschluss der Gesundheitsminis-
terkonferenz vom 30.Sept. 2020, TOP 9.13, Nr. 4 (https://www.gmkonline.de/Beschl
uesse.html?id=1045&jahr=2020&search=Krebsberatung; Zugriff: 21.02.2023).
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der die Krebsberatungsstellen als freiwillige Leistung finanziell unterstiit-
zen, eine Mitfinanzierung durch die Lander grundsétzlich sachgerecht sei.

Bei dieser Art der Forderung, wie sie bei der Forderung der Krebsbera-
tungsstellen vorliegt, ist festzuhalten, dass fiir die Forderung ein jeweils
definierter Betrag zur Verfiigung gestellt wird, dessen Aufteilung zwischen
den Krankenkassen und den Privatversicherungsunternehmen gesetzlich
geregelt ist. Es handelt sich dabei um eine Pauschalférderung der Bera-
tungsstellen. Die zu beratenden Personen erhalten die Beratungsleistungen
nicht als Leistungen der Krankenkassen.

2.6.2.2.2 Pflegestiitzpunkte

Fiir die Finanzierung der Pflegestiitzpunkte sind folgende Vorschriften ein-
schlagig:
§ 7c Abs. 4 SGBXI:

Der Pflegestiitzpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und titigen
Pflegeeinrichtung errichtet werden, wenn dies nicht zu einer unzuldssigen
Beeintrichtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeeinrichtungen fiihrt.
Die fiir den Betrieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Aufwendungen
werden von den Trigern der Pflegestiitzpunkte unter Beriicksichtigung
der anrechnungsfihigen Aufwendungen fiir das eingesetzte Personal auf
der Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen. Die
Verteilung der fiir den Betrieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Auf-
wendungen wird mit der Mafsgabe vereinbart, dass der auf eine einzel-
ne Pflegekasse entfallende Anteil nicht hoher sein darf als der von der
Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, zu tragende Anteil. Soweit sich pri-
vate Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihren, nicht an der Finanzierung der Pflegestiitzpunkte beteiligen,
haben sie mit den Trigern der Pflegestiitzpunkte iiber Art, Inhalt und
Umfang der Inanspruchnahme der Pflegestiitzpunkte durch privat Pflege-
Pflichtversicherte sowie iiber die Vergiitung der hierfiir je Fall entstehenden
Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt fiir private Versiche-
rungsunternehmen, die die private Krankenversicherung durchfiihren, ent-

sprechend.
§ 7c Abs. 6 SGB XI:

Sofern die zustindige oberste Landesbehorde die Einrichtung von Pfle-
gestiitzpunkten bestimmt hat, vereinbaren die Landesverbdnde der Pfle-
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gekassen mit den Landesverbinden der Krankenkassen sowie den Er-
satzkassen und den fiir die Hilfe zur Pflege zustindigen Trigern der
Sozialhilfe nach dem Zwélften Buch und den kommunalen Spitzenverbdn-
den auf Landesebene Rahmenvertrige zur Arbeit und zur Finanzierung
der Pflegestiitzpunkte. Bestandskriftige Rahmenvertrige gelten bis zum
Inkrafttreten von Rahmenvertrdgen nach Satz 1 fort. Die von der zustdndi-
gen obersten Landesbehorde getroffene Bestimmung zur Einrichtung von
Pflegestiitzpunkten sowie die Empfehlungen nach Absatz 9 sind beim Ab-
schluss der Rahmenvertrige zu beriicksichtigen. In den Rahmenvertrdgen
nach Satz1 sind die Strukturierung der Zusammenarbeit mit weiteren
Beteiligten sowie die Zustindigkeit insbesondere fiir die Koordinierung
der Arbeit, die Qualitdtssicherung und die Auskunftspflicht gegeniiber den
Trigern, den Lindern und dem Bundesversicherungsamt zu bestimmen.
Ferner sollen Regelungen zur Aufteilung der Kosten unter Beriicksichtigung
der Vorschriften nach Absatz 4 getroffen werden. Die Regelungen zur
Kostenaufteilung gelten unmittelbar fiir die Pflegestiitzpunkte, soweit in
den Vertrigen zur Errichtung der Pflegestiitzpunkte nach Absatz 1 nichts
anderes vereinbart ist.

Aus den Rahmenvertragen einiger Bundesldnder wird ersichtlich, dass die-
se Finanzierungsvorschriften unterschiedlich umgesetzt werden:

In Bayern®® sind Trager der Pflegestiitzpunkte die Pflege- und Kran-
kenkassen, die Triger der Hilfe zur Pflege und die Trager der Altenhilfe
(kommunale Trager) (§2 Abs.1 Rahmenvertrag). Fiir die Finanzierung
existieren zwei Modelle: das Kooperationsmodell (§10 Rahmenvertrag)
und das Angestelltenmodell (§ 11 Rahmenvertrag).

Nach dem Kooperationsmodell stellen die Pflege- und Krankenkassen
sowie die Trager der Hilfe zur Pflege und die Trager der Altenhilfe (kom-
munalen Triger) das Personal parititisch. Die jeweiligen Personalkosten
werden durch die entsendenden Trager — die Pflege- und Krankenkassen
einerseits, sowie die Trdger der Hilfe zur Pflege und die Trager der Alten-
hilfe anderseits — unmittelbar getragen. Die fiir den Betrieb des Pflegestiitz-
punktes notwendigen Sachkosten werden zu 1/3 von den Pflegekassen, zu
1/3 von den Krankenkassen, sowie zu 1/3 gemeinsam von den Trigern der
Hilfe zur Pflege und den Trdgern der Altenhilfe (kommunalen Tragern)
getragen. Nach dem Angestelltenmodell sind Anstellungstrager fiir das Per-

190 Rahmenvertrag zur Arbeit und zur Finanzierung der Pflegestiitzpunkte nach §7¢
Abs. 6 SGBXI in Bayern, in Kraft ab 01.01.2020 (https://www.vdek.com/LVen/BAY/
Vertragspartner/pflege-2/pflegestuetzpunkte. html, Zugriff: 15.05.2023).
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sonal der Pflegestiitzpunkte die Trager der Hilfe zur Pflege und/oder die
Trager der Altenhilfe. Thnen obliegt die Sicherstellung des Betriebes der
Pflegestiitzpunkte (Betriebstrager). Die Aufwendungen, die fiir den Betrieb
des Pflegestiitzpunktes erforderlich sind, werden bis zu einem maximal
abrechenbaren Betrag zu 1/3 von den kommunalen Trégern, zu 1/3 von den
Krankenkassen und zu 1/3 von den Pflegekassen getragen.

In Baden-Wiirttemberg'®' werden die Pflegestiitzpunkte von den Tragern
des Pflegestiitzpunktes zu gleichen Teilen getragen (§ 7 Abs.2 Rahmenver-
trag). Trager sind die Pflege- und Krankenkassen und die ortlichen Trager
der Sozialhilfe (Stadtkreise und Landkreise) (§2 Abs.1 Rahmenvertrag).
Im Ergebnis stellt dies eine Finanzierung jeweils eines Drittel durch die
Pflege- und Krankenkassen und eines Drittels durch ortlichen Trager der
Sozialhilfe dar.

In Niedersachsen®? werden die Pflegestiitzpunkte gemeinsam von den
Landesverbénden der Kranken- und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen
(Landesverbande) und der jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaft,
unter Berticksichtigung anderer Kostentriger, dquivalent finanziert. Fiir
die Beteiligung der Landesverbande wird ein jéhrlicher Fixbetrag genannt.
Die Beteiligung der kommunalen Gebietskérperschaften gilt als erfillt,
wenn die in §7c genannten Aufgaben der Pflegestiitzpunkte erfilllt sind
(§1 Abs. 2 und 3 Rahmenvereinbarung). Hinzuzufiigen ist, dass in Nieder-
sachsen die Pflegestiitzpunkte bei kommunalen Gebietskorperschaften und
Seniorenservicebiiros / Seniorenstiitzpunkten angesiedelt sind (§4 Abs.2
Rahmenvereinbarung).

In Schleswig-Holstein'? beteiligen sich das Land, die Pflege- und Kran-
kenkassen und die Kreise und kreisfreien Stidte mit jeweils einem Drittel
der Aufwendungen der Pflegestiitzpunkte, wobei die Aufwendungen fiir
die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI von den Pflege- und Krankenkassen
getragen werden (§ 5 Landesrahmenvertrag Schleswig-Holstein).

191 Rahmenvertrag zur Arbeit und zur Finanzierung der Pflegestiitzpunkte nach § 7c
Abs. 6 SGB XI in Baden-Wiirttemberg, in Kraft ab 01.07.2018 (https://www.bw-pfleg
estuetzpunkt.de/komission/rahmenvertrag/, Zugriff: 15.05.2023).

192 Rahmenvereinbarung zur Verbesserung des Beratungsangebots fiir pflegebediirftige
Menschen und deren Angehorige in Niedersachsen sowie iiber die Einrichtung und
den Betrieb von Pflegestiitzpunkten in Niedersachen geméfs § 7c SGBXI, in Kraft
ab 01.01.2020 (https://www.vdek.com, Zugriff: 15.05.2023).

193 Landesrahmenvertrag Pflegestiitzpunkte Schleswig-Holstein zu der Einrichtung,
dem Betrieb und der Finanzierung eines Pflegestiitzpunktes gem. § 7c SGBXI, in
Kraft ab 01.01.2021 (https://www.vdek.com/LVen/SHS/Vertragspartner/Pflegeversic
herung61806/pflegestuetzpunkte.html, Zugriff: 15.05.2023).
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Bei den hier vorgestellten Finanzierungsweisen am Beispiel einiger Bun-
deslander sind die privaten Pflegeversicherungsunternehmen nicht zur Fi-
nanzierung herangezogen worden. In einigen Rahmenvertrigen finden sich
jedoch Bemiihensklauseln fiir eine solche Beteiligung.

2.6.2.2.3 Modellvorhaben (§ 123 SGB XI)

Nach der ab 01.10.2023 geltenden Recht Fassung der Vorschrift zu den Mo-
dellvorhaben nach § 123 SGB XI (Gesetz zur Unterstiitzung und Entlastung
in der Pflege (Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz — PUEG)"*
sind die Vorschriften zur Finanzierung direkt an den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und indirekt an die privaten Pflegeversicherungsunter-
nehmen sowie das Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft
gerichtet (§ 123 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB XI).

Die Finanzierung ist als Forderung aus Mitteln der sozialen und privaten
Pflegeversicherung gestaltet. Gefordert werden MafSnahmen des Landes
oder der jeweiligen Gebietskorperschaft, mit denen die Zwecke nach der
Empfehlung gemafl §123 Abs.3 SGBXI erfiillt werden (§123 Abs. 1 Satz 4
SGBXI). Die Férderung wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie fiir
die Forderung der vom Land oder von der kommunalen Gebietskorper-
schaft fiir die einzelne Férdermafinahme geleistet wird (§ 123 Abs. 1 Satz 4
SGBXI). Die Forderung stellt sich damit rechnerisch als hilftige Forderung
dar.

2.6.2.2.4 Gesundheitskioske

In jlingerer Zeit sind in der Praxis bereits kooperative Finanzierungen von
Krankenkassen und Kommunen vorgenommen worden. Herausragendes
Beispiel hierfiir sind die Gesundheitskioske. Gemaf$ einem Referentenent-
wurf eines Gesundheitsversorgungsstirkungsgesetzes (GVSG)™> sollen in
Deutschland kiinftig Gesundheitskioske errichtet werden, deren Finanzie-

194 BGBI. 2023 I Nr. 155 vom 23.06.2023, zum Inkrafttreten Art. 10 Abs. 3 PUEG.

195 Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Entwurf eines Geset-
zes zur Stirkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsver-
sorgungsstarkungsgesetz — GVSG) (Bearbeitungsstand: 15.06.2023 - noch nicht
ressortabgestimmt), im Folgenden abgekiirzt als RefE GVSG. S. oben Abschnitt
2.4.3.18.1.
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rung zu 74,5 Prozent von den Landesverbianden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen, zu 20 Prozent von den Kreisen und kreisfreien Stddten
und zu 5,5 Prozent von den privaten Krankenversicherungsunternehmen
getragen werden soll (§ 65g Abs. 3 Satz 4 SGB V RefE GVSQG).

In der Entwurfsbegriindung'®® wird zu den Griinden der so vorgenom-
menen Aufteilung der Finanzierung Folgendes ausgefiihrt:

~Wihrend die gesetzliche Krankenversicherung gemdf$ § 1 Absatz 1 SGBV
fiir den Erhalt, die Wiederherstellung und die Verbesserung des Gesund-
heitszustands zustdindig ist, liegt der Verantwortungsbereich der Kommu-
nen in der allgemeinen Daseinsvorsorge. Die Aufgabe der gesetzlichen
Krankenversicherung umfasst zudem die Forderung der Gesundheitskom-
petenz der Versicherten. Allerdings sind die Zustdndigkeiten zwischen der
gesetzlichen Krankenversicherung und der Kommunen nicht immer trenn-
scharf abzugrenzen. Um die Verhandlungen zu erleichtern, soll daher eine
pauschale Kostenverteilung gewdhlt werden.

Da sich die allgemeine Aufgabenbeschreibung der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu groffen Teilen mit den Aufgaben des Gesundheitskioskes
deckt, ist es sachgerecht, dass die gesetzlichen Krankenkassen 74,5 Prozent
der Aufwendungen fiir die Kioske tragen. Der von den Kommunen verant-
wortete Teil der Daseinsvorsorge ist durch den pauschalen Finanzierungs-
anteil von 20 Prozent abgedeckt. Entsprechend des Versichertenanteils an
der Gesamtbevilkerung abziiglich eines Anteils zur Beriicksichtigung der
Beihilfeberechtigten sollten die Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung sich mit 7 Prozent des Finanzierungsanteils beteiligen, den die
gesetzliche und private Krankenversicherung gemeinsam tragen. Dies ent-
spricht 5,5 Prozent der Gesamtkosten. Die Kostenregelung zwischen den
Kommunen und den Krankenversicherungen kann auch von dieser Auftei-
lung abweichen oder konkrete leistungsbezogene Kostenteilung vorsehen.
Ggf. kénnen die Anteile auch durch die Zurverfiigungstellung von Riumen
oder Personal erbracht werden. Ein Schiedsverfahren stellt sicher, dass die
Vertrige zustande kommen.”

196 RefE GVSG, S.36f.
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2.6.2.2.5 Gesundheitsregionen

Gemaf3 dem vorstehend genannten Referentenentwurf eines Gesundheits-
versorgungsstarkungsgesetzes (GVSG)!7 sollen in Deutschland kiinftig
auch Gesundheitsregionen'® errichtet werden, wobei die Investitions- und
Betriebskosten der Organisation der Gesundheitsregion zu gleichen Teilen
durch die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einer-
seits und die beteiligten Kreise und kreisfreien Stidte andererseits finan-
ziert werden (§140b Abs.3 Satz3 SGBV RefE GSVG). Bei der hilftigen
Kostenaufteilung kann auch die Zurverfiigungstellung von zum Beispiel
Raumen oder Personal beriicksichtigt werden.!*

Die privaten Krankenversicherungsunternehmen sind nicht an der Fi-
nanzierung beteiligt.

2.6.2.2.6 Zur Problematik der Finanzierung in Kooperation mehrerer
Sozialleistungstréiger

Der Regelfall der Finanzierung von Sozialleistungen durch Sozialleistungs-
trager ist in der Finanzierung durch einen einzigen Sozialleistungstrager zu
sehen. Auch wenn Zuzahlungen seitens der Versicherten bei verschiedenen
Leistungen vorgesehen sind und damit eine weitere Finanzierungsquelle
darstellen, so betrifft das nicht die grundsatzliche Thematik, ob und in wel-
cher Weise Sozialleistungstriger Leistungserbringer gemeinsam finanzieren
diirfen.

So finanzieren etwa die Krankenkassen bis auf ganz wenige Ausnahmen
alleine die Leistungen der verschiedenen Leistungserbringer nach dem
SGBYV. Gleiches gilt im SGBXI bei den Pflegekassen fiir die dortigen
Leistungen, auch wenn hier zum Teil Leistungsbegrenzungen in der Hohe
vorgesehen sind, die sich dann faktisch als zuzahlungspflichtige Leistun-
gen darstellen. Auch bei der Finanzierung von Leistungen der Sozialhilfe
(SGBXII) gibt es keine kooperativen Finanzierungen.

197 Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit, Entwurf eines Geset-
zes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsver-
sorgungsstirkungsgesetz - GVSG) (Bearbeitungsstand: 15.06.2023 - noch nicht
ressortabgestimmt), im Folgenden abgekiirzt als RefE GVSG.

198 S. dazu oben Abschnitt 2.4.3.18.3.

199 Entwurfsbegriindung RefE GVSG, S. 49.
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Eine Ausnahme von der alleinigen Finanzierung eines Leistungsangebots
durch die Krankenkassen stellt die Krebsberatung (§ 65¢ SGBV) dar.200
Dort ist eine kooperative Finanzierung durch Krankenkassen, vermittelt
tiber den GKV-Spitzenverband, Land und Kommunen sowie private Kran-
kenversicherungsunternehmen vorgesehen. In der Praxis werden das Land
und die Kommunen jedoch nicht in die Finanzierung einbezogen.

Auch bei den Pflegestiitzpunkten (§ 7c SGBXI) und den Modellvorha-
ben (§123 SGB XI) ist eine kooperative Finanzierung vorgesehen. Gleiches
gilt fiir die geplanten Gesundheitskioske und Gesundheitsregionen gemaf3
dem Referentenentwurf zu einem Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz
(GVSG).2

Bei der Finanzierung der Lotsentrager ist eine solche Mischfinanzierung
zu favorisieren.29? Denkbar ist auch eine Forderl6sung wie bei der Finan-
zierung der Krebsberatungsstellen (§ 65d SGB V). Dies wire im Einzelnen
zu priifen. Allerdings wird bei Forderlosungen nicht die Gesamtheit der
zuwendungsfahigen Ausgaben gefordert. Aus diesem Grund wird eine For-
derldsung nicht in Frage kommen.

Diesen hier vorgestellten kooperativen Finanzierungen liegt eine in
der Grundstruktur dhnliche oder zumindest vergleichbare Konstellation
zugrunde: Finanziert werden auf der einen Seite Leistungsbereiche, fiir die
im Kern die Krankenversicherung und/oder die Pflegeversicherung zustan-
dig sind; auf der anderen Seite werden Leistungsbereiche finanziert, die
eher dem Bereich der allgemeinen Daseinsvorsorge zuzurechnen sind, und
daher in die Finanzierungszustindigkeit der Kommunen fallen. Der Ein-
bezug der privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen recht-
fertigt sich aus der Inanspruchnahme der jeweiligen Leistungsangebote
auch durch privatversicherte Personen. Zu dieser Grundstruktur gehort
auch, dass die Bestimmung der jeweiligen Finanzierungsanteile bei der Ab-
grenzung zwischen den gesetzlich und privat versicherten Personen nach
dem Zahlenverhiltnis dieser Personen vorgenommen wird. Weiter wird

200 S.dazu oben Abschnitt 2.6.2.2.1.

201 Bundesministerium fiir ~Gesundheit, Regierung plant Gesundheitskioske
deutschlandweit, Lauterbach présentiert Eckpunkte fiir Gesetzesinitiati-
ve, 3L August 2022 (https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pres-
semitteilungen/regierung-plant-gesundheitskioske-deutschlandweit-lauterbach-pra-
esentiert-eckpunkte-fuer-gesetzesinitiative.html. Zugriff: 22.02.2023). S. auch Deut-
scher Bundestag, Drucksache 20/4439, S. 3.

202 Fiir ein Mischfinanzierung auch Klemm, Gesundheitslotsen - eine Gestaltungsauf-
gabe fiir die gesetzlichen Krankenkassen! In: G+S 2/2023, S. 56 ff. (61).
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der Anteil der kommunalen Finanzierung nach den auf die Kommune
entfallenden Leistungsinhalten berechnet, wobei aber nicht immer zum
Ausdruck kommt, worin diese Leistungsinhalte bestehen. In der Regel
geht es hier wohl um den Anteil sozialer und personlicher Beratung, der
eher der Sozialarbeit zuzurechnen ist, und um Aufgaben des OGD. Bei
den Kommunen wird also kein Personenanteil, sondern der Anteil eines
bestimmten Leistungsbereichs aus dem gesamten Leistungsspektrum der
Berechnung des Finanzierungsanteils zugrunde gelegt.

2.6.2.2.7 Finanzierung von Fremdlasten durch die Krankenkassen

Bei den vorstehend dargelegten Finanzierungsfragen geht es um die The-
matik der Finanzierung von Aufgaben der Krankenkassen und der eher sel-
ten vorfindlichen Mischfinanzierung unter Beteiligung anderer Stellen oder
Tréger. Mit dieser Finanzierungsthematik nicht zu verwechseln ist die Frage
nach der Verfassungsméfliigkeit der gesetzlich geregelten Finanzierung von
bestimmten Aufgaben seitens der Krankenkassen, bei denen strittig ist, ob
es sich um Aufgaben der Krankenkassen handelt. Diese Diskussion wird
unter dem Titel der Finanzierung von Fremdlasten durch die Krankenkas-
sen gefithrt.20® Auf diese Diskussion wird hier deshalb eingegangen, weil
sie auch die Thematik der Finanzierung von Leistungen der Patientenlotsen
beriihren kann, wenn man der Ansicht ist, dass bestimmte Leistungen von
Patientenlotsen nicht zum Aufgabenbereich der GKV gehéren. Insgesamt
ist zur Fremdlastendiskussion zu sagen, dass sich die Rechtsprechung tiber
lange Zeit eher zuriickhaltend gezeigt hat, wenn es um sozialgerichtliche
Klagen oder verfassungsgerichtliche Antrige ging.’* So heifit es seitens
des Bundesverfassungsgerichtes, dass der Gesetzgeber im Bereich der Sozi-
alversicherung einen groflen Spielraum hat, wie er die Finanzierung ausge-
staltet.?%> In jlingerer Zeit gibt es zwei Anldsse, wieder verstarkt auf die
Fremdlastendiskussion?%® einzugehen: Es handelt sich einerseits um ein
Urteil des Bundessozialgerichts zur Finanzierung bestimmter praventiver
Mafinahmen durch die Krankenkassen und weiter um die Debatte um die

203 Grundlegend hierzu Butzer, Fremdlasten in der Sozialversicherung, 2001.

204 Axer, Schutz aufgabenspezifischer Finanzierung, in: SDSRV 2023, S. 811f. (89).

205 BVerfG, Beschl. v. 28.2.2008, - 1 BvR 2131/06, Rn. 30.

206 Hierzu eingehend Axer, Schutz aufgabenspezifischer Finanzierung, in: SDSRV 2023,
Bd. 70, S. 81ff.
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Mitfinanzierung der Unabhingigen Patientenberatung Deutschland durch
die Krankenkassen im Rahmen einer Stiftung.2%”

Die Finanzierung bestimmter praventiver Mafinahmen durch die Kran-
kenkassen ist bei den Aufgaben zur Gesundheitsforderung und Prdvention in
Lebenswelten dergestalt vorgesehen, dass bisher der GKV-Spitzenverband
jahrlich einen bestimmten Betrag an die Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA) zu zahlen hat, die die Krankenkassen bei der
Aufgabenwahrnehmung unterstiitzen soll (§ 20a Abs. 3 und 4 SGBV).

Das Bundessozialgericht?*® hat diese Vorschriften als verfassungswidrig
erachtet. Die verfassungsrechtlich vorgegebene organisatorische Selbststan-
digkeit der Sozialversicherung setze auch der Verwendung von Mitteln
der Sozialversicherung Grenzen. Die Legitimation der Beitragsbelastung
beschranke sich auf die Finanzierung im Binnensystem der Sozialversiche-
rung. Daher diirften die erhobenen Geldmittel allein zur Finanzierung
der Aufgaben der Sozialversicherung eingesetzt werden. Prévention und
Gesundheitsférderung in Lebenswelten seien auch nach der Vorstellung
des Gesetzgebers ,Querschnittsaufgaben einer Vielzahl von Akteuren auf
Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene und nicht allein Aufgabe der
Krankenkassen2%° Das Gericht fithrt dann naher aus, dass dem Bund die
fiir eine Zuweisung der konzeptionellen Pravention und Gesundheitsfor-
derung als originére (Querschnitts-)Aufgabe der BZgA die Gesetzgebungs-
kompetenz und in der Folge auch die Verwaltungskompetenz fehlen wiirde.
Allerdings lasst es das Gericht offen, ob die Aufgabe der Gesundheitsfor-
derung und Privention in Lebenswelten (Verhiltnispravention) nur als
Aufgabe der Krankenkassen und damit beschrankt auf die Versicherten ge-
staltbar sei. Das Gericht verhilt sich dazu eher zweifelnd, wenn es ausfiihrt,
dass die formale Beschriankung der Gesundheitsférderung und Pravention
insbesondere in Lebenswelten (sog Verhiltnispravention) auf Versicherte
der GKV im Widerspruch dazu stehe, dass diese Leistungen konzeptio-
nell-inhaltlich nach wie vor als gesamtgesellschaftliche Querschnittsaufgabe
ausgestaltet seien, an der neben den Krankenkassen auch andere Akteure
auf Bundes,- Lander- und kommunaler Ebene sowie Unternehmen der

207 Zusammenfassend zur allgemeinen Entwicklung der einschldgigen Rechtsprechung
s. Axer, Schutz aufgabenspezifischer Finanzierung, in: SDSRV 2023, Bd. 70, S. 115.

208 BSG, Urteil vom 18. Mai 2021 - B1A 2/20 R, BSGE 132, 114-136, Rn. 49 ff. (53).

209 BSG, Urteil vom 18. Mai 2021 - B 1 A 2/20 R, BSGE 132, 114-136, Rn. 57, unter
Bezugnahme auf den Regierungsentwurf zum Priventionsgesetz, Deutscher Bun-
destag, Drucksache 18/4282, S. 35.
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privaten Kranken- und Pflegeversicherung beteiligt seien.?’® Aus dieser
Formulierung kann aber nicht geschlossen werden, dass diese Akteure
in Richtung auf ein gemeinsam zu finanzierendes Leistungsangebot auf
Bundesebene titig werden konnten.

Das Urteil des BSG ist fiir die Gestaltung von Regelungen zu den Patien-
tenlotsen dort weniger von Interesse, wo es in den Ausfithrungen dieses
Urteils die Debatte um den Umfang der Gesetzgebungszustandigkeit fiir die
Sozialversicherung fiir den Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufgenommen wird. Hier sieht das BSG?!! einen weiten Gestal-
tungsraum des Gesetzgebers bei der Ausgestaltung der Sozialversicherung.
Von Interesse sind aber die Ausfithrungen zur Finanzierung von Aufgaben,
die Dritte durch einen Auftrag wahrnehmen. Hier wird gesagt, dass die ge-
riigte Konstruktion eines gesetzlichen Auftrages letztlich allein dazu diene,
das grundgesetzliche Verbot der Direktfinanzierung von Staatsaufgaben aus
Beitragsmitteln zu umgehen.?'?

Mittlerweile hat der Gesetzgeber mit dem Fiinfzehnten Gesetz zur An-
derung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch - Stiftung Unabhéngige Pa-
tientenberatung Deutschland - und zur Anderung weiterer Gesetze vom
11. Mai 20232 mit einer Neufassung des § 20a Abs. 3 und 4 SGB V reagiert
(§20a Abs. 3 bis 8 SGB V). Die hier interessierenden Passagen der Neufas-
sung lauten:

§20a Abs.3 SGBV:

Zur Unterstiitzung der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufga-
ben nach den Absdtzen 1 und 2 bilden die Landesverbinde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen in jedem Land gemeinsam bei einem der
jeweiligen Landesverbdnde der Krankenkassen oder dem Verband der Er-
satzkassen Arbeitsgemeinschaften. Die Arbeitsgemeinschaften unterstiitzen
mit ihren Leistungen die Umsetzung der Rahmenvereinbarungen auf Lan-
desebene nach § 20f Absatz 1. Sie beriicksichtigen bei der Wahrnehmung
ihrer Aufgaben Stellungnahmen der weiteren an den Rahmenvereinbarun-
gen auf Landesebene nach § 20f Absatz 1 Beteiligten. Die Landesverbdnde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinbaren das Nihere iiber
die Aufgaben der jeweiligen Arbeitsgemeinschaft, deren Arbeitsweise und
die Verwendung der ihnen nach Absatz 7 Satz 4 zugewiesenen Mittel. Die

210 BSG, Urteil vom 18. Mai 2021 - B1A 2/20 R, BSGE 132, 114-136, Rn. 60.
211 BSG, Urteil vom 18. Mai 2021 - B1A 2/20 R, BSGE 132, 114-136, Rn. 60.
212 BSG, Urteil vom 18. Mai 2021 - B1A 2/20 R, BSGE 132, 114-136, Rn. 65.
213 BGBI. 2023 I Nr. 123 vom 15.05.2023.
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2 Regelungsgegenstinde

Arbeitsgemeinschaften sind befugt, zur Erfiillung ihrer Aufgaben Verwal-
tungsakte zu erlassen. Widerspruchsbescheide erldsst die bei Errichtung der
Arbeitsgemeinschaft zu bildende Widerspruchsstelle. Die Krankenkassen
und die Arbeitsgemeinschaften erteilen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die fiir die Erfiillung seiner Aufgaben nach den Absditzen 4
und 5 erforderlichen Auskiinfte.

§20a Abs. 4 SGBV:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterstiitzt die Arbeitsge-
meinschaften nach Absatz 3 bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
Absatz 3 insbesondere durch

1. die Empfehlung von gemeinsamen und kassenarteniibergreifenden
Handlungsfeldern und Schwerpunktsetzungen fiir die Leistungen der
Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3 und der Aufgaben nach den Num-
mern 2 und 3,

2. die Forderung von Mafinahmen zur Unterstiitzung des Aufbaus und
der Stiarkung gesundheitsforderlicher Strukturen mit bundesweiter Be-
deutung,

3. die Entwicklung, Erprobung und wissenschaftliche Evaluation gesund-
heitsforderlicher Konzepte,

4. die Erstellung eines Arbeitsprogramms des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach den Nummern
1 bis 3 unter Beriicksichtigung einer Stellungnahme der Nationalen
Priventionskonferenz jeweils bis zum 30. November eines Jahres fiir das
Folgejahr.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Dritte mit der Wahr-
nehmung von Aufgaben nach Satz 1 Nummer 2 und 3 beauftragen. § 197b
gilt entsprechend.

In der Gesetzesbegriindung? zu dieser Vorschrift wird ausgefiihrt:

Mit der Anderung werden die Rechtsgrundlagen fiir die gemeinsame Auf-
gabenwahrnehmung der Krankenkassen im Bereich der lebensweltbezoge-
nen Gesundheitsforderung und Privention unter Beriicksichtigung des
Urteils des Bundessozialgerichts vom 18. Mai 2021 (B 1A 2/20R) fortentwi-
ckelt.

214 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6014, S. 28.
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2.6 Finanzierungstriger / Finanzierungsmodelle

Die auf der Grundlage der bislang geltenden Fassung des § 20a Absatz
3 und 4 beruhende gemeinsame Aufgabenwahrnehmung erfolgt kiinftig
als Gemeinschaftsaufgabe der Krankenkassen und des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, ohne dass diese zu einer Zusammenarbeit mit
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung verpflichtet wdren.
Die Regelung stellt sicher, dass auch nach Beendigung der verpflichten-
den Zusammenarbeit der Krankenkassen mit der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung die im Rahmen der Krankenkassen-Initiative
»GKV-Biindnis fiir Gesundheit® entwickelte gemeinsame Strategie zur le-
benslagenbezogenen Préivention und Gesundheitsforderung gesichert und
fortentwickelt wird.

Mit diesen Neuregelungen ist zumindest die umstrittene Finanzierung der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung im bisherigen § 20a Abs. 3
Satz4 SGBV abgeschafft worden. Die Neuregelungen sind auch insofern
von Interesse, als sie Formen der Zusammenarbeit von Behorden betreffen.

Das Fiinfzehnte Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch - Stiftung Unabhéngige Patientenberatung Deutschland - und zur
Anderung weiterer Gesetze vom 11. Mai 20232> enthilt auch eine Neuord-
nung der Unabhdngigen Patientenberatung Deutschland (UPD).

Danach wird die UPD neu strukturiert und im Rahmen einer rechtsfahi-
gen Stiftung biirgerlichen Rechts verstetigt. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen muss eine rechtsfahige Stiftung biirgerlichen Rechts errich-
ten und das fiir die Errichtung der Stiftung erforderliche Stiftungsvermégen
bereitstellen (§ 65b Abs.1 Satz1 SGBV). Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen wendet der Stiftung ab dem 1. Januar 2024 einen Gesamtbe-
trag von jahrlich 15 Millionen Euro zu (§ 65b Abs. 11 Satz 1 SGB V). Die pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen kénnen sich an dem Gesamtbe-
trag mit 7 Prozent beteiligen (§ 65b Abs. 11 Satz5 SGB V). Dem Stiftungsrat
gehoren zwei Vertreterinnen oder Vertreter des Spitzenverbandes Bund an.
Ohne Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunternehmen besteht
der Stiftungsrat aus 14, mit Beteiligung der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen aus 15 Personen § 65b Abs. 6 SGBV).

215 BGBI. 2023 I Nr. 123 vom 15.05.2023.
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Wihrend des Gesetzgebungsverfahrens hat der Wissenschaftliche Dienst
des Deutschen Bundestages in einer Ausarbeitung?'® die Regelungen des
Gesetzentwurfs??” als verfassungswidrig erachtet.

Zur Gesetzgebungskompetenz wird ausgefiihrt:?!®

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen als einzige im Konzept der Stiftung Unabhdngige Patien-
tenberatung vorgesehene selbstindige Korperschaft des dffentlichen Rechts
weder Einfluss auf die gesetzlich vorgegebene Struktur der Stiftung noch
auf die Geschdftsfiihrung oder die Ausgestaltung und die Qualitdtssiche-
rung der angebotenen Informations- und Beratungsleistungen hat. Zwar
hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Stiftungsvermégen
bereitzustellen, jedoch kann er iiber die Haushaltsaufstellung, mithin die
Verwendung der Mittel, im Stiftungsrat lediglich mit einer von insgesamt
13 Stimmen mitentscheiden. Dieser Mangel an Einflussnahmemdglichkei-
ten auf Struktur und Leistungen der Stiftung Unabhdngige Patientenbe-
ratung legt nahe, dass § 65b SGB V-Entwurf nicht auf die Gesetzgebungs-
kompetenz fiir die Sozialversicherung aus Art. 74 Abs.1 Nr.12 GG gestiitzt
werden, kann, weil es an dem Merkmal der organisatorischen Durchfiih-
rung durch selbstindige Anstalten oder Kérperschaften des dffentlichen
Rechts fehlt.

Zur Gesetzgebungskompetenz fiir den Einbezug der privaten Versiche-
rungsunternehmen wird ausgefiihrt:?"°

Die Kompetenz fiir das privatrechtliche Versicherungswesen bezieht sich
auf Versicherungsunternehmen, die im Wettbewerb mit anderen durch pri-
vatrechtliche Vertrige Risiken versichern, wobei sich die Prdmien grund-
sdtzlich am individuellen Risiko und nicht am Erwerbseinkommen des
Versicherungsnehmers orientieren und die Versicherer die vertraglich zuge-
sagten Leistungen im Versicherungsfall aufgrund eines kapitalgedeckten
Finanzierungssystems erbringen.

216 Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, Ausarbeitung, Verfassungsrechtli-
che Beurteilung der geplanten Finanzierung der Stiftung Unabhéngige Patienten-
beratung Deutschland (UPD) durch Krankenkassen und private Krankenversiche-
rungsunternehmen, Gesetzgebungskompetenz des Bundes und verfassungsrechtli-
che Anforderungen an Sonderabgaben, WD 3 - 3000 - 181/22 / WD 4 - 3000 -
116/22 (https://www.bundestag.de/dokumente/analysen/wd3, Zugriff: 15.05.2023).

217 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/5334.

218 Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, Ausarbeitung UPD, S. 7 f.

219 Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, Ausarbeitung UPD, S. 9f.
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Die Sozialversicherung im Sinne des Art. 74 Abs.1 Nr.12 GG unterscheidet
sich vom privatrechtlichen Versicherungswesen also vor allem dadurch,
dass sich die Beitragsgestaltung bei der Sozialversicherung an der wirt-
schaftlichen Leistungsfihigkeit des Versicherten und nicht an seinem indi-
viduellem Risiko ausrichtet. Die Gemeinsamkeit beider Versicherungstypen
besteht jedoch darin, dass sie der Absicherung der Versicherten gegen in-
dividuelle Risiken dienen. Wie oben zum Begriff der Sozialversicherung
ausgefiihrt, folgt aus diesem Wesensmerkmal, dass nur die Gruppe der
beitragszahlenden Versicherten einen Vorteil in Gestalt des Versicherungs-
schutzes erhalten soll, nicht hingegen Dritte aufSerhalb der Versicherung.
Die Leistungen der Stiftung Unabhingige Patientenberatung dagegen sol-
len, wie oben dargelegt, nicht allein von Versicherten, sondern allgemein
von Patientinnen und Patienten genutzt werden kdnnen.

Dies spricht dagegen, § 65 SGBV-Entwurf, soweit er Zahlungspflichten
fiir private Krankenversicherungsunternehmen begriindet, als Regelung
auf dem Gebiet des privatrechtlichen Versicherungswesens anzusehen und
auf die Gesetzgebungskompetenz aus Art. 74 Abs.1 Nr.11 GG iV.m. Art. 72
Abs. 2 GG zu stiitzen.

Zur Gesetzgebungskompetenz aus dem Titel ,0ffentliche Fiirsorge® wird
ausgefiihrt:220

»~Demnach dient die Unabhingige Patientenberatung in erster Linie dem
Gesundheitswesen. Dies spricht dagegen, dass § 65 SGB V-Entwurf auf die
Kompetenz aus Art. 74 Abs.1 Nr.7 iV.m. Art. 72 Abs. 2 GG gestiitzt werden
kann*

Weiter dufiert sich der Wissenschaftliche Dienst zum Rechtscharakter ver-
schiedener finanzieller Verpflichtungen, die er ebenfalls fiir verfassungs-
widrig halt.??!

Im Gesetzgebungsverfahren ist nur insofern auf die Argumente des Wis-
senschaftlichen Dienstes eingegangen worden, als die Zahl der Vertreterin-
nen bzw. Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen auf zwei
erhoht worden ist. In der Begriindung zu dieser Vorschrift??? heif3t es,
dass dadurch der Spitzenverband als Korperschaft des offentlichen Rechts
und Stifter, der die Finanzmittel fiir die Stiftung zur Verfiigung stellt, vor

220 Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, Ausarbeitung UPD, S. 9f.
221 Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, Ausarbeitung UPD, S. 15 ff.
222 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6014, S. 31.
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allem in Bezug auf Entscheidungen tiber die Haushaltsaufstellungen und
bei Entscheidung tiber die Kontrolle der Haushalts- und Wirtschaftsfith-
rung sowie der Rechnungslegung gestirkt werde. Diese Begriindung ist
jedoch irrefithrend. In der urspriinglichen Fassung der Vorschrift??? sollte
der Stiftungsrat aus 13 Personen bestehen. In der Neufassung ist diese Zahl
auf 14 bzw. - bei Beteiligung der privaten Krankenversicherungsunterneh-
men - auf 15 Personen erhoht worden. Im Gesetzgebungsverfahren sind
seitens der Fraktion der CDU/CSU Bedenken an der Rechtmifligkeit des
Gesetzentwurfs??* und seitens der Fraktion DIE LINKE verfassungsmaflige
Bedenken unter Berufung auf die Ausarbeitung des Wissenschaftlichen
Dienstes geduflert worden.??>

Die zitierten AufSerungen des Wissenschaftlichen Dienstes sind insofern
von Interesse, als sie sehr einpragsam die Thematik der Aufgabenwahrneh-
mung der Krankenversicherung durch die Krankenkassen und ihre Verban-
de schildern. Diese Thematik hat auch mit der Fremdlastenthematik zu
tun. Offensichtlich ist der Gesetzgeber der Meinung, dass die einschldgigen
verfassungsrechtlichen Vorschriften trotz der bekannten Bedenken mit dem
UPD-Gesetz eingehalten worden sind.

2.6.3 Zusammenfassende Einschitzung

Die Leistungen von Patientenlotsen werden seitens eines Lotsentrégers er-
bracht. Dieser Lotsentrager bedarf hierfiir der Finanzierung. Als Finanzie-
rungstriager kommen in Frage Sozialversicherungstrager, kommunale Ge-
bietskdrperschaften, Lander und ggf. private Versicherungsunternehmen.
Bei den Sozialversicherungstrigern ist vorrangig die Gesetzliche Kranken-
versicherung im Rahmen des SGBV heranzuziehen, da die Leistung von
Patientenlotsen als Leistung des SGBV gestaltet werden soll. In Betracht
kommt auch eine Mitfinanzierung im Rahmen des SGBXI, da ein enger
Zusammenhang der Leistungen von Patientenlotsen mit den Beratungs-
und Care und Case Managementleistungen der Pflegestiitzpunkte besteht.
Weiter ist an eine Mitfinanzierung von Patientenlotsen durch die kom-
munalen Gebietskorperschaften zu denken. Dass eine solche Finanzierung
durch die Kommunen mdglich ist, ist unbestritten, da es sich bei der

223 §65b Abs. 1 SGB V-Entwurf, Deutscher Bundestag, Drucksache 20/5334, S. 6.
224 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6014, S. 26.
225 Deutscher Bundestag, Drucksache 20/6014, S. 27.
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Tatigkeit von Patientenlotsen (auch) um eine Aufgabe im Rahmen der
kommunalen Daseinsvorsorge handeln kann. Allerdings kénnte eine solche
Aufgabe der Kommunen wegen des Durchgriffsverbotes (Art.84 Abs.1
Satz7 GG) nicht durch ein Bundesgesetz vorgegeben werden. Bei einer
landesrechtlichen Regelung wire ggf. das landesverfassungsrechtlich veran-
kerte Konnexititsprinzip zu beachten, wonach den Kommunen die Auf-
wendungen der ihnen {ibertragenen Aufgaben zu erstatten sind. Neben
oder anstelle der Kommunen kommt auch eine Mitfinanzierung durch die
Ldnder in Betracht.

Private Krankenversicherungsunternehmen konnen in der Hohe des
Anteils der Versorgung privatversicherter Personen an der Finanzierung
beteiligt werden.

Will man an der Finanzierung der Leistungen von Patientenlotsen nicht
nur Sozialversicherungstriger und ggf. private Krankenversicherungsunter-
nehmen, sondern auch Kommunen und Lénder beteiligen, so finden sich
hierzu bereits einige Regelungsmodelle im SGBV und SGBXI. Auf dem
Gebiet des SGB V sind dies die Krebsberatungsstellen (§ 65e Abs.1SGB V),
auf dem Gebiet des SGBXI die Pflegestitzpunkte (§7c SGBXI). Weite-
re gemeinsame Finanzierungen sind fiir die Modellvorhaben nach §123
SGBXI und kiinftig fiir die Gesundheitskioske und Gesundheitsregionen
vorgesehen. Bei der Finanzierung der Lotsentrager ist eine solche Mischfi-
nanzierung zu favorisieren. Denkbar ist auch eine Férderlosung wie bei der
Finanzierung der Krebsberatungsstellen (§ 65d SGBV).

Bei der Gestaltung der Finanzierung ist darauf zu achten, dass den
Krankenkassen im Rahmen dieser Finanzierung nicht Lasten fiir Leistun-
gen entstehen, die nicht mehr als Aufgaben der Krankenversicherung zu
bezeichnen sind. Allerdings hat der Gesetzgeber bei der Gestaltung der
Leistungen einen groflen Spielraum. Keinesfalls kann aber eine Finanzie-
rung dergestalt stattfinden, dass Sozialversicherungstriger den Kommunen
oder Landern Mittel zur Verfiigung stellen, die diese dann zur Finanzierung
der Trager von Patientenlotsen verwenden.

2.7 Leistungsfinanzierung
2.7.1 Allgemeines zur Finanzierung der Leistungen von Patientenlotsen

Die Regulierung der Finanzierung von Patientenlotsen (hier als Organisati-
onseinheit verstanden, nicht im Sinne der leistungserbringenden Person)
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héngt ganz wesentlich von der Organisation der Leistungserbringung ab.
Dabei sind zwei Grundkonstellationen in den Blick zu nehmen:

- Ein Lotsentréger als Organisationseinheit bedient sich dienstleistungser-
bringender Personen als Patientenlotsen (Lotsentrdger als Leistungser-
bringer).

- Ein Lotsenbiiro nimmt allgemeine und iibergeordnete Aufgaben von
Lotsentragern war (Lotsenbiiro mit Overheadfunktionen).

Da die Art und Weise der Gestaltung von Lotsenbiiros gegenwirtig noch
nicht eindeutig zu bestimmen ist, wird im Folgenden nur auf die Finanzie-
rung der Ausgaben von Lotsentrdgern eingegangen. Dazu sind verschiede-
ne Modelle heranzuziehen. Solche Modelle, Abrechnungsmodelle genannt,
sowie deren Vor- und Nachteile, werden seitens des Nationalen Krebsplans
in den Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitatskriterien
und fiir Finanzierungsmodelle ambulanter psychosozialer Krebsberatungs-
stellen gegeben.??¢ In diesen Empfehlungen??” wird auf vier Abrechnungs-
modelle hingewiesen, die grundsitzlich in Betracht kommen:

1. einrichtungsbezogene Finanzierung,

2. Fallpauschale,

3. Abrechnung von Einzelleistungen sowie

4. Mischmodelle aus einrichtungsbezogener Finanzierung, Abrechnung
von Einzelleistungen oder Fallpauschale.

Diese Abrechnungsmodelle werden im Einzelnen erldutert und bewertet.?28
Die Ausfithrungen hierzu kénnen auch fiir die folgenden Beispiele aus
verschiedenen Sozialleistungsbereichen herangezogen werden.

2.7.1.1 Finanzierung von Pflegeeinrichtungen (Pflegediensten)

Pflegeeinrichtungen werden durch Versorgungsvertrag zur Pflege zugelas-
sen (§§ 71, 72 SGB XI). Sie erhalten eine leistungsgerechte Vergiitung fiir die
allgemeinen Pflegeleistungen (§ 82 Abs.1 Satz1 Nr.1 SGBXI). Diese Vergii-

226 Nationaler Krebsplan. Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitétskrite-
rien und fir Finanzierung, Stand: 21. Januar 2020, S. 32 ff., (https://www.bundesges
undheitsministerium.de/, Zugriff: 15.05.2023).

227 Nationaler Krebsplan. Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitatskrite-
rien und fiir Finanzierungsmodelle ambulanter psychosozialer Krebsberatungsstel-
len, S. 32.

228 S. Abdruck des Textes im Anhang 6.4.
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2.7 Leistungsfinanzierung

tung erhalten die Pflegeeinrichtungen von den Pflegekassen. Betriebsnot-
wendige Investitionskosten und bestimmte sonstige Aufwendungen konnen
den Pflegebediirftigen gesondert in Rechnung gestellt werden, soweit diese
nicht durch 6ffentliche Férderung gedeckt sind (§ 82 Abs. 3 Satz1 SGB XI).
Als weitere Vergiitungsregelungen kommen die speziellen Vorschriften fiir
ambulante Pflegeleistungen in Betracht (§89 SGBXI). Hier kann eine
Gebiihrenordnung erstellt werden (§90 SGBXI), die bisher noch nicht
vorliegt. Ansonsten erhalten die Pflegedienste eine leistungsgerechte Vergii-
tung. Die Vergiitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebs-
fithrung erméglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Ver-
sorgungsauftrag zu erfiillen unter Beriicksichtigung einer angemessenen
Vergiitung ihres Unternehmerrisikos (§ 89 Abs.1 Satz2 SGBXI). Die Ver-
glitungsvereinbarung wird fiir jeden Pflegedienst gesondert abgeschlossen
(§89 Abs.2 Satz2 SGBXI). Die Vergiitungen kénnen, je nach Art und
Umfang der Pflegeleistung, nach dem dafiir erforderlichen Zeitaufwand
oder unabhingig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweili-
gen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefallen auch
nach Einzelleistungen bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirt-
schaftliche Versorgung, Behordengénge oder Fahrkosten kénnen auch mit
Pauschalen vergiitet werden (§ 89 Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

Die Vorschriften zur Finanzierung von Pflegediensten kénnen grund-
satzlich als geeignetes Regelungsmuster fiir die Finanzierung von Patienten-
lotsen angesehen werden. Es konnte vor diesem Hintergrund auch eine
Vergiitung in Form von typisierten Pauschalen vorgesehen werden, die sich
nach dem Grad der Orientierungs- und Unterstiitzungsbediirftigkeit des
Patienten richten.

2.7.1.2 Finanzierung von Leistungen der hduslichen Krankenpflege

Die Finanzierung von Leistungen der héduslichen Krankenpflege ist in
§132a Abs. 4 SGBV verhaltnisméflig uniibersichtlich geregelt. Der Begriff
der Vergiitung wird dort nicht verwendet, sondern es wird von Preisen und
deren Abrechnung gesprochen (§132a Abs.4 Satzl SGBV). Der Begriff
der Vergiitung wird nur im Zusammenhang mit dem Begriff der Vergii-
tungsabschldge verwendet (§132a Abs. 4 Satz2 SGBV). In § 7 Abs. 1 Satz1
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der Rahmenempfehlung??® wird dann von einer Vergiitungsvereinbarung
gesprochen. Vergiitungsvertrage kdnnen nur geschlossen werden, wenn ein
Vertrag nach § 132a Abs. 4 besteht (§ 7 Abs. 1 Satz 2 der Rahmenempfehlun-
gen). In den Rahmenempfehlungen sind weiter die Qualititsanforderungen
an die Grundsitze fiir das System der Vergiitung von héuslicher Kranken-
pflege niedergelegt (§ 7 Abs. 2 der Rahmenempfehlungen).

Auch wenn in § 37 Abs. 1 Satz1 SGBV von geeigneten Pflegefachkriften
gesprochen wird, wird bei der Vergiitung der héduslichen Krankenpflege
grundsitzlich davon ausgegangen, dass der Leistungserbringer in der Regel
nicht eine natiirliche Person, etwa eine Pflegefachkraft, sondern eine Ein-
heit ist, die als ambulanter Pflegedienst bezeichnet wird. Dies wird auch
so in der Rahmenempfehlung formuliert (§ 7 Abs. 1 Satz 2 Rahmenempfeh-
lung). Mit dem Pflegedienst bzw. dessen Trager wird der Versorgungs- und
Vergiitungsvertrag abgeschlossen. Die Vergiitungsvereinbarungen konnen
auf Grundlage von Einzel- oder Kollektivvertragen geschlossen werden (§ 7
Abs. 1 Satz 3 Rahmenempfehlung). Das Vergiitungssystem ist im Einzelnen
in 7 Abs. 2 Rahmenempfehlung festgelegt. Danach muss die Vergiitung leis-
tungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei wirtschaftlicher Betriebs-
fithrung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckméflige und den
Qualitdtsanforderungen entsprechende Leistung zu erbringen (§7 Abs.2
Nr. 2 Rahmenempfehlung). Die Vergiitungsgrundlage ist eine prospektive
Kalkulation (§ 7 Abs.3 Satz 2, Abs. 6 Satz1 Rahmenempfehlung). Die ver-
schiedenen Posten der Gestehungskosten sind im Einzelnen aufgefithrt (§ 7
Abs. 3 Satz 3 Rahmenempfehlung). Hierzu rechnen:

— Die Personal- und Personalnebenkosten (insbesondere Pflegepersonal,
Alters- oder Zusatzversorgungsaufwendungen, Personaloverhead fiir an-
gestellte Geschdftsfithrung, fiir pflegefachliche Leitung und Qualitits-
management, Rufbereitschaft, gesetzlich vorgeschriebene Beauftragte ein-
schliefSlich Freistellung, Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung und Fuhr-
parkmanagement), unter Einschluss anfallender Personalaufwendungen
fiir die Entleihung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern von Zeitarbeitsfirmen (nach AUG) zur
Uberbriickung nicht zu vertretender zeitweiser Personalengpdisse; ein Prii-

229 Rahmenempfehlungen nach §132a Abs.1 SGBV zur Versorgung mit Hauslicher
Krankenpflege vom 10.12.2013 i. d. F. vom 28.10.2021 (https://www.gkv-spitzenverba
nd.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/haeusliche_krankenpflege/haeu
sliche_krankenpflege_L.jsp, Zugriff: 24.03.2023).
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judiz fiir die Wirtschaftlichkeit der Inanspruchnahme von Zeitarbeitsfir-
men ist hiermit nicht verbunden.

— Sachkosten unter Einschluss der betrieblichen Investitionskosten fiir die
Leistungserbringung, insbesondere Miet- und Mietnebenkosten, Biiromate-
rial, Biiroausstattung, IT-Kosten, Fuhrpark einschliefSlich der dazugehéri-
gen Sachkosten, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische Sachkos-
ten, Aufwendungen fiir Fremddienstleistungen,

- ein Zuschlag fiir die angemessene Vergiitung des allgemeinen Unterneh-
merrisikos und eines zusdtzlichen personlichen Arbeitseinsatzes,

- eine angemessene Verzinsung des Eigenkapitals.

Fiir die Vereinbarungen von Vergiitungen der Lotsentrdger wird vor allem
das System der Gruppen- bzw. Kollektivverhandlungen (§7 Abs. 11 bis 14
Rahmenempfehlungen) herangezogen werden konnen. Damit wiirde man
dem Anliegen, Pauschalen fiir die Lotsenleistungen anzusetzen, am ehesten
gerecht werden, wie es sich aus § 7 Abs. 13 Satz 1 bis 3 Rahmenempfehlung
ergibt:

Es ist ein genereller, fiir eine reprdsentative Anzahl der Pflegedienste im
Kollektiv geltender Mafstab anzulegen. Bei der Auswahl der reprisentati-
ven Pflegedienste (reprdsentative Stichprobe) ist sicherzustellen, dass die
Vergiitung auf der Basis einer realitdtsnahen durchschnittlichen Betriebs-
und Kostenstruktur der Pflegedienste im Kollektiv vereinbart werden
kann. Dabei sind regionale Unterschiede und die Vielfalt der Pflegedienste
des Kollektivs insbesondere im Hinblick auf etwaige Spezialisierungen, die
mit besonderen Personalanforderungen verbunden sind, BetriebsgrofSen
und Personalstrukturen zu beriicksichtigen.

2.7.1.3 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

In der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) (§§ 37b, 132d
SGBV) ist die Vergiitungsweise in § 16 des Rahmenvertrages zur SAPV230
geregelt. Die gesetzliche Rechtsgrundlage hierfiir findet sich in §132d
Abs. 1 Satz3 SGB'V, wonach die Rahmenvertrage (auch) die ,wesentlichen
Elemente der Vergiitung® festlegen. Die Vergiitung erfolgt in der Regel

230 Rahmenvertrag nach §132d Abs.1 Satz1 SGB V zur Erbringung von Spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung (SAPV) vom 26.10.2022 (https://www.gkv-spitzenv
erband.de/krankenversicherung/hospiz_und_palliativversorgung/sapv_start/spez_
amb_palliativ/sapv.jsp, Zugriff: 16.05.2023).
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in Pauschalen (Tages-, Wochen-, Fall- oder Monatspauschalen, oder in
Kombination dieser Pauschalen) (§16 Abs.3 Rahmenvertrag SAPV). Die
Kalkulation der Vergiitung ist im Einzelnen geregelt (§16 Abs.4 bis 10
Rahmenvertrag SAPV).

Die Vergiitung nach Pauschalen kommt auch fiir die Vergiitung von
Patientenlotsen in Frage.

In den Empfehlungen zum Nationalen Krebsplan wird zu den Vorteilen
von Pauschalen gesagt, dass eine relativ genaue Abbildung des erbrachten
Leistungsaufwands moglich sei, dass aber die Fallpauschalen in einem
aufwindigen Verfahren empirisch ermittelt und kalkuliert werden miiss-
ten. Schwankungen bei den Infrastrukturkosten der einzelnen Beratungs-
stellen miissten separat ausgeglichen werden. Der Abrechnungsprozess sei
komplex und aufwindig.?®! Allerdings beziehen sich die Ausfithrungen
auf die Ermittlung von Pauschalen im DRG-System. Die Art und Weise
der Ermittlung von DRGs, die das hochkomplexe Leistungsgeschehen im
Krankenhaus zum Gegenstand haben, kann nicht auf die Ermittlung von
Pauschalen fiir Patientenlotsenleistungen iibertragen werden.

Der Rahmenvertrag SAPV enthilt auch Hinweise zur Berechnung der
Wegezeiten (§ 16 Abs. 10 Rahmenvertrag). Da die Berechnung von Wegezei-
ten auch fiir die Tatigkeit von Patientenlotsen relevant ist, kann hierauf
Bezug genommen werden.

2.7.1.4 Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase

Bei der Gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase
(gVP) tragt die Krankenkasse des Versicherten die notwendigen Kosten fiir
die erbrachten Leistungen der Einrichtung nach § 43 SGB XI oder der Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe. Die Kosten sind fiir Leistungseinheiten
zu tragen, die die Zahl der bendtigten qualifizierten Mitarbeiter und die
Zahl der durchgefiithrten Beratungen beriicksichtigen. Das Néhere hierzu
ist in der Vereinbarung zur gVP geregelt.

Die Vergiitungsvorschriften in der Vereinbarung zur gVP?3 gelten fiir
eine Ubergangszeit bis zum 31.12.2021. Es handelt sich um ein pauschales

231 Nationaler Krebsplan. Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitétskrite-
rien und fiir Finanzierungsmodelle ambulanter psychosozialer Krebsberatungsstel-
len, S. 34, s. auch Anhang 6.4.

232 Vereinbarung nach §132g Abs.3 SGBV iiber Inhalte und Anforderungen der
gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase vom 13.12.2017
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Vergiitungssystem (§ 15 Abs. 3 Vereinbarung gVP). Die Kalkulation erfolgt
in Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGBXI sowie in Einrichtungen
der Eingliederungshilfe im Sinne des § 75 SGBXII unter der Annahme,
dass pro 50 Versicherte in der Einrichtung ein Anteil von 1/8 Stelle fiir
die Leistungserbringung nach dieser Vereinbarung erforderlich ist. Diese
Annahme gilt unabhingig davon, ob die Einrichtung die gesundheitliche
Versorgungsplanung in eigener Verantwortung oder in Kooperation durch-
fithrt. Dabei wird fiir Sach-, Overhead- und Regiekosten ein Anteil von
15% der Personalkosten pauschal beriicksichtigt (§15 Abs.3 Satz2 und 3
Vereinbarung gVP).

Aufgrund der Neueinfiihrung der gVP fehlen diesbeziigliche Erfahrungs-
werte zur Etablierung eines préziseren Vergiitungsverfahrens. Deshalb ist
eine Uberpriifung des Vergiitungsverfahrens vorgesehen, wozu eine ent-
sprechende Datenerhebung vorgenommen wird (§ 16 Vereinbarung gVP).

Die Vergiitung nach Pauschalen??* kommt auch fiir die Vergiitung von
Patientenlotsen in Frage, wobei hier besonders die Ubergangsregelung im
Zusammenhang mit dem Verfahren zur Uberpriifung des Vergiitungsver-
fahrens von Interesse ist. Eine solche Regelung wire auch fiir die Vergiitung
von Patientenlotsen denkbar, fiir die ebenfalls keine Erfahrungen vorliegen.

2.7.1.5 Krebsberatungsstellen

Die Vorschrift zur Finanzierung von Krebsberatungsstellen (§ 65¢ SGB V)
enthdlt nur Aussagen zur Finanzierung der Stellen, nicht zur Art und Weise
der Leistungsfinanzierung. Hinweise dazu sind jedoch in dem seitens des
Nationalen Krebsplans erstellten Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum,
die Qualitdtskriterien und fiir Finanzierungsmodelle ambulanter psychoso-
zialer Krebsberatungsstellen?** enthalten. Diese Empfehlungen haben keine
Rechtsqualitdt.®> Im Abschnitt 5 finden sich die Empfehlungen zur Finan-

(https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hospiz_und_palliativ
versorgung/letzte_lebensphase/gesundheitliche_versorgungsplanung.jsp, Zugriff:
24.05.2023).

233 Siehe aber auch die Nachteile von Pauschalen, oben Abschnitt 2.7.1.3.

234 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitétskrite-
rien und fiir Finanzierung, Stand: 21. Januar 2020 (https://www.bundesgesundheits
ministerium.de/, Zugriff: 15.05.2023).

235 Zur Entstehungsgeschichte s. Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leis-
tungsspektrum, die Qualitatskriterien und fiir Finanzierung, Stand: 21. Januar 2020,
S.4f.
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zierung von ambulanten psychosozialen Krebsberatungsstellen. In diesem
Abschnitt werden allgemein Hinweise zu Finanzierungsmaglichkeiten und
speziell fiir die Leistungsfinanzierung?*® gegeben. Fiir die Krebsberatungs-
stellen wird eine einrichtungsbezogene Finanzierung préferiert,?¥” wobei
unter einrichtungsbezogener Finanzierung die Zahlung von Fordergeldern
verstanden wird, die sowohl Personal- als auch alle Sach-, Investitions- und
Infrastrukturkosten umfassen.?

2.7.2 Zusammenfassende Einschétzung

Aus den hier vorgestellten Vergiitungsregelungen geht hervor, dass eine
Vergiitung der Leistungen der Trager von Patientenlotsen in Form von
Pauschalen moglich ist. Dabei sollten die Pauschalen in Ansehung des Gra-
des des Orientierungs- und Begleitungsbedarfes typisiert werden. Sie sollen
die Personalkosten und die Sach-, Investitions- und Infrastrukturkosten
umfassen.

2.8 Person des Patientenlotsen

In der Person des dienstleistungserbringenden Patientenlotsen sind insbe-
sondere vier Punkte von Interesse:

— der Status als selbststdndig tatige oder unselbststindig beschiftigte Per-
son,

- die am Status ankniipfende Vergiitung des Patientenlotsen,

- die erforderliche Qualifikation fiir die T4tigkeit als Patientenlotse, und

- die Qualitatssicherung der Leistungen des Patientenlotsen.

236 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitétskrite-
rien und fiir Finanzierung, Stand: 21. Januar 2020, unter 5.2.; s. dazu auch oben
Abschnitt 2.7.1.

237 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitatskrite-
rien und fiir Finanzierung, Stand: 21. Januar 2020, S. 34.

238 Nationaler Krebsplan, Empfehlungen fiir das Leistungsspektrum, die Qualitatskrite-
rien und fiir Finanzierung, Stand: 21. Januar 2020, S. 32.
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2.8.1 Status: Beschiftigung in einem Arbeitsverhiltnis / selbststdndige
Tatigkeit

Die personlich dienstleistenden Patientenlotsen werden bei einer Stelle
(Lotsentrager) als Arbeitnehmer tatig.

Eine selbststandige Tatigkeit des Patientenlotsen ist ebenfalls denkbar
(etwa analog zu § 77 Abs. 1 SGB XI).

2.8.2 Vergiitung (Arbeitsentgelt / Honorar)

2.8.2.1 Allgemeines

Unter der Annahme, dass die personlich dienstleistenden Patientenlotsen
bei einer Stelle (Lotsentrager) als Arbeitnehmer titig werden, stellt sich
die Vergiitung der Leistungserbringer als Arbeitsentgelt dar. Fiir die Bestim-
mung der Titigkeit hat eine Einordnung in den Deutschen Qualifikations-
rahmen (DQR) stattzufinden.??®

Bei einer selbststdndigen Tatigkeit fiir das Lotsenbiiro wiére die Vergii-
tung als Honorar zu entrichten. Wie sich die Honorierung im Einzelnen
gestaltet, ist hier nicht zu erortern.

2.8.2.2 Tariftreue im Rahmen von Vergiitungsvertriagen

Bei Vergiitungen, die im Rahmen von Vergilitungsvertrigen mit Sozialleis-
tungstragern refinanziert werden, ist — vereinfacht gesagt — auf Tariftreue
zu achten. Im SGBV finden sich hierzu Regelungen etwa fiir die Ver-
glitung der Leistungen hduslicher Krankenpflege in §132a Abs.4 Satz7
SGBV. Fiir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) sind
im Rahmenvertrag SAPV die Maf3stabe fiir die Vergiitung von Mitarbei-
tern der SAPV-Teams enthalten, aus denen hervorgeht, dass grundsatzlich
die geltenden Tarifvertrédge, kirchliche Vergiitungsordnungen, Haustarife
bzw. individuellen Vergiitungsrichtlinien heranzuziehen sind (§16 Abs. 6

239 Nach den Vorstellungen der DGCC handelt es sich um DQR 6 (Bacheloriqui-
valent), Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management (DGCC), Bestim-
mung und Qualifikation von Patientenlots:innen, Positionspapier der DGCC-Fach-
gruppe Patientenlots:innen (Verf.: Stegmeier, Elmar; Locherbach, Peter), Miinster,
2022, S. 2. https://www.dgcc.de/positionspapier-zur-bestimmung-und-qualifikation
-von-patientenlotsinnen/ (Zugriff: 12.06.2023).
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und 7 Rahmenvertrag SAPV). Bei der aufSerklinischen Intensivpflege sind
die entsprechenden Vorschriften gesetzlich geregelt (§1321 Abs.5 Satz2
SGBV). Auch im SGBXII finden sich entsprechende Vorschriften (§ 75
Abs. 2 Satz 13 SGB XII).

Besonders detaillierte Regelungen hierzu finden sich im SGBXI, so im
Zusammenhang mit der Zulassung zu Versorgungsvertriagen (§ 72 Abs. 3a
bis 33 SGBXI) und mit der Pflegevergiitung (§§ 82¢c, 84 Abs. 5, 89 Abs.1
Satz 4 SGBXI).

2.8.3 Qualifikationsanforderungen

2.8.3.1 Qualitétsprofile

Fir die Tatigkeit von Patientenlotsen soll kein neuer Beruf, etwa analog
den Pflegefachpersonen (Pflegefachfrau/Pflegefachmann) oder den Sozial-
arbeitern geschaffen werden. Vielmehr sollen aufbauend auf die Ausbildung
in bestimmten Berufen des Gesundheits- und Sozialwesens entsprechende
weitere zusdtzliche Qualifikationen erworben werden, die fiir die Eignung
als Patientenlotse ertiichtigen.?40

Fiir die Primérqualifikation empfehlen sich Gesundheitsfachberufe mit
zumindest dreijahriger Ausbildung (auch Gesundheitssozialarbeiter?#!), ins-
besondere heilberuflicher Ausbildung (vor allem Pflegefachberufe).

Fiir die zusétzlichen spezifischen Qualifikationen sind zwei Qualitats-
profile relevant: die Case und Care Manager Qualifikation?*? und Kennt-
nisse in bestimmten Bereichen des ICF.243

240 S. hierzu ausfiihrlich Stegmeier, Patientenlotsen - Einordnung und Qualitdtsrahmen,
in: Case Management 3/2022, S. 123 ff. (126 f.).

241 S. Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG),
Patient*innenlots*innen: Bestehende Ressourcen und Strukturen stirken und er-
weitern. Positionierung der Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen e. V. (DVSG), Berlin, 21. April 2023.

242 S. hierzu Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management (DGCC), Bestim-
mung und Qualifikation von Patientenlots:innen, Positionspapier der DGCC-Fach-
gruppe Patientenlots:innen (Verf.: Stegmeier, Elmar; Locherbach, Peter), Miinster,
2022, S. 2 ff. (https://www.dgcc.de/positionspapier-zur-bestimmung-und-qualifikati
on-von-patientenlotsinnen/, Zugriff: 12.06.2023).

243 Hierzu Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management (DGCC), Bestim-
mung und Qualifikation von Patientenlots:innen, Positionspapier der DGCC-Fach-
gruppe Patientenlots:innen (Verf.: Stegmeier, Elmar; Locherbach, Peter), Miinster,
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2.8.3.2 Rechtliche Gestaltung und Verankerung

Zusatzqualifikationen kénnten grundsitzlich im Rahmen landesrechtlich
gestalteter Weiterbildungsordnungen erworben werden. Damit ist aber eine
bundesweite einheitliche Qualifikation nicht herzustellen. Deshalb sollte
die Bezugnahme auf die Qualifikationsvoraussetzungen fiir den Einsatz
entsprechenden qualifizierten Personals bundesgesetzlich verankert wer-
den, so wie es etwa fiir die Qualifikation der Pflegeberater (§7a Abs.3
Satz 2 und 3 SGB XI) oder fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflege-
fachkraft (§ 71 Abs. 3 SGB XI) geschehen ist.

2.8.4 Qualitétssicherung

Die personliche Leistungserbringung der Patientenlotsen ist in ein spezi-
fisches Qualitétssicherungssystem einzubinden, das an dieser Stelle nicht
skizziert werden kann. Ob Anlehnungen an vorhandene Qualitatssiche-
rungssysteme fiir Patientenlotsen moglich sind, kann gegenwiartig nicht
beurteilt werden. Es konnte auch auf Beispiele vorhandener Qualitatssiche-
rungsansitze verwiesen werden. So sind im Rahmenvertrag SAPV Hinwei-
se enthalten, wie mit der Thematik der Qualititssicherung umgegangen
werden kann. Danach ist ein internes Qualitdtsmanagement einzufithren.
Auflerdem soll sich das SAVP-Team an Mafinahmen der externen Quali-
tatssicherung beteiligen (§ 14 Rahmenvertrag SAPV).

Nach den Vorstellungen der Deutschen Gesellschaft fiir Case und Care
Management (DGCC)?** ist neben einem internen Qualitditsmanagement
auch ein externes Audit angebracht.

Nur am Rande ist darauf hinzuweisen, dass fiir die Gestaltung der Quali-
tatssicherung auch auf die Maf3gaben der §§ 112, 113 SGB XI zuriickgegriffen
werden kann.

2022, S. 3. (https://www.dgcc.de/positionspapier-zur-bestimmung-und-qualifikatio
n-von-patientenlotsinnen/, Zugriff: 12.06.2023).

244 S. dazu auch Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management (DGCC), Audit-
anforderungen und Auditckeckliste Case Management (Verf.: Ribbert-Elias, Podes-
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