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Antrag

der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Corinna Ruffer, Kordula Schulz-
Asche, Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Dr. Janosch Dahmen, Anja Hajduk,

Dr. Anna Christmann, Kai Gehring, Erhard Grundl, Ulle Schauws, Charlotte
Schneidewind-Hartnagel, Margit Stumpp, Beate Walter-Rosenheimer, Sven-
Christian Kindler, Sven Lehmann, Lisa Paus, Stefan Schmidt und der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderungen
unverzuglich menschenrechtskonform gestalten

Der Bundestag wolle beschlieen:

I.  Der Deutsche Bundestag stellt fest:

In Deutschland erreichen erfreulicherweise immer mehr Menschen mit Behinderungen
ein hohes Lebensalter. Der demografische Wandel zu einer hochaltrigen Gesellschaft
fithrt dazu, dass es mehr Menschen geben wird, die in ihrer Teilhabe beeintrichtigt
sind, chronisch erkranken oder pflegebediirftig werden. Unabhéngig vom Alter steigt
auch die Zahl der Menschen mit psychischen Erkrankungen. Diese Personengruppen
sind genau wie Menschen, die mit einer Beeintrdchtigung auf die Welt kommen oder
diese frither im Leben erwerben, hiufiger auf Leistungen des Gesundheitssystems an-
gewiesen als andere Menschen. Zudem bendtigen sie hdufig eine intensivere und spe-
zifische Behandlung und verschiedene Formen der Unterstiitzung, um Leistungen des
Gesundheitswesens in Anspruch nehmen zu kénnen. Wer anders als die Mehrheit der
Patientinnen und Patienten kommuniziert — zum Beispiel in Gebardensprache oder
Leichter Sprache — oder sich anders als die grole Mehrheit der Patientinnen und Pati-
enten verhélt, hat oftmals Probleme und Hiirden, entsprechend gut versorgt zu werden.
Wechselwirkungen zwischen akuten und chronischen Erkrankungen oder in Kombi-
nation auftretende Beeintrdchtigungen machen eine gute gesundheitliche Versorgung
besonders anspruchsvoll.

Die Bundesrepublik Deutschland hat die Behindertenrechtskonvention der Vereinten
Nationen (UN-BRK) im Jahr 2009, also vor nunmehr iiber zehn Jahren ratifiziert. Ar-
tikel 25 der Konvention verpflichtet die Vertragsstaaten, das Recht behinderter Men-
schen auf gleichen und diskriminierungsfreien Zugang zu allen allgemeinen Diensten
des Gesundheitssystems zu sichern. Dariiber hinaus sind speziell auf die jeweiligen
Beeintriachtigungen beziehungsweise Erkrankungen ausgerichtete Angebote zu garan-
tieren. Diese Dienstleistungen miissen unentgeltlich bzw. zu erschwinglichen Kondi-
tionen angeboten werden. Artikel 26 UN-BRK schreibt das Recht auf Habilitation (Er-
werb von Fahigkeiten) und Rehabilitation fest. Die Versorgungswirklichkeit, mit der
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sich Menschen mit Behinderungen im Gesundheitswesen konfrontiert sehen, zeigt je-
doch, dass Deutschland von einer wirksamen Umsetzung der UN-BRK noch weit ent-
fernt ist. Dies zeigt auch der Vergleich mit dem Antrag der antragstellenden Fraktion
,,Die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderungen menschenrechts-
konform gestalten* (BT-Drs. 18/3155) aus dem Jahr 2014. Viele der dort gemachten
Feststellungen gelten weiterhin und die darin aufgestellten Forderungen sind bis heute
nicht erfiillt, sodass an diesen ausdriicklich festgehalten wird.

Das Erste, Fiinfte und Neunte Buch Sozialgesetzbuch (SGB I, SGB V, SGB IX) ent-
halten bereits einige Vorgaben zur Erbringung von Leistungen der Gesundheitsversor-
gung fiir Menschen mit Behinderungen. In der Praxis vor Ort fallt jedoch immer wie-
der auf, dass die Umsetzung dieser Regelungen Probleme bereitet oder gar nicht erst
stattfindet. Eine wesentliche Ursache dafiir sind die hohen Zugangshiirden zum Ge-
sundheitswesen, die Ausrichtung der gesundheitlichen Versorgung und der Finanzie-
rung des Gesundheitssystems an Einzelleistungen und an der kurzfristigen Behandlung
von Krankheitssymptomen. Eine weitere mafigebliche Ursache fiir die unzureichende
Behandlung der komplexen Beeintrachtigungen von Menschen mit Behinderungen
liegt in unserem segmentierten und aus mehreren getrennten Sdulen bestehenden So-
zialleistungssystem. Gesetzliche Regelungen laufen auch deshalb oft ins Leere, weil
sich die Krankenkassen und andere Rehabilitationstrdger uneinig sind, wer eine be-
stimmte Leistung finanziert und durchfiihrt. Auch nach Inkrafttreten des ersten Teils
des SGB IX im Jahr 2018 werden diese Streitigkeiten zu oft auf dem Riicken der be-
hinderten Menschen ausgetragen und nicht auf dem durch die §§ 14 ff. SGB IX vor-
gesehenen Weg zwischen den Triagern direkt geregelt. Unter anderem lassen sich fol-
gende Bereiche identifizieren, in denen erheblicher Verbesserungsbedarf besteht:

a)  Nur ein kleiner Teil der Praxen niedergelassener Arztinnen und Arzte bzw. The-
rapeutinnen und Therapeuten ist baulich und technisch barrierefrei. Die weitaus
groBere Zahl der Praxen ist fir die meisten Menschen mit Mobilitdtseinschrin-
kungen nicht problemlos zuginglich. Die Sicherstellung der ambulanten medizi-
nischen Versorgung, zu der die kassen(zahn)érztlichen Vereinigungen gesetzlich
verpflichtet sind, wird damit fiir eine relevante und wachsende Personengruppe
nicht erfiillt.

b) In Studium bzw. Aus-, Fort- und Weiterbildung der meisten Gesundheitsberufe
werden keine hinreichenden Fachkenntnisse zur Behandlung von behinderten
Menschen vermittelt, etwa in Bezug auf kognitive Beeintrachtigungen, schwere
motorische Einschrankungen, Mehrfachbehinderungen oder auch Pflegebediirf-
tigkeit. Daher findet sich nur in wenigen Praxen bzw. Krankenhdusern Personal,
das iliber Kompetenzen in der Verstindigung mit Menschen mit einer kommuni-
kativen Behinderung verfligt.

c) Barrierefreie Informationen zu Gesundheitsleistungen einschlieBlich Mafnah-
men der Priavention und Gesundheitsforderung liegen nicht in hinreichender Qua-
litdt vor. Das zeigt sich aktuell bei Informationen zur COVID-19-Pandemie, die
nur mit grofer zeitlicher Verzogerung verdffentlicht werden (s. Stellungnahmen
des Deutschen Gehorlosen-Bundes 3/2020 ,,Fehlender Zugang zu gesundheitli-
chen Informationen iiber das Coronavirus in Gebérdensprache und mit Unterti-
teln“ oder 01/2021 ,,Dringende Handlungsempfehlung zur COVID-19-Imp-
fung®).

d) Fiir erwachsene Menschen mit kognitiven oder mehrfachen Behinderungen und
mit komplexen Bedarfslagen existieren in einigen Regionen keine oder zu wenige
Medizinische Zentren fiir Erwachsene mit Behinderung nach § 119¢ SGB V.
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g)

h)

i)

k)

D

Fiir Kinder mit Mehrfachbehinderungen fehlt es nach wie vor vielfach an einer
addquaten und spezialisierten Versorgung. Uberlange und komplizierte Antrags-
verfahren sorgen dafiir, dass eine dem jeweiligen Entwicklungsstand angepasste
Versorgung nicht rechtzeitig genehmigt wird und die Kinder und deren Familien
zu immer neuen ermiidenden Antragsverfahren gezwungen sind.

Es fehlen Angebote der Primér-, Sekundér- und Tertidrprévention, die gezielt an
den Bedarfen von Menschen mit Behinderungen ausgerichtet sind.

Nach wie vor gibt es zahlreiche Schnittstellenprobleme und Fehlanreize in der
Umsetzung des Prinzips Rehabilitation vor Pflege.

Zur Vermeidung von behinderungsbedingten Folge- und Begleiterkrankungen
benotigen Menschen mit Behinderungen in vielen Féllen Medikamente, deren
Kosten nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) iibernommen
werden.

Die Heilmittelversorgung gestaltet sich in manchen Regionen sehr restriktiv, da
zu viele niedergelassene Arztinnen und Arzte schlecht {iber die Ausnahmen bei
RichtgroBen zur Heilmittelverordnung informiert sind.

Die Hilfsmittelversorgung von Menschen mit Behinderungen erfolgt mitunter
weder zeitnah noch transparent. In vielen Fillen miissen Menschen mit Behinde-
rungen Aufzahlungen leisten, obwohl das benétigte Hilfsmittel medizinisch not-
wendig und wirtschaftlich ist. Die Unterscheidung von unmittelbarem und mit-
telbarem Behinderungsausgleich steht im Widerspruch zu dem in der UN- Behin-
dertenrechtskonvention formulierten Recht auf volle und wirksame Teilhabe.

Die fehlende Erfassung und Transparenz dariiber, wie sich die gesetzlichen Kran-
kenkassen fiir bestimmte Versichertengruppen, wie u. a. Menschen mit Behinde-
rungen engagieren, sorgt im Qualititswettbewerb der Krankenkassen nach wie
vor dafiir, dass es fiir die gesetzlichen Krankenkassen zu wenig Anreize gibt, sich
durch eine besonders gute Versorgung von Menschen mit Behinderungen hervor
Zu tun.

Die COVID-19-Pandemie hat viele dieser Missstdnde noch verschérft und wei-
tere Missstinde sichtbar gemacht. Obwohl viele von ihnen damit rechnen miis-
sen, bei einer Infektion besonders schwer zu erkranken, mussten viele Menschen
mit Behinderungen immer wieder erleben, bei den ergriffenen Schutzmafnahmen
nicht mitgedacht worden zu sein. Fiir die fiir die Versorgung von Menschen mit
Behinderungen besonders wichtigen Versorgungsstrukturen, wie zum Beispiel
die SPZen und MZEBen, wurden erst spit Schutzschirmregelungen getroffen und
diese dabei zudem auf schwierige Einzelverhandlungen mit den Krankenkassen
verwiesen. Bei der kostenlosen Abgabe von Schutzmasken wurden Menschen mit
Behinderungen nur in sehr eingeschrinktem Umfang in den Kreis der anspruchs-
berechtigten Personen aufgenommen. Auch bei der Impfpriorisierung riickten
die, sich eigentlich in der Priorititsgruppe 2 befindlichen, Menschen mit Behin-
derung aufgrund des schlecht koordinierten Vorziehens bestimmter Berufsgrup-
pen zunichst wieder weiter nach hinten. Besonders belastet sind auch Familien
mit Kindern mit schweren Behinderungen, da der Wegfall der unterstiitzenden
Angebote weder in der Ausweitung des Kinderkrankengeldanspruchs noch in an-
derer Weise aufgefangen wurde.

Die zum Beginn der COVID-19-Pandemie erarbeiteten klinisch-ethischen Emp-
fehlungen der medizinischen Fachgesellschaften zu ,,Entscheidungen iiber die
Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen im Kontext der COVID-19-Pande-
mie* wurden von Menschen mit Behinderungen scharf kritisiert. Im Juni 2020
wurde eine Verfassungsbeschwerde eingereicht. Die Beschwerdefiihrer*innen
monieren u. a. eine Verletzung des Diskriminierungsverbots aus Art. 3 Absatz 3
GG, der UN-Behindertenrechtskonvention, des Rechts auf Gesundheit und kor-
perliche Unversehrtheit und der sich hieraus ergebenden Schutzpflichten des
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Staates durch Unterlassen einer gesetzlichen Regelung durch den Bundestag. Sie
kritisieren bei der Empfehlung insbesondere das Kriterium der klinischen Er-
folgsaussicht (mit den Aspekten ,,Allgemeine Gesundheitsstatus Erhohte Ge-
brechlichkeit” und Komorbiditéten) fiir die Zuteilung knapper Ressourcen.

Viele der beschriebenen Defizite konnen nach Meinung von Expertinnen und Ex-
perten ohne eine Ausweitung des Leistungskatalogs der GKV beseitigt werden,
teilweise geniigen Anderungen in Verfahrensweisen. Die Umsetzung der gesetz-
lichen Vorgaben kidme dabei nicht nur Menschen mit Behinderungen zugute:
Auch iltere Menschen, Familien oder Schwangere profitieren von baulich und
technisch barrierefreien Praxen. Hohere Kompetenzen des medizinischen Perso-
nals, komplexe Sachverhalte in einfacher Sprache auszudriicken, fithren letztlich
zu einer verbesserten Kommunikation mit allen Menschen.

II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,

die Gesundheitsversorgung im Sinne der Artikel 25 und 26 UN-BRK umzugestalten.
Insbesondere ist es hierzu erforderlich,

1. alle Gesetze, Verordnungen und Verwaltungsvorschriften, die Leistungsansprii-
che und die Organisation der Gesundheitsversorgung regeln, auf noch bestehende
Widerspriiche zwischen SGB V, SGB IX und zur UN-BRK zu iiberpriifen und
identifizierte Widerspriiche im Sinne der Menschen mit Behinderungen zu besei-
tigen;

2. bei den Liandern auf eine Stirkung der Barrierefreiheit als Qualitétskriterium in
der Krankenhausplanung hinzuwirken, bei der Selbstverwaltung darauf hinzuwir-
ken, dass in die Vorschriften zur vertragsirztlichen Bedarfsplanung konkrete und
nachhaltbare Zielvorgaben zum kiinftigen Anteil barrierefreier vertragsirztlicher
Leistungserbringer aufgenommen werden und die Barrierefreiheit als verbindli-
ches Kriterium bei der Neuschaffung von Praxisraumlichkeiten im Rahmen der
Neuzulassung von vertragsirztlichen Leistungserbringern und Heilmittelerbrin-
gern sowie bei der Priqualifizierung von Hilfsmittelerbringern eingestuft wird
sowie bei der Neubesetzung eines Vertragsarztsitzes in iiberversorgten Gebieten
durch eine Anderung des § 103 Absatz 4 SGB V sicherzustellen, dass eine Neu-
besetzung eines Vertragsarztsitzes nur noch an barrierefreie Praxen erfolgt;

3. ein wissenschaftliches Institut damit zu beauftragen, einen Kriterienkatalog fiir
eine umfassende Abfrage der Barrierefreiheit unter Mitwirkung der maligebli-
chen Patientenorganisationen nach § 140f SGB V zu erarbeiten sowie danach ei-
nen Gesetzentwurf zur Umsetzung der Ergebnisse vorzulegen;

4. alle gesetzlichen Krankenkassen sowie Anbieter von Gesundheitsleistungen ein-
schlieBlich Praventionsangeboten zu verpflichten, barrierefrei erreichbare Infor-
mationen nach dem Zwei-Sinne-Prinzip und in Leichter Sprache bereitstellen;

5. ein ausreichendes Angebot von Maflnahmen der Primér-, Sekundir- und Terti-
arpravention, das sich an den besonderen Bedarfen von Menschen mit Behinde-
rungen orientiert, sicherzustellen;

6. die besonderen Behandlungs-, Unterstiitzungs- und Betreuungsbedarfe von Men-
schen mit Behinderungen (stdrker) in den Ausbildungscurricula aller Gesund-
heitsberufe zu verankern und entsprechende Fortbildungsangebote zu schaffen;

7.  durch entsprechende Vorgaben an die Selbstverwaltung dafiir zu sorgen, dass der
hohere Aufwand bei der Behandlung von Menschen mit Behinderungen — insbe-
sondere durch einen héheren Stellenwert der sprechenden Medizin — Eingang in
dem Einheitlichen Bewertungsmafstab der drztlichen Leistungsvergiitung findet;
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8.  darauf hinzuwirken, fiir besondere medizinische und psychologische bzw. psy-
chotherapeutische Versorgungsbedarfe von erwachsenen Menschen mit kogniti-
ven und/oder mehrfachen Behinderungen mehr regionale medizinische Zentren
fiir Menschen mit Behinderungen (MZEB) zu schaffen, die im entsprechend qua-
lifizierten multiprofessionellen Team die erforderlichen MaBBnahmen abstimmen
und koordinieren und in einem gestuften Versorgungsmodell die normale haus-
und fachérztliche Versorgung der Betroffenen ergidnzen. Hierfiir ist der regionale
Bedarf an MZEB zu evaluieren und das Verfahren zwischen Erteilung einer Er-
machtigung und der Betriebsaufnahme zu beschleunigen. Durch eine entspre-
chende gesetzliche Klarstellung sollte die Versorgung mit MZEB als Teil der ver-
tragsérztlichen Versorgung definiert werden. Auch Forderprogramme und Zu-
schiisse fiir die Schaffung von MZEB konnten ein wirksames Instrument darstel-
len auf dem Weg zu einer flichendeckenden Versorgungstruktur. Bei der Ent-
wicklung der Angebote ist insbesondere darauf zu achten, bereits bestehende Ver-
sorgungsstrukturen zu nutzen bzw. auf diesen aufzubauen. Zudem hat die Bun-
desregierung darauf hinzuwirken, dass das bereits von der Bundesregierung als
nicht rechtsverbindlich deklarierte Gemeinsame Eckpunktepapier der Kranken-
kassenverbidnde im Hinblick auf seine seit Jahren dem ziigigen Aufbau weiterer
Zentren entgegenstehender Punkte iiberpriift wird;

9. die psychotherapeutische, psychosoziale und psychiatrische Versorgung unter
Einbeziehung von psychiatrischer Krankenpflege, Rehabilitation, Soziotherapie
und Ergotherapie fiir Menschen mit Behinderung zu verbessern und einen nied-
rigschwelligen und bedarfsgerechten Zugang zur Behandlung zu férdern. Dafiir
miissen in der Regelversorgung die fachlichen und strukturellen Voraussetzungen
weiterentwickelt und spezialisierte Angebote ausgebaut und angemessen finan-
ziert werden;

10. die medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderungen, so auch Pflege-
bediirftigen, wirksam zu verbessern, insbesondere durch die Starkung und Forde-
rung integrierter Versorgungsmodelle und der Kooperation von Einrichtungen
mit ambulant tdtigen Leistungserbringern in interdisziplindrer Arbeitsteilung;

11. in allen in Frage kommenden Sozialgesetzbiichern klarzustellen, dass auch die
Versorgung mit Hilfsmitteln zum mittelbaren Behinderungsausgleich dem Teil-
habeanspruch nach der UN-Behindertenrechtskonvention hinreichend Rechnung
tragen muss und sich nicht auf die Bewiéltigung der fiir die Deckung des physi-
schen Existenzminimums notwendigen Aktivititen beschrinken darf;

12. auf verbindliche erweiterte Qualitdtsstandards fiir Vertrage in der Hilfsmittelver-
sorgung hinzuwirken und sicherzustellen, dass die Krankenkassen ihrer Pflicht
zur Uberpriifung Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der
Leistungserbringer flichendeckend erfiillen;

13. das Mitberatungsrecht der anerkannten Patientenorganisationen nach § 140f SGB
V bei der Aktualisierung des Hilfsmittelverzeichnisses und der Festlegung von
Festbetrigen zu stirken;

14. § 13 Absatz 3a SGB V, § 18 SGB IX sowie § 40 Absatz 6 SGB XI dahingehend
klarzustellen bzw. zu dndern, dass nach Eintritt der Genehmigungsfiktion der
oder die Versicherte die Leistung von der Krankenkasse entweder als Naturalleis-
tung oder bei Selbstbeschaffung in Form von Kostenerstattung verlangen kann
und der Leistungstriger eine fingierte Leistungsgenehmigung nur zuriicknehmen,
widerrufen oder autheben kann, wenn die Voraussetzungen der Genehmigungs-
fiktion von Anfang an nicht vorlagen oder spiter entfallen sind sowie die Rege-
lungen zur Genehmigungsfiktion auch auf das Widerspruchsverfahren zu erstre-
cken;

15. die Berichtspflichten der Leistungstrédger {iber erteilte Leistungen sowie den An-
teil und den Ausgang von Widerspruchs- und Klageverfahren auszuweiten;
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16. Moglichkeiten zur vorldufigen Genehmigung von Hilfsmitteln zu schaffen;

17. gemeinsam mit den Landern im Rahmen der Aufsicht iiber die Krankenkassen
darauf hinzuwirken, dass bei Hilfsmittelvertragen nach § 127 Absatz 1 und 2 SGB
V die gesetzlichen Vorgaben insbesondere zur notwendigen Beratung der Versi-
cherten sowie zur wohnortnahen Versorgung umgesetzt werden;

18. in § 34 Absatz 1 SGB V eine Gesetzesgrundlage zu schaffen, nach der der Ge-
meinsamen Bundesausschuss die Ausnahmeliste der OTC-Medikamente (OTC =
over the counter), die in bestimmten Fillen die Verordnung von im Regelfall
nicht zu Lasten der GKV verordnungsfahigen Arzneimitteln regelt, auf mogliche
Ergidnzungen um Priparate zur Behandlung von Folge- und Begleiterscheinungen
von Behinderungen und chronischen Erkrankungen tiberpriift wird;

19. bei Krankenhdusern und Kostentridgern darauf zu dringen, dass das Entlassma-
nagement nach § 39 SGB V flichendeckend zu einem funktionierenden Fallma-
nagement beim Ubergang vom Krankenhaus in die ambulante Versorgung aus-
gebaut wird, damit frithzeitig die notwendigen Leistungsantrige formuliert wer-
den und keine Versorgungsliicken beim Ubergang vom Krankenhaus in die am-
bulante Versorgung entstehen;

20. einen Gesetzentwurf zur Anderung von § 43a SGB XI vorzulegen, um klarzustel-
len, dass der Wohnort im rechtlichen Kontext der Behindertenhilfe (,,besondere
Wohnform™ nach § 42b SGB XII) immer als eigene Hauslichkeit anzuerkennen
ist. Dadurch wird die Schlechterstellung von Menschen mit Behinderungen auf-
gehoben und den Betroffenen regelhafte Leistungen nach dem SGB XI (soziale
Pflegeversicherung) fiir die hdusliche Pflege zuerkannt;

21. die Regelungen in § 11 Absatz 3 SGB V und § 63b Absatz 3 SGB XII, die Men-
schen mit Behinderungen berechtigen, sich durch eigene Assistenzpflegekrifte in
Krankenhéusern und stationéren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen un-
terstiitzen zu lassen, {iber den Personenkreis hinaus auf alle Menschen mit Behin-
derungen auszuweiten, der Assistenzpflegekréfte nach dem Arbeitgebermodell
beschiftigt;

22. Regelungen zur wirkungsvollen Umsetzung des Prinzips ,,Rehabilitation vor
Pflege zu treffen, indem

a) der Auf- und Ausbau von indikationsspezifischen und indikationsiibergrei-
fenden Einrichtung zur Friihrehabilitation in Krankenhdusern gefordert
wird;

b) Rehabilitationseinrichtungen dazu beféhigt werden, sich stirker auf die Be-
darfe von Menschen mit pflegebedarf und/oder Behinderung auszurichten;

¢) der Ausbau und die Attraktivitit der besonders bedarfsorientierten und woh-
nortnahen, mobilen Rehabilitation starker gefordert wird;

d) die Selbstbestimmung der Rehabilitand*innen durch stirkere Orientierung
an individuellen, selbstbestimmten und realistischen Rehabilitationszielen
gefordert werden;

e) verbindliche Prozesse zur Ermittlung eines Rehabilitationsbedarfs jeder Pa-
tientin und jedes Patienten mit drohender oder bestehender Pflegebediirftig-
keit im Rahmen einer Krankenhausbehandlung eingefiihrt werden;

f)  Krankenhéduser zur Schaffung funktionierender, vernetzter Strukturen mit
differenzierten Hilfs- und Pflegeangeboten sowie ortsnahen Rehabilitations-
angeboten verpflichtet werden;

23. Haushaltsmittel bereitzustellen, um die Versorgungsforschung iiber die medizi-
nische/gesundheitliche und pflegerische Versorgung speziell von Menschen mit

Behinderungen zu fordern;
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24. im Rahmen der Einfiihrung einer Biirgerversicherung mittelfristig die Zuzahlun-
gen nach § 61 SGB V zu reduzieren;

25.

a) im Bundestag einen Prozess zu starten, um fiir den — im Sinne der Vorsorge
mit allen Krédften moglichst zu verhindernden Fall des pandemiebedingten
Mangels an medizinischen Intensivressourcen und dadurch zwingender Pri-
orisierung unter lebensbedrohlich Erkrankten — eine Regelung zu finden, die
sowohl Rechtssicherheit und Schutz der behinderten, vorerkrankten und 4l-
teren Behandlungsbediirftigen gewdhrleistet, Diskriminierung ausschlief3t
als auch Rechtssicherheit und Entscheidungsfihigkeit fiir Arzt*innen in die-
ser Ausnahmesituation schafft;

b) die bislang als Verhandlungslosung ausgestalteten Schutzschirmregelungen
fiir die fiir die Versorgung von Menschen mit Behinderungen besonders
wichtigen Einrichtungen, insbesondere die SPZen, MZEBen in § 120 Ab-
satz 2 SGB V, um verbindliche Regelungen zu den Voraussetzungen und
der Hohe der Vergiitungsanpassung zu ergénzen;

¢) flr Familien mit Kindern mit Behinderungen den Zugang zu familienpfle-
gerischen Leistungen der Haushaltshilfe zu erleichtern und abzusichern.

Berlin, den 23. Mirz 2021

Katrin Goring-Eckardt, Dr. Anton Hofreiter und Fraktion
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Begriindung

Zu Nummer 1

Der Gesetzgeber hat bereits zahlreiche Regelungen getroffen, um eine gute Versorgung behinderter und chro-
nisch kranker Menschen zu sichern: Mit dem Inkrafttreten des Neunten Buches Sozialgesetzbuch im Jahr 2001
wurde ein umfassender und ganzheitlicher Anspruch behinderter Menschen auf Leistungen zur Rehabilitation
und Teilhabe geschaffen. Entscheidende Elemente hierbei sind die Zusammenarbeit der verschiedenen Rehabi-
litationstrager sowie das Wunsch- und Wahlrecht der Betroffenen. Im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch verlangt
§ 2a, dass ,,[d]en besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen [...] Rechnung zu tragen™
ist.

Im Ersten Buch Sozialgesetzbuch wurde die Pflicht der Leistungstrager verankert, Sozialleistungen in barriere-
freien Gebduden und Anlagen zu erbringen und auszufiithren. Dariiber hinaus besteht ein Anspruch auf den Ein-
satz von Gebérdensprachdolmetscherinnen bzw. -dolmetschern, Schriftmittlerinnen bzw. -mittlern oder anderen
Kommunikationshilfen.

Dennoch machen Betroffene immer wieder die Erfahrung, dass gesetzliche oder untergesetzliche Vorgaben, die
einem ganz anderen Zweck dienen, der angemessenen Versorgung von Menschen mit Behinderungen im Wege
stehen. So sorgen zum Beispiel unterschiedliche Fristenregelungen in den jeweiligen Sozialgesetzbiichern dafiir,
dass Menschen mit Behinderungen bei dem Zugang zu notwendigen Leistungen oft schlechter gestellt sind als
Menschen ohne Behinderung.

Dies zeigt, dass die bisherigen Versuche, durch punktuelle Anderungen eine grundlegende Verbesserung zu er-
reichen, nicht ausreichen. Es braucht vielmehr eine umfassende Reform des SGB V aus behindertenpolitischer
Perspektive. Als Ansatz fiir ein Disability Mainstreaming im Gesundheitswesen schlagen wir die Starkung der
bzw. des Beauftragten fiir die Belange von Menschen mit Behinderungen vor, indem dieser beispielsweise bei
Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses auf seinen Wunsch hin einbezogen wird sowie die Gelegen-
heit zur Stellungnahme erhélt.

Zu Nummer 2

In die Bedarfsplanungs-Richtlinie sollen Vorgaben zur Erhéhung des Anteils barrierefreier Leistungserbringer
anteilig fiir die jeweiligen Arztgruppen aufgenommen werden. Zudem muss das Kriterium der Barrierefreiheit in
§ 26 Absatz 4 Nummer 3 der Richtlinie bei der (Neu-)Zulassung vertragsérztlicher Leistungserbringer verbind-
licher ausgestaltet werden. Zudem muss durch gezielte Forderprogramme darauf hingewirkt werden, dass suk-
zessive auch bestehende Einrichtungen barrierefrei umgebaut werden. Auch in der Krankenhausplanung der Lén-
der muss den Kriterien sowohl der technisch-baulichen als auch kommunikativen Barrierefreiheit eine groBere
Bedeutung zukommen.

Zu Nummer 3

Seit dem 1. Januar 2020 miissen die Kassendrztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet nach bundes-
weit einheitlichen Kriterien iiber die Barrierefreiheit von Arztpraxen informieren. Grundlage ist eine entspre-
chende Informationspflicht des im Mai 2019 in Kraft getretenen Terminservice- und Versorgungsgesetz (§ 75
Absatz 1a SGB V). Daraufthin haben die Kassendrztlichen Vereinigungen in den Bundesldndern in ihre online
zur Verfiigung gestellten Portale zur Arztsuche die Barrierefreiheit der Arztpraxis integriert. Die Informations-
tiefe ist hierbei jedoch sehr heterogen und reicht von der Angabe ,,Rollstuhlgeeignet™ bis zur Differenzierung der
Barrierefreiheit in bis zu acht Dimensionen. Dies zeigt, dass es dringend einen einheitlichen und verbindlichen
Kriterienkatalog zur Erfassung der Barrierefreiheit braucht, der die unterschiedlichen Formen méglicher Behin-
derungen erfasst. Zudem beruhen die Auskunftsportale lediglich auf Selbstauskiinften der jeweiligen Arztpraxen
und sind mithin unvollstdndig.

Zu Nummer 4

Nach der UN-BRK haben Menschen mit Behinderungen unter anderem das Recht auf den gleichberechtigten
Zugang zur Information und Kommunikation, einschlielich Informations- und Kommunikationstechnologien
und -systemen (Artikel 9 Absatz 1). Offentliche Stellen in Bund, Lindern und Kommunen sind nach der Richt-
linie (EU) 2016/2102 verpflichtet, ihre Websites und mobilen Anwendungen barrierefrei zu gestalten (s. Entwurf
eines Gesetzes zur Verldngerung befristeter Regelungen im Arbeitsforderungsrecht und zur Umsetzung der
Richtlinie (EU) 2016/2102 {iber den barrierefreien Zugang zu den Websites und mobilen Anwendungen 6ffent-
licher Stellen, BT-Drs. 19/2072). Ab dem 23. September 2020 miissen auch vor 2018 verdffentlichte Websites
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zusitzlich mit Erklarungen zur Barrierefreiheit versehen sein. Diese Verpflichtung gilt fiir nach 2018 verdffent-
lichte Websites bereits seit vergangenem Jahr, fiir mobile Anwendungen lduft die Umsetzungsfrist am 23. Juni
2021 ab. Zur Umsetzung des Anspruchs aus Art. 9 UN-BRK darf aber nicht bei den 6ffentlichen Stellen stehen
geblieben werden, sondern miissen auch alle privaten Anbieter von Gesundheitsleistungen verpflichtet werden,
ihre Websites und mobilen Anwendungen barrierefrei zu gestalten. Zudem sollte die Barrierefreiheit der elekt-
ronischen Patientenakte (ePA) und weiterer neu hinzutretender Angebote wie z. B. die Videosprechstunde fort-
wihrend {iberpriift werden.

Zu Nummer 5

Die existierenden Angebote zur Pravention beriicksichtigen kaum Belange von Menschen mit Behinderungen.
Fiir diese sind Malnahmen, die einer Verstirkung der Beeintrachtigung oder dem Auftreten weiterer Erkrankun-
gen oder Beeintriachtigungen entgegenwirken, aber essenziell. Daher sollten PraventionsmaBnahmen verstérkt
auch im Lebensumfeld von Menschen mit Behinderungen gefordert werden und die Krankenkassen gesetzlich
verpflichtet werden, einen bestimmten Anteil der Praventionsleistungen an den Bediirfnissen von Menschen mit
kognitiven oder mehrfachen Behinderungen auszurichten.

Zu Nummer 6

Eine Verstindigung zwischen Patientinnen bzw. Patienten und Angehorigen der Gesundheitsberufe scheitert
noch zu oft an mangelnden Kenntnissen iiber die Einschrinkung und Bediirfnisse der Betroffenen. Insbesondere
in der Arzteschaft stoBen existierende Fortbildungsangebote bisher auf wenig Interesse. An Universitiiten gibt es
bisher kaum Angebote, medizinisches Wissen liber Wechselwirkungen zwischen Beeintrachtigungen und akuten
Erkrankungen im Rahmen des Studiums zu erwerben. Auch die Vermittlung von Kompetenzen zur Kommuni-
kation mit Patientinnen und Patienten, die in Leichter Sprache oder Gebardensprache kommunizieren, fehlt in
der Ausbildung weitgehend. Ein Ansatzpunkt kdnnte hier unter anderem sein, die Verpflichtung zur &rztlichen
Fortbildung zum fachlichen Umgang mit behinderten Menschen in den Anforderungskatalog der Hausarzt-
zentrierte Versorgung nach § 73b Absatz 2 SGB V aufzunehmen.

Zu Nummer 7

Die angemessene Behandlung von Menschen mit Behinderungen ist oft mit einem erheblichen Mehraufwand
beziiglich der Anamnese (bei z. B. bei schwer kommunikationsgestdrten Patientinnen oder Patienten), der Un-
tersuchung (z. B. bei dngstlichen, psychisch erkrankten oder erheblich in der Mobilitit eingeschriankten Patien-
tinnen oder Patienten) und letztlich auch in der Durchfiihrung der Therapie verbunden. Dieser Mehraufwand ist
nach wie vor im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM), der die Vergiitung in der vertragsérztlichen bzw.
vertragspsychotherapeutischen Versorgung in Deutschland regelt nicht ausreichend beriicksichtigt.

Zu Nummer 8

Die normalen haus- und fachérztlichen Versorgungsstrukturen sind haufig nicht geeignet, den komplexen Ver-
sorgungsanforderungen von Menschen mit mehrfachen oder kognitiven Behinderungen gerecht zu werden. Wéh-
rend fiir behinderte Kinder und Jugendliche mit den Sozialpédiatrischen Zentren (SPZ) schon linger ein flachen-
deckendes Angebot spezialisierter Einrichtungen existiert, fehlten lange entsprechende Anlaufstellen fiir erwach-
sene Menschen mit Behinderungen, sodass diese mit dem Erreichen des Erwachsenenalters aus der spezialisierten
Versorgung herausfielen. Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetztes wurde 2015 in den §§43b und 119c¢
SGB V endlich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die Griindung sog. ,,Medizinischer Zentren fiir Menschen
mit mehrfacher und geistiger Behinderung® (MZEB) geschaffen. Ein Blick auf die seitdem entstandene Versor-
gungslandschaft zeigt jedoch, dass die MZEB bislang regional sehr ungleich verteilt sind. In manchen Bundes-
landern hat bislang noch kein MZEB den Betrieb aufgenommen. Ein Grund hierfiir ist u. a. auch die zum Teil
sehr lange Dauer des Zulassungsverfahrens bis zur Erteilung der Erméchtigung von bis zu 17 Monaten. Auf3er-
dem erschweren die in dem sog. Gemeinsamen Eckpunktepapier der Krankenkassenverbdande vom 21. Juni 2016
aufgestellten Kriterien, obwohl nicht verbindlich (BT-Drs. 19/19276), das Zulassungsverfahren zum Teil erheb-
lich. Diese Gemeinsamen Eckpunkte der Krankenkassenverbiande wurden ohne Einbindung der Leistungsanbie-
ter einseitig durch die Krankenkassen entwickelt und weichen deutlich von der Intention des Gesetzgebers ab.
Daher verwundert es nicht, dass das Eckpunktepapier auch die von den Fachverbédnden fiir Menschen mit Behin-
derung gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Medizin fiir Menschen mit geistiger oder mehrfacher
Behinderung entwickelte Rahmenkonzeption nicht beriicksichtigt. Somit fehlen auch flinf Jahre nach Einfiihrung
der gesetzlichen Grundlage in § 119¢c SGB V bundesweit vergleichbare Mafistibe zur genauen Ausgestaltung der
medizinischen Behandlungszentren. Haufig wird iiber Jahre z. B. iiber den Umfang der Leistungen, die Investi-
tionskosten, die personelle Ausstattung, die Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals sowie die Vergiitung
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gestritten. Dariiber hinaus wird der Zugang der betroffenen Patient*innen zu den MZEB durch fachlich unsach-
gemife Beschrinkungen erschwert (z. B. das Erfordernis bestimmter Diagnosen oder einer bestimmten Schwere
der Behinderung in Form des Grades der Behinderung). Und schlieBlich wird den MZEB durch das Verbot der
Behandlung ihrer Patienten, d. h. durch die Reduktion des Wirkungskreises auf die Erstellung von Behandlungs-
plénen, medizinische Effektivitdt und auskdommliche Refinanzierung verwehrt, obwohl der § 119¢c SGB V selbst
diese Beschrinkungen nicht enthilt.

Zu Nummer 9

Die psychiatrische und die psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit kognitiven, sprachlichen und
geistigen Einschrankungen und zusétzlichen psychischen Erkrankungen ist in Deutschland noch immer unzu-
langlich. Dies betrifft zum einen die Regelversorgung, die sowohl fachlich, strukturell als auch organisatorisch
oftmals nicht auf die besonderen Bedarfe dieser Patient*innengruppe ausgerichtet ist und weiterentwickelt wer-
den muss.

Hinzu kommt, dass die spezialisierten Einrichtungen, die beispielweise einen stationdren und ambulanten Bereich
fiir gehorlose, schwerhorige und taubblinde Menschen mit psychischen Erkrankungen anbieten, oftmals nicht
ausreichend die besonderen fachlichen Qualifikation und die spezielle Ausstattung refinanziert bekommen. Dabei
stellen diese Einrichtungen mit ihren Leistungen einen wichtigen Baustein zur Umsetzung des Art. 25 UN-BRK
dar. Im Oktober 2018 wurde zwar die Psychotherapie-Richtlinie so angepasst, dass kognitiv beeintrichtigte Men-
schen mehr Zeiteinheiten erhalten und auf Wunsch Bezugspersonen einbeziehen konnen. Zudem miissen die
Kassenirztlichen Vereinigungen durch das Terminservice- und Versorgungsgesetz behinderten Menschen iiber
Zugangsmdglichkeiten zur Versorgung informieren.

Dennoch reicht das vorhandene Angebot nicht aus, um behinderten Menschen den Zugang zur psychotherapeu-
tischen und psychiatrischen Versorgung in ausreichendem Umfang zu ermdglichen. Bereits in der psychothera-
peutischen und psychiatrischen Ausbildung und in Fortbildungen sollten deshalb die besonderen Bedarfe von
Menschen mit Behinderungen vermittelt werden. Zudem miissen in der Regelversorgung die fachlichen und
strukturellen Voraussetzungen verbessert, ausreichend spezialisierte Angebote geschaffen und etwaig entstehen-
der Mehraufwand angemessen finanziert werden.

Zu Nummer 10

Auch aus der Perspektive von Menschen mit Behinderungen ist die Uberwindung der sektoralen Trennung der
Gesundheitsversorgung von erheblicher Bedeutung. Darum ist der Ausbau neuer, integrierter Versorgungsfor-
men eine wesentliche MaBnahme zur Erreichung dieses Zieles. Die bisherigen Erfahrungen, beispiclsweise aus
dem ,,Berliner Pflegeheimprojekt, miissen bundesweit verbindlich Anwendung finden. Es bedarf beispielsweise
der Anwendung konkreter Behandlungspfade zur Versorgung von Menschen mit Behinderungen, so auch pfle-
gebediirftiger Menschen, einer abgestimmten Pharmakotherapie und einer gesicherten Uberleitung zwischen den
Versorgungssektoren, ohne dass es zu Behandlungsabbriichen oder Versorgungsdefiziten kommt.

Zu Nummer 11

Die Rechtspraxis unterscheidet zwischen Hilfsmitteln, die wie Prothesen fehlende Korperteile oder -funktionen
unmittelbar ersetzen bzw. ausgleichen, und solchen, die wie Rollstithle Kdrperfunktionen nur mittelbar ausglei-
chen. Wihrend im ersten Fall ein Anspruch auf eine Versorgung durch die GKV besteht, mit der der Versicherte
ein Leben fithren kann, wie er es bei Vorhandensein des Korperteils oder der fehlenden Korperfunktion fithren
konnte, soll die Versorgung mit Hilfsmitteln zum mittelbaren Behinderungsausgleich nur die Erledigung der
medizinisch bzw. zum physischen Uberleben notwendigen Verrichtungen erméglichen. So kénnen Versicherte,
denen beide Beine amputiert werden mussten, Prothesen beanspruchen, mit denen auch sportliche Aktivititen
mdglich sind. Sind die Beine dagegen vorhanden, aber geldhmt, werden bei der Versorgung mit Gehhilfen oder
Rollstiithlen durch die GKV wesentlich restriktivere MaB3stibe zu Grunde gelegt. Die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft einschlieBlich des Kontakts zur Familie spielt dann bei der Beurteilung der Angemessenheit der
Versorgung ebenso wenig eine Rolle wie das Bediirfnis, sich auch auflerhalb des unmittelbaren Wohnumfeldes
bewegen zu konnen. Es gibt allerdings auch keinen anderen Leistungstrager als die GKV, der erginzende Leis-
tungen erbringt. Auch die Regelungen der Eingliederungshilfe nach dem Zweiten Teil des Neunten Buches So-
zialgesetzbuch, die fiir die Erbringung von Leistungen der sozialen Teilhabe zusténdig ist, schlielen eine Ergén-
zung von Leistungen der GKV aus. Dies entspricht nicht dem durch die UN-BRK formulierten Recht auf umfas-
sende Teilhabe und muss entsprechend angeglichen werden. In diesem Zusammenhang ist zu priifen, ob die
Festbetragsregelungen, insbesondere jene fiir Horgeréte, eine dem Teilhabeaspekt gerecht werdende Versorgung
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auch von Menschen mit schwereren Beeintrachtigungen sicherstellen oder ein differenzierteres System notwen-
dig ist. Die Erfahrungen, die Menschen mit Seh- und/oder Horbeeintrachtigungen schildern, legen Letzteres nahe.

Zu Nummer 12

Mit Inkrafttreten des HHVG zum 11. April 2017 sind die Krankenkassen nach § 127 Absatz 7 SGB V verpflich-
tet, die Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten (soweit diese sich aus dem SGB V ergeben) durch
ihre Vertragspartner in der Hilfsmittelversorgung zu iiberwachen. Zur Sicherung der Qualitét in der Hilfsmittel-
versorgung fithren die Krankenkassen Auffilligkeits- und Stichprobenpriifungen durch. Dies setzt aber voraus,
dass in den Leistungsbeschreibungen und den Vertrdgen die zu erbringenden Leistungen und Qualitétsanforde-
rungen so eindeutig und differenziert beschrieben sind, dass eine effiziente Uberpriifung durch die Krankenkas-
sen moglich ist.

Das Bundesamt fiir soziale Sicherung hat in einem Rundschreiben an alle bundesunmittelbaren Krankenkassen
vom 17. Juni 2020 mitgeteilt, dass dem BAS Erkenntnisse vorliegen, dass die Krankenkassen ihrer durch die
Vorschrift des § 127 Absatz 7 SGB V begriindeten Verpflichtung zu Auffélligkeits- und Stichprobenpriifungen
bislang nicht oder nicht in ausreichendem Mafle nachgekommen sind. Zudem lagen Erkenntnisse vor, dass Ver-
sicherte, die Mehrkosten zu tragen hatten, diesbeziiglich oft nicht aufgeklart worden sind bzw. es an der Doku-
mentation der Aufklarung gefehlt hat.

Zu Nummer 13

Das Mitberatungsrecht der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbst-
hilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen gemif § 140f Absatz 4 SGB V
umfasst lediglich das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung von Fortschreibungen. Diese Organisati-
onen erhalten daher lediglich den Fortschreibungsentwurfund die wesentlichen Begriindungen fiir die Fortschrei-
bung vorab. Dies reicht nicht aus, um eine angemessene Wahrung der Belange chronisch kranker und behinderter
Menschen zu gewéhrleisten. Die mafgeblichen Patientenorganisationen miissen frithzeitig beteiligt werden und
— unter Wahrung der Vertraulichkeit — Einblick in alle Beratungsunterlagen erhalten.

Zu Nummer 14

Gemal § 13 Absatz 3a SGB V miissen die Krankenkassen innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang oder
in Féllen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird,
innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang {iber einen Antrag auf Leistungen entscheiden. Wenn die Frist
nicht eingehalten werden kann, muss dem Versicherten dies rechtzeitig mitgeteilt werden. Andernfalls gilt die
beantragte Leistung als bewilligt.

Mit Urteil vom 26. Mai 2020 (B 1 KR 9/18 R) hat das Bundessozialgericht (BSG) seine bisherige Rechtsprechung
zur Wirkung der Genehmigungsfiktion des § 13 Absatz 3a SGB V aufgegeben und gleichzeitig dessen Wirkung
extrem eingeschrinkt. Entgegen seiner bisherigen Rechtsprechung hat das BSG entschieden, dass der § 13 Ab-
satz 3a Satz 6 SGB V keinen eigenen Sachleistungsanspruch begriinde, sondern dem Versicherten nur eine vor-
laufige Rechtsposition vermittle, die es ihm erlaube, sich die Leistung selbst zu beschaffen und bei erfolgter
Selbstbeschaffung entsprechende Kostenerstattung von der Krankenkasse zu verlangen. Die nach Fristablauf fin-
gierte Genehmigung eines Antrags auf Leistungen habe, ebenfalls entgegen der bisherigen Rechtsprechung, nicht
die Qualitit eines Verwaltungsaktes. Die Krankenkasse sei daher weiterhin berechtigt und verpflichtet, iiber den
gestellten Antrag zu entscheiden und damit das laufende Verwaltungsverfahren abzuschlieBen. Mit einer der
fingierten Genehmigung entgegenlautenden Entscheidung der Krankenkasse ende daher auch das durch die Ge-
nehmigungsfiktion begriindete Recht auf Selbstbeschaffung der beantragten Leistung auf Kosten der Kranken-
kasse.

Die Norm hat daher in weiten Teilen ihren Sanktionscharakter gegeniiber der angegangenen Krankenkasse ver-
loren, da nur wenige Versicherte in der Lage sein diirften die Selbstbeschaffung vorzufinanzieren.

Da das Bundessozialgericht seine Rechtsprechungsénderung mafgeblich auf einen dahingehend von ihm vermu-
teten gesetzgeberischen Willen gestiitzt hat, bedarf es dringend einer gesetzgeberischen Klarstellung entspre-
chend der bis dahin geltenden Leitsdtze des BSG:

1. Beantragt ein Versicherter, ihm eine bestimmte Kranken-, nicht Rehabilitationsbehandlung zu gewéhren, die
er fiir erforderlich halten darf, und entscheidet die Krankenkasse hieriiber nicht fristgerecht, ohne ihm hin-
reichende Griinde hierfiir mitzuteilen, gilt die Leistung als genehmigt, wenn sie nicht offensichtlich au3er-
halb des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung liegt.



Drucksache 19/27874 -12- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

2. Will eine Krankenkasse den Eintritt der Genehmigungsfiktion eines Antrags auf Krankenbehandlung hin-
ausschieben, muss sie den Antragsteller von einem hierfiir hinreichenden Grund und einer taggenau be-
stimmten Fristverldngerung jeweils vor Fristablauf in Kenntnis setzen.

3. Der Versicherte kann, die kraft Fiktion genehmigte Leistung, solange sich die Genehmigung nicht kraft Ge-
setzes oder auf andere Weise erledigt hat, von der Krankenkasse entweder als Naturalleistung oder bei Selbst-
beschaffung in Form von Kostenerstattung verlangen.

4. FEine Krankenkasse kann eine fingierte Leistungsgenehmigung nur zuriicknehmen, widerrufen oder aufhe-
ben, wenn die Voraussetzungen der Genehmigungsfiktion von Anfang an nicht vorlagen oder spéter ent-
fallen sind.

(BSG, Urteil vom 8. Mérz 2016 — B 1 KR 25/15 R —, BSGE 121, 40-49, SozR 4-2500 § 13 Nr. 33).

Aus den vorgenannten Griinden bedarf es ebenfalls einer Ergdnzung des § 18 SGB IX um einen Sachleistungs-
anspruch nach Eintritt der dort geregelten Genehmigungsfiktion. Bislang gewahrt dieser nur einen Anspruch auf
Erstattung selbstbeschaffter Leistungen. Wie die Erfahrungen mit § 13 Absatz 3a SGB V jedoch gezeigt haben,
braucht es einen umfassenden Anspruch auf Naturalleistung oder bei Selbstbeschaffung in Form von Kostener-
stattung, um die verpflichteten Leistungstriger zu einer ziigigen Entscheidung iiber den Leistungsantrag anzu-
halten.

Zudem gab es schon vor der zitierten Rechtsprechung des BSG Hinweise darauf, dass einzelne Krankenkassen
die Frist dadurch umgehen, dass zunéchst eine Leistung pauschal abgelehnt wird, da in dem sich dann potenziell
anschliefenden Widerspruchsverfahren keine sanktionsbewéhrte Frist gilt. Die Situation der Antragstellenden
hat sich dadurch effektiv verschlechtert, da schon ein nicht geringer Teil davor zuriickschrecken diirfte, den Wi-
derspruch zu erheben. Daher sollte gepriift werden, ob eine iiberlange Bearbeitungsdauer des Widerspruchsver-
fahrens ebenfalls eine Genehmigungsfiktion nach sich ziehen kann.

Zu Nummer 15

Insbesondere fiir chronisch kranke oder Menschen mit Behinderung kénnen beim Vergleich der Krankenkassen
die Leistungsgewidhrung bzw. die Quote der Ablehnung von Leistungen und spezielle Programme fiir bestimmte
Krankheiten wichtige Kriterien bei der Wahl einer Krankenkasse sein. Diese Informationen miissen verstindlich
aufbereitet werden, so dass Versicherte die Chance erhalten, Krankenkassen anhand der Kriterien, die fiir sie
relevant sind, miteinander zu vergleichen. Diese unabhingige Aufbereitung kdnnte durch das Institut fiir Quali-
tatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen durchgefiihrt werden. Die Veroffentlichung sollte {iber ein
besonderes Transparenzportal erfolgen. Aber auch fiir alle anderen Stellen, wo Patientinnen und Patienten sowie
Versicherte im Netz nach evidenzbasierten Gesundheitsinformationen suchen, sollten diese Auswertungen ver-
fligbar sein (vgl. Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, , Mehr Transparenz und mehr Anreize fiir
eine bessere Versorgung im Wettbewerb der gesetzlichen Krankenversicherungen®, BT-Drs. 19/26889).

Zu Nummer 16

Insbesondere Familien von Kindern mit Mehrfachbehinderungen berichten davon, dass aufwiandige und lang-
wierige Genehmigungsverfahren sie oftmals an die Grenzen ihrer Belastbarkeit bringen. Zudem erschweren lang-
wierige Genehmigungsverfahren dafiir, dass insbesondere an die korperliche Entwicklung angepasste Hilfsmittel
oftmals schon nicht mehr passen, wenn das Verfahren abgeschlossen ist und somit nahezu unmittelbar mit einem
neuen Verfahren begonnen werden muss. Es sollte daher gepriift werden, ob insbesondere fiir diese Gruppe Er-
leichterungen im Sinne einer vorldufigen Leistungsgewédhrung moglich sind.

Alternativ konnte die Wahrnehmung der bereits existierende Moglichkeit des gerichtlichen Eilrechtsschutzes
gemil § 86b Absatz 2 SGG dadurch vereinfacht werden, dass man Beratungshilfescheine oder Beratungsstellen
fiir solche Verfahren auch fiir Menschen {iber der entsprechenden Einkommensgrenze vorsieht.

Zu Nummer 17

Aus einer nennenswerten Zahl von Eingaben von Biirgerinnen und Biirgern so- wie Selbsthilfeverbianden geht
nach wie vor hervor, dass die Krankenkassen beim Abschluss von Vertridgen zu Hilfsmitteln nach § 127 Absatz
1 und 2 SGB V nicht immer die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben zur notwendigen Beratung und zur woh-
nortnahen Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln sicherstellen. Daher ist im Rahmen der Aufsicht durch
das Bundesamt fiir soziale Sicherung bzw. bei landesunmittelbaren Krankenkassen durch die Lander darauf hin-
zuwirken, dass diese Vorgaben umgesetzt werden.
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Zu Nummer 18

Im Zusammenhang mit schweren Erkrankungen benennt die Ausnahmeliste des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zum gesetzlichen Verordnungsausschluss frei verkduflicher Arzneimittel nach § 34 Absatz 1 Satz2 SGB V,
unter welchen Voraussetzungen welche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel zu Lasten der GKV ver-
ordnungsfahig sind. Diese Liste ist auf die Beriicksichtigung von Medikamenten zur Behandlung von Folge- und
Begleiterscheinungen von schweren Behinderungen zu tiberpriifen. Bei schweren Erkrankungen wie Mukoviszi-
dose oder Tumorleiden sind bestimmte OTC-Medikamente als Standardtherapie bereits in der Ausnahmeliste
enthalten. Ahnliche Bedarfe bestehen beispielsweise bei (inkompletten) Querschnittlihmungen (Abfiihrmittel)
oder Muskelerkrankungen, die das Abhusten verhindern (schleimlésende Mittel). Fiir die Versorgung mit diesen
OTC-Préparaten ist daher in § 34 Absatz 1 SGB V eine entsprechende Rechtsgrundlage zu schaffen.

Zu Nummer 19

Auch nach der gesetzlichen Einfiihrung des Entlassmanagements funktioniert der Ubergang vom Krankenhaus
in die ambulante Versorgung und die Hilfsmittelversorgung in vielen Fallen nicht. Hier sollte durch ein Fallma-
nagement friihzeitig im Krankenhaus ein entsprechender Antrag bei der Krankenkasse gestellt werden.

Zu Nummer 20

Die seit Beginn der Regelung bestehenden rechtlichen Zweifel, inwieweit ein Pauschalbetrag (seit 1. Januar 2015
unveridndert maximal 266 Euro) abhingig vom Wohnort der pflegebediirftigen Menschen zuléssig ist, wurden
durch die UN-Konvention iiber die Rechte behinderter Menschen noch verstirkt. Leben pflegebediirftige Men-
schen in von Trigern der Behindertenhilfe betriebenen ,,besonderen Wohnformen®, {ibernimmt die soziale Pfle-
geversicherung nach § 43a SGB XI 15 Prozent des Heimentgelts, maximal jedoch 266 Euro im Monat. Der
weitaus groflere Betrag wird vom Sozialhilfetriger gezahlt. Bei stationdrer Unterbringung in einer reinen Pflege-
einrichtung mit Versorgungsvertrag zahlt die Pflegekasse hingegen je nach Pflegestufe bis zu 2.005 Euro im
Monat. Sofern Menschen mit Behinderungen aufBlerhalb eines nach dem SGB XI anerkannten Pflegeheimes
Pflege benotigen, sind ihnen zumindest die Leistungen zur Verfligung zu stellen, die bei der Pflege in der eigenen
Hauslichkeit bewilligt wiirden. Diese Ungleichbehandlung gilt es aufzuheben.

Zu Nummer 21

Fiir pflegebediirftige behinderte Menschen, die eine Assistenzpflegekraft im Arbeitgebermodell beschéftigen,
gibt es seit 2009 durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus (BT-Drs. 16/12855)
die Moglichkeit, die nach § 63b Absatz 6 Satz 1 SGB XII beschéftigte besondere Pflegekraft als Begleitperson
ins Krankenhaus mit aufzunehmen. Mit der Erweiterung zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in 2012 (BT-
Drs. 17/10747) wurde fiir den betroffenen leistungsberechtigten Personenkreis diese Moglichkeit auf den Vor-
sorge- und Rehabilitationsbereich, bei einer stationdren Behandlung, ausgeweitet. Damit soll die Kontinuitét der
Assistenzpflege und die Finanzierung des Beschéftigungsverhiltnisses sichergestellt werden. Das ist begriilens-
wert, stiarkt es doch den Assistenz- und Teilhabegedanken in der Versorgung von behinderten Menschen mit
einem Pflegebedarf. Jedoch wird damit die Personengruppe diskriminiert, die ihre Assistenz auBerhalb des Ar-
beitgebermodells iiber das Dienstleistungsmodell, beispielsweise durch einen ambulanten Dienst, sicherstellt. Es
ist nicht sachgerecht und nicht nachvollziehbar, dass sich der Anspruch aus der Art und Weise des Anstellungs-
und Beschéftigungsverhéltnisses der besonderen Pflegekraft ergibt und nicht nach dem Bedarf des pflegebediirf-
tigen Menschen mit Behinderungen. Deshalb muss dieser Rechtsanspruch ausgeweitet werden. In § 113 1. V. m.
§ 78 SGB IX ist die Krankenhausassistenz daher als eigenstéindige Assistenzleistung zu verankern. Der Bedarf
an Krankenhausassistenz muss im Bedarfsermittlungsverfahren nach § 13 1. V. m. § 118 SGB IX ermittelt wer-
den. Dariiber hinaus ist der Verdienstausfall fiir die Begleitung durch einen Angehdrigen ins Krankenhaus analog
zu § 45 zu regeln. Begleiten Assistenzkrifte von Einrichtungen und Diensten ins Krankenhaus, sind die Vergii-
tungsregelungen entsprechend zu erweitern.

Zu Nummer 22

Tréager der pflegevermeidenden Rehabilitation ist gegenwértig die Krankenversicherung. Diese erfiillt — trotz des
in § 11 Absatz 2 SGB V verankerten Rechtsanspruchs auf Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
—diesen Anspruch kaum. Urséchlich dafiir sind systematische Fehlanreize, da fiir die medizinische Rehabilitation
nicht derjenige Triger zustindig ist, der das Risiko des Scheiterns trigt. Weiterhin erschwert die mangelhafte
Umsetzung des § 40 Absatz 3 SGB V, wonach die Krankenversicherung bei unterlassener Rehabilitationsleistung
Strafzahlungen an die Pflegeversicherung leisten muss, die pflegevermeidende Rehabilitation. Die Pflegeversi-
cherung selbst kann nur bei den anderen Rehabilitationstragern darauf hinwirken, dass friihzeitig alle geeigneten
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Leistungen der Pravention und Rehabilitation eingeleitet werden.

Die bestehende gesetzliche Regelung fiihrt in der Praxis zu Schwierigkeiten bei der Verwirklichung der selbst-
bestimmten Teilhabe von Menschen mit Behinderungen und bei der Gewéhrung von rehabilitativen Leistungen
fiir von Pflegebediirftigkeit betroffene Menschen. Weil die Pflegeversicherung keine Rehabilitationsleistungen
verantwortet, lehnt beispielsweise ein Teil der Kranken- und Pflegekassen Antrdge auf Hilfsmittel mit dem Ver-
weis auf die Zustindigkeit des jeweils anderen Tréagers ab. Eine Zusammenarbeit im Sinne einer guten Versor-
gung des Versicherten wird dadurch verzdgert oder gar verhindert.

Zur wirksamen Umsetzung des Prinzips Rehabilitation vor Pflege sind verschiedene Wege denkbar. Dabei ist zu
priifen, wie die Schnittstellenproblematiken verringert oder gelost werden kdnnen. Zum einen kdnnte die Pflege-
versicherung in den Kreis der Rehabilitationstriager aufgenommen werden. Als Rehabilitationstrager entwickelt
sie somit ein eigenes Interesse an medizinischer Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit und kann
dies besser durchsetzen. Als weitere Option wird auch die Moglichkeit von Ausgleichszahlungen der sozialen
Pflegeversicherung an die gesetzliche Krankenversicherung diskutiert. So konnten die Anreize fiir die Kranken-
kassen, ihrer Aufgabe der pflegerischen Rehabilitation nachzukommen, deutlich erhoht werden.

SchlieBlich sind auch die Leistungen zur Teilhabe trotz Pflegebedarfs im normativen Verhéltnis zwischen SGB
IX und SGB XI in den Blick zu nehmen. Diese werden von Krankenkassen und Sozialhilfetrdgern vielfach nicht
erbracht.

Zu Nummer 23

Die besonderen Bedarfslagen von Menschen mit Behinderung bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen sowie zu den Wechselwirkungen, die zwischen Behinderung und chronischen Erkrankungen einerseits und
akuten Krankheiten und Verletzungen andererseits auftreten konnen, sind bisher zu wenig Gegenstand der For-
schung. Daher ist es erforderlich, einen entsprechenden Schwerpunkt in bestehende Programme des Bundes zur
Versorgungsforschung aufzunehmen oder bisher fiir andere Programme vorgesehene Mittel zugunsten eines
neuen Programms umzuschichten.

Zu Nummer 24

Die gegenwértigen Zuzahlungen tragen nachweislich nicht zu einer rationalen Inanspruchnahme von Leistungen
bei. Im Gegenteil — einkommensschwache Gruppen nehmen die Leistungen nur verzdgert bis gar nicht in An-
spruch (vgl. Holst, Zuzahlungen im Krankheitsfall — ein taugliches Instrument fiir mehr Gesundheit? — Ein Lite-
raturiiberblick, 2008, Berlin, www.online-zfa.de/fileadmin/user upload/Heftarchiv/ZFA/article/2008/02/10.
1055-s-2007-1022544.pdf).

Der Gedanke der Leistungssteuerung von Zuzahlungen kann zudem nur dann zum Tragen kommen, wenn der
Betroffene iiberhaupt auf die Inanspruchnahme der Leistung verzichten kann, ohne seine Gesundheit zu gefahr-
den. Dies ist jedoch bei Hilfsmitteln regelméBig nicht der Fall.

Zu Nummer 25

a) Wihrend der SARS-CoV-2-Pandemie und den damit verbunden schweren COVID-19-Erkrankungen,
war/ist ohne umfassendes Gegensteuern zu befiirchten, dass Krankenhduser und ihre Intensivmedizin an
Kapazititsgrenzen stoBen. Jedoch fehlten, trotz des bereits im Bericht der Bundesregierung zur Risikoana-
lyse im Bevdlkerungsschutz 2012 enthaltenen Hinweises fiir diesen Fall vorzusorgen, Richtlinien. Stattdes-
sen entstanden kurzfristig die klinisch-ethischen Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften zu
Entscheidungen iiber die Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen im Kontext der COVID-19-Pandemie
(aktueller Stand: 17. April 2020).

Fiir diese Empfehlung gibt es, trotz ihrer unmittelbaren Grundrechtsrelevanz fiir die Betroffenen aber auch
fiir das medizinische Personal, iiber das allgemeine Recht (insbesondere zivil- und sozialrechtliche Vor-
schriften, das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz, das Strafgesetzbuch und das drztliche Berufsrecht) hin-
aus keine spezifische demokratisch-rechtsstaatlich Grundlage durch ein Gesetz. Eine von der antragstellen-
den Fraktion vorgeschlagene Selbstbefassung des Bundestages durch eine gemeinsame Anhdrung des
Rechts- und des Gesundheitsausschusses fand keine Mehrheit. Auf Dridngen der antragstellenden Fraktion
wurde im Dezember 2020 lediglich ein internes Fachgespréich des Ausschusses fiir Gesundheit zum Thema
durchgefiihrt. Dessen Protokoll und die Stellungnahmen wurden dem Bundesverfassungsgericht im Januar
2021 als Material tibermittelt.

Im vorgeschlagenen gemeinsamen Prozess ist unter Beteiligung von Vertreter*innen &rztlicher Fachgesell-
schaften, der Pflege, von Menschen mit Behinderungen, dem Deutschen Ethikrat, den Bundeslédnder u. a.
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b)

folgenden Fragen nachzugehen:

Was kann/muss (bundes-)gesetzlich geregelt werden? Sollen und falls ja, wie konkrete Festlegungen der
Zuteilung intensivmedizinischer Kapazititen in Form einer verbindlichen medizinisch-ethischen Richtlinie
z. B. der medizinischen Fachgesellschaften oder der Bundesarztekammer erfolgen?

Welche Beteiligungsnotwendigkeiten und -rechte sollen auf den einzelnen Stufen vorzusehen werden?
Wie konnen Zuteilungsentscheidungen fiir Patient*innen sowie Angehorige transparent ausgestaltet werden?

Welche prozeduralen Verfahren (wie ein Mehraugenprinzip und das Einbeziehen der Ethikberatung) sollen
bei der Entscheidungsfindung vorgesehen werden?

Im Gegensatz zu den beispielsweise fiir Krankenhduser oder die vertragsérztliche Versorgung in weiten
Teilen bereits aus dem Gesetz heraus verbindlich und relativ klar vorhersehbar zu kalkulierenden Anpas-
sungen an die Vergiitung aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie, wurden fiir die SPZen, die MZEBen ledig-
lich eine Verpflichtung zur voriibergehenden Anpassung der Vergiitungsvereinbarung nach § 120 Absatz 2
Satz 2 SGB V ins Gesetz geschrieben, ohne dies weiter zu konkretisieren. Dies fiihrte vielfach dazu, dass
sich die Krankenkassen auf den Standpunkt stellten, dass eine ausreichende Anpassung bereits, beispiels-
weise durch eine voriibergehend vereinfachte Abrechenbarkeit telemedizinischer Leistungen, erfolgt sei und
es daher keiner weiteren Anpassung bediirfe. In der Folge ist die eigentlich im Gesetz geforderte Anpassung
der Vergiitungsvereinbarung in vielen Fillen bis heute nicht erfolgt. Um den betroffenen Einrichtungen und
den Kostentragern daher eine verléssliche gesetzliche Grundlage fiir die Anpassung der Vergiitung an die
Hand zu geben, braucht es daher verbindliche Kriterien und Rechtsfolgen im Gesetz.

Durch die notwendigen MafBnahmen zur Kontaktvermeidung mussten viele der fiir Familien mit Kindern
mit schweren und mehrfachen Behinderungen besonders wichtigen Unterstlitzungsangebote im Alltag ihren
Betrieb einstellen. Dies stellt sowohl fiir die Kinder, als auch fiir die Eltern eine besonders belastende Situ-
ation dar. Selbst der im Zuge der Pandemie ausgeweitete Anspruch auf Kinderkrankengeld ist in diesem
Fall schnell aufgebraucht. Es ist daher zu priifen, ob die, eigentlich fiir den Fall einer Krankenhausbehand-
lung oder wegen einer Leistung nach § 23 Absatz 2 oder 4, den §§ 24, 37, 40 oder § 41 SGB V vorgesehenen
Leistungen der Haushaltshilfe voriibergehend auch den durch den Wegfall der unterstiitzenden Angebote
besonders belasteten Familien verfiigbar gemacht werden kann und diese so ein Stiick weit wieder entlastet
werden konnen.
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