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Antrag

Der Antrag der GRUNEN nimmt die gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Behinde-
rung systematisch in den Blick, mit dem Ziel, eine umfassende, der UN-Behinderten-
rechtskonvention entsprechende Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Menschen
mit erheblichen Beeintrachtigungen sicherzustellen. Dabei identifiziert der Antrag vor allem die
Bereiche, in denen es in der Praxis zu Problemen oder Versorgungsbriichen kommt.

Eine zentrale Voraussetzung fur eine gute Gesundheitsversorgung von Menschen mit erhebli-
chen Beeintrachtigungen ist die Sicherstellung des barrierefreien Zugangs und der
barrierefreien Behandlung von Menschen mit Behinderung. Daher nimmt dieses Thema im An-
trag auch einen breiten Raum ein. Die GRUNEN fordern, dass Arztpraxen flachendeckend bau-
lich und technisch barrierefrei werden missen. Das Personal in Krankenhausern und Arztpra-
xen miusse zudem kommunikativ im Umgang mit den besonderen Bedarfen von Menschen mit
Behinderung geschult werden. Auch die Informationen zu Gesundheitsleistungen sollen in noch
weit starkerem Mal3e als bisher barrierefrei zur Verfligung gestellt werden. So sollen konkret al-
le fir das Gesundheitswesen zustdndigen Bundesbehtrden sowie andere Anbieter
barrierefreie Informationen zu den Gesundheitsleistungen nach dem Zwei-Sinne-Prinzip und in
leichter Sprache zur Verfigung stellen. Der Gesetzgeber solle zudem den Krankenkassen die
Maoglichkeit erdffnen, ihren Versicherten vertragsarztliche Leistungserbringer zu empfehlen, die
in baulicher und fachlicher Hinsicht fir die barrierefreie Gesundheitsversorgung besonders ge-
eignet sind.

Auch die Aus-, Fort- und Weiterbildung in den Gesundheitsberufen sei mit Blick auf die erfor-
derlichen Fachkenntnisse zur Behandlung insbesondere von Menschen mit schweren geistigen
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und mehrfachen Behinderungen noch erheblich verbesserungsbedurftig. In den Vertragen zur
hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b sei regelhaft eine Verpflichtung zur arztlichen Fort-
bildung im fachlichen Umgang mit Menschen mit Behinderung vorzusehen.

Leistungsrechtlich gelte es, Menschen mit Behinderung spezifische und adaquate Angebote
zur Primar-, Sekundéar- und Tertiarpravention, aber auch zur Rehabilitation zur Verfigung zu
stellen. Gefordert wird unter anderem auch eine gesetzliche Regelung fur ein Praventionsma-
nagement in der zahnmedizinischen Versorgung, das gezielt die Bedarfe von kognitiv und mo-
torisch stark eingeschrankten Menschen in den Blick nimmt.

GroR3e Probleme gébe es auch in der Hilfsmittelversorgung von Menschen mit Beeintrachtigun-
gen. So sei sicherzustellen, dass Menschen mit Behinderung ihren Anspruch auf die Versor-
gung mit Hilfsmitteln zum mittelbaren Behinderungsausgleich realisieren kdnnen.
Barrierefreiheit solle ein verbindliches Kriterium bei der der Praqualifizierung von Hilfsmittelerb-
ringern festgeschrieben werde. In den Hilfsmittelvertrdgen sei eine bessere Beratung der Versi-
cherten zu verankern. Des Weiteren musse eine wohnortnahe Versorgung mit Hilfsmitteln ge-
wahrleistet werden. Die Krankenkassen sollten verpflichtet werden, bei Ausschreibungsverfah-
ren zu Hilfsmitteln Patientenbefragungen und Assessmentverfahren durchzufthren.

Bei den Heilmitteln gelte es zu priifen, ob die langfristige Genehmigung von Heilmitteln, die
durch das GKV-Versorgungsgesetz etabliert wurde, durch die 2011 getroffene Vereinbarung
unbdrokratisch und bedarfsgerecht umgesetzt werde.

Im Arzneimittelbereich fordern die GRUNEN, dass der Gemeinsame Bundesausschuss darauf
hinwirken moége, dass die Ausnahmeliste der OTC-Medikamente auf mégliche Ergédnzungen
und Praparate zur Behandlung von Folge- und Begleiterscheinungen von Behinderungen uber-
prift werde.

Im Krankenhausbereich sei sicherzustellen, dass das Entlassmanagement zu einem funktionie-
renden Fallmanagement beim Ubergang vom Krankenhaus in die ambulante Versorgung aus-
gebaut wird, damit gerade Menschen mit Behinderung friihzeitig alle notwendigen Leistungsan-
trage stellen kénnten und somit keine Versorgungsliicken entstinden. Der Gesetzgeber solle
zudem darauf hinwirken, dass Menschen mit Behinderung auch eigene Assistenzkrafte ins
Krankenhaus oder auch in die Rehabilitation- oder Vorsorgeeinrichtung mitbringen kénnen,
auch wenn sie ihre Assistenz nicht im Arbeitgebermodell sicherstellen.

Im Bereich der pflegerischen Leistungen sei der Haushaltsbegriff nach § 37 SGB V so abzuén-
dern, dass die hausliche Krankenpflege auch in betreuten Wohngemeinschaften, neuen betreu-
ten Wohnformen und in den stationdren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe erbracht wer-
den kénne. Darlber hinaus solle § 43a SGB Xl klarstellen, dass auch die stationaren Wohnein-
richtungen der Behindertenhilfe grundsatzlich als Hauslichkeit anerkannt werden.

Nicht zuletzt pladieren die GRUNEN dafiir, darauf hinzuwirken, dass fir besondere medizini-
sche und psychologische bzw. psychotherapeutische Versorgungsbedarfe von erwachsenen
Menschen mit einer Behinderung regionale medizinische Zentren zu schaffen seien.



Bewertung

Der Deutsche Caritasverband stellt fest, dass das System der gesundheitlichen Regelversor-
gung Menschen mit erheblichen Beeintrdchtigungen, insbesondere Menschen mit schwerer
geistiger und mehrfacher Beeintrachtigung, nicht entsprechend gut versorgt. Im Folgenden wird
dargestellt, an welchen Stellschrauben des Gesundheitswesens der Deutsche Caritasverband
konkrete Handlungsbedarfe sieht.

Barrierefreiheit in der Zugénglichkeit und Behandlu ng von Menschen
mit Behinderung

Ein Hauptproblem unseres Gesundheitswesens ist die unzureichende Barrierefreiheit. Die UN-
Behindertenrechtskonvention verpflichtet die Vertragsstaaten in Artikel 25, das Recht behinder-
ter Menschen auf gleichen und diskriminierungsfreien Zugang zu allen allgemeinen Diensten
des Gesundheitswesens sicherzustellen. Vielfach sind die Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens jedoch baulich, technisch, raumlich, aber auch personell und kommunikativ nur unzurei-
chend auf die Belange und Bedarfe dieser Menschen eingestellt. Barrierefreiheit in Arztpraxen
und Krankenh&ausern bedeutet nicht nur den ungehinderten Zugang zu diesen Gesundheitsein-
richtungen mit Blick auf die raumlichen Voraussetzungen, wie z.B. das Vorhandensein eines
Fahrstuhls, sondern vor allem hinsichtlich der kommunikativen Anforderungen im Umgang mit
Menschen mit Behinderung. So muss die Information und Aufklarung in leichter Sprache erfol-
gen. Ggf. bedarf es einer angemessenen Assistenz. Es muss vor allem auch geniigend Zeit fur
den Dialog zwischen Arzt und dem Patienten mit einer Behinderung zur Verfligung stehen. Fur
die Behandlung selbst sind ggf. angemessene Vorkehrungen fir die sachliche Ausstattung der
Praxis bereit zu stellen, z. B. geeignete Untersuchungsstihle. Dieser behinderungsbedingte
Mehraufwand, fir einen barrierefreien Zugang und zur Gesundheitsversorgung von Menschen
mit Behinderung und eine diskriminierungsfreie Behandlung und Therapie, ist in der Honorie-
rung der niedergelassenen Arzte bzw. in den Fallpauschalen der Krankenhauser bei Behinde-
rung zu bertcksichtigen. Bei den Pauschalen zur Abdeckung der Unterschiede im Behand-
lungsaufwand, die nach § 87 Absatz 2b Satz 3 zu ermitteln sind, ist neben dem Schweregrad
der Erkrankung auch der Schweregrad der Behinderung zu beriicksichtigen. Besondere Be-
riicksichtigung missen dabei auch die Belange von Frauen mit Behinderung finden, die bei der
Gesundheitsversorgung oft mit zuséatzlichen Barrieren konfrontiert sind, wie z.B. bei gynékolo-
gischen Untersuchungen.

Die GRUNEN weisen zu Recht darauf hin, dass auch die Informationen der Versicherten zu
Gesundheitsleistungen noch zu wenig barrierefrei sind. So sollen nach Auffassung der Caritas
Informationen, die in Arztpraxen, Krankenh&usern, Apotheken und anderen Einrichtungen des
Gesundheitswesens in schriftlicher Form oder im Internet zur Verfligung gestellt werden,
grundsétzlich in leichter Sprache und nach dem Zwei-Sinne-Prinzip aufbereitet werden mus-
sen. Die Krankenkassen, aber auch die Kassenarztlichen Vereinigungen oder Verbande der
Leistungserbringer missen dies als einen wichtigen Auftrag an sich selbst erachten. Wir unter-
stitzen den Vorschlag des vorliegenden Antrags, dass die Krankenkassen ihre Versicherten
mit einer erheblichen Behinderung informieren sollte, welche gesundheitlichen Leistungsange-
bote vor Ort in raumlicher, baulicher und kommunikativer Hinsicht bereits barrierefrei sind. Die
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Krankenkassen sollen hierzu Ubersichten erstellen, die auf Anfrage erhaltlich sind sowie im In-
ternet barrierefrei zur Verfigung stehen. Die Krankenkassen sollen ihre Versicherten dartiber
hinaus beraten und ihnen auf deren individuellen Bedarf zugeschnittene Empfehlungen zu
barrierefreien Leistungsangeboten geben. Wir gehen davon aus, dass von einer solchen Mal3-
nahme Anreize ausgehen, die eigene Praxis oder Einrichtung zunehmend barrierefrei zu ge-
stalten. Die Bundesregierung sollte jedoch auch gezielt ein zeitlich befristetes Férderprogramm
zum Auf- und Ausbau von barrierefreien Praxen und Gesundheitseinrichtungen auflegen. Wir
unterstiitzen den Vorschlag der GRUNEN, das Kriterium der Barrierefreiheit bei der Zulassung
von Vertragsarzten als verbindliches, eigenstandiges und nicht nur beispielhaft aufgezéhltes
Kriterium in 8 26 Absatz 4 Nummer 3 zu verankern.

Kompetenzen in der Versorgung von Menschen mit Behi nderung in
der Aus-, Weiter- und Fortbildung starken

Von elementarer Bedeutung fur die Umsetzung der Behindertenrechtskonvention ist die Sensi-
bilisierung und Qualifizierung von Arzten und Angehdérigen anderer Gesundheitsberufe, wie z.B.
von Pflegekraften und Therapeuten, fir die spezifischen Bedarfe von Menschen mit Behinde-
rung. Um die Kompetenzen fur die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit erheblichen
Beeintrachtigungen zu verbessern, missen zum einen die medizinischen Fachkenntnisse in
Bezug auf spezifische Krankheitsbilder von Menschen mit Behinderung besser in die Aus-,
Fort- und Weiterbildungsordnungen integriert werden. Dartber hinaus missen jedoch auch die
Anforderungen an einen angemessenen Umgang mit Patientinnen und Patienten mit Behinde-
rung in den Aus-, Fort- und Weiterbildungsordnungen, Curricula und Didaktiken der verschie-
denen Gesundheitsberufe systematisch verankert werden. Der Deutsche Caritasverband und
sein Fachverband CBP schlagen vor, Behandlungen von Patientinnen und Patienten mit Be-
hinderung systematisch im praxisbezogenen Teil der Ausbildung verpflichtend einzufiihren.

Pravention starken

Unzutreffenderweise wird oft davon ausgegangen, dass Menschen mit Behinderung nicht von
priméarer Pravention profitieren, sondern bestenfalls von Sekundéar- oder Tertiarpravention. Ein
gesundheitsférderlicher Lebensstil ist jedoch gerade fir Menschen, die mit chronischen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen und Behinderungen lebenslang in ihrem Alltag umgehen
mussen, von zentraler Bedeutung. So haben beispielsweise Menschen mit einer geistigen oder
schweren Mehrfachbehinderung Probleme mit Ubergewicht oder sind gar adipds. Wenn Ein-
richtungen der Behindertenhilfe niedrigschwellig im Alltag zu gesundheitsbewusster Erndhrung
oder zu Bewegung anleiten, ist dies ein konkreter Beitrag zur Gesundheitsférderung. Wenn
man bei einer institutionenorientierten Auflistung der Lebenswelten in 8§ 20a Absatz 3 des ge-
genwartig beratenen Préaventionsgesetzes bleiben will, missen auch die Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe aufgenommen werden. Auch die Nationale Praventionsstrategie soll bei der Pla-
nung der Ziele und Malinahmen vor allem auch die Zielgruppe von Menschen mit einer Behin-
derung besonders in den Blick nehmen. Im Préaventionsgesetz ist vorgesehen, dass die Natio-
nale Praventionskonferenz alle vier Jahre einen Praventionsbericht vorliegen muss. Dort soll
das Thema der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Behinderung fest verankert
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werden und bei jeder Vero6ffentlichung rapportiert werden. Auch im Bereich der Sekundar- und
Tertidrpravention sind gezielt MaRBnahmen zu ergreifen, die einer Verstarkung der Beeintrachti-
gung und einer Verschlimmerung der Erkrankungen gezielt entgegenwirken. So kann eine ge-
Zielte Pravention bei Menschen mit degenerativen Veranderungen ihres Halteapparats und
eingeschrankter Mobilitdt verhindern, dass es zu einer vorzeitigen Osteoporose kommt.

Hilfsmittelversorgung verbessern

Die Versorgung von Menschen mit erheblichen Beeintrachtigungen mit Hilfsmitteln ist in vieler-
lei Hinsicht verbesserungsbedurftig. Zu Recht beschreibt der Antrag der GRUNEN das grund-
legende Dilemma: In der Rechtspraxis wird zwischen Hilfsmitteln, die fehlende Kérperteile oder
Korperfunktion unmittelbar ersetzen und solche, die sie nur mittelbar ersetzen, unterschieden.
Erstere werden der Sphére der Krankenkassen zugeordnet, wie z. B. Prothesen. Wenn ein
Hilfsmittel jedoch nur mittelbar dem Behinderungsausgleich dient, wie z.B. ein Rollstuhl fur ei-
nen mobilitatseingeschrankten Menschen, der jedoch noch beide Beine besitzt, hat der Betrof-
fene nur insoweit Anspruch auf Hilfsmittelversorgung, als das Hilfsmittel dazu beitragt, die not-
wendigen Aktivitaten fur die Deckung seines physischen Existenzminimums zu gewahrleisten.
Es entstehen dann oft Rechtsstreitigkeiten, welches Hilfsmittel geeignet ist bzw. in welcher
Auspragung geeignet ist, um dieses Ziel zu erreichen, z. B. betreffend Art, Form und Ausstat-
tung eines Rollstuhls. In solchen Fallen wird die Bewilligung eines Rollstuhls haufig versagt,
weil z.B. die Grundbedirfnisse an taglicher Aktivitdt bei Menschen mit Schwerst- und Mehr-
fachbehinderungen von der GKV als sehr niedrig eingestuft werden. Die Versorgung mit Hilfs-
mitteln muss sozialrechtlich so ausgestaltet werden, dass auch Hilfsmittel zum mittelbaren Be-
hinderungsausgleich nicht nur dem Ausgleich und der Deckung des physischen Existenzmini-
mums dienen, sondern der vollen Teilhabe am Leben in der Gemeinschatft.

Barrierefreiheit soll ein zentrales Kriterium fir die Praqualifizierung bei der Hilfsmittelerbringung
werden. Des Weiteren sollen systematische Patientenbefragungen von Menschen mit schwe-
ren Beeintrachtigungen eingefihrt werden, die den Nutzen der einzelnen Hilfsmittel konkret
evaluieren, denn die Menschen, die diese Hilfsmittel bendtigen, sind die Expertinnen und Ex-
perten. Auch die Beratung der Versicherten und eine wohnortnahe Versorgung mit Hilfsmittel,
die auch die Anpassung des Hilfsmittels umfasst, dirfen durch Ausschreibungen nach § 127
Absatz 1 nicht gefahrdet werden. Die Einweisung in die Nutzung von Hilfsmitteln ist in der Re-
gel auf Personen ohne kognitive Einschrankungen ausgerichtet. Auch hier muss eine
barrierefreie Einweisung erfolgen.

Hurden bei der langfristigen Heilmittelversorgung a bbauen

Wir unterstiitzen den Vorschlag der GRUNEN zu priifen, ob der Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses vom 22. November 2012, der auf eine Vereinfachung der Genehmigungs-
verfahren fur die langfristige Heilmittelverordnung zielte, zu einer besseren Versorgung gefiihrt
hat. Es ist positiv zu bewerten, dass es viele Krankenkassen gibt, bei denen die langfristige
Verordnung von Heilmitteln bei den nach den Vereinbarungen Uber Praxisbesonderheiten gelis-
teten Diagnosen nicht mehr genehmigungspflichtig ist. Die Genehmigung einer langfristigen
Heilmittelbehandlung nach § 8 Absatz 5 HeilM-Richtlinie ersetzt jedoch die Heilmittelverord-
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nung nicht. Der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband CBP regen in diesem Zu-
sammenhang an, die Sinnhaftigkeit und Wirtschaftlichkeit der Regelung zu tberdenken, dass
Patientinnen und Patienten auch nach genehmigter langfristiger Verordnung nach Ablauf von
12 Wochen regelhaft ihren verordnenden Arzt konsultieren missen. Bei vielen Menschen mit
Behinderung liegt der Zweck der Verordnung eines Heilmittels nicht in der Heilung der Krank-
heit, sondern im Erhalt und in der Vermeidung der Verschlimmerung des Erkrankungszustan-
des. Es ist nicht davon auszugehen, dass sich innerhalb von 12 Wochen eine wesentliche Ver-
anderung des Gesundheitszustands ergeben hat. Ist eine Verschlechterung eingetreten, wird
der betroffene Patient ohnehin seinen Arzt aufsuchen. Somit dient der Arztbesuch nach Ablauf
von 12 Wochen im Wesentlichen der Ausstellung einer erneuten Verordnung des Heilmittels.
Dies widerspricht dem Gebot der Wirtschaftlichkeit. Fir die Patienten sind oft lange Wege zur
Arztpraxis zuriickzulegen. Daher soll es den Arztinnen und Arzten erméglicht werden, auch
Uber einen langeren Zeitraum als 12 Wochen, je nach medizinischem Erfordernis, zu verord-
nen.

Hausliche Krankenpflege in Wohneinrichtungen der Be hindertenhilfe

Da die Menschen in den stationéaren Einrichtungen der Behindertenhilfe durchschnittlich immer
alter werden, bendétigen sie auch mehr als in den Jahrzehnten zuvor, hausliche Krankenpflege.
Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Wahrscheinlichkeit, zusatzlich zu den bestehenden
Behinderungen Erkrankungen zu bekommen, die hausliche Krankenpflege erfordern. Dabei
kénnen die Erkrankungen unabhangig von der Behinderung entstehen, wie z.B. Krebs, oder in
mittelbarem Zusammenhang mit der Erkrankung stehen, wie z.B. die Entwicklung einer De-
menz im Rahmen eines Down-Syndroms.

Dabei sind das Leistungsrecht und das Leistungserbringungsrecht der hauslichen Krankenpfle-
ge in Einrichtungen der Behindertenhilfe sehr komplex. Je nach Konstellation kann fur die Fi-
nanzierung dieser Leistung die Krankenkasse, die Pflegekasse oder die Eingliederungshilfe zu-
sténdig sein. Nach 8 55 SGB XII umfassen die Eingliederungshilfeleistungen in stationaren Ein-
richtungen der Behindertenhilfe grundséatzlich auch die Pflegeleistungen, d.h. die Leistungen
der Grundpflege und der Behandlungspflege. Da der Bedarf an hauslicher Krankenpflege in
den letzten Jahren stark angestiegen ist, stellt sich zunehmend die Frage, wie die hausliche
Krankenpflege fachlich sichergestellt und finanziert werden kann.

Grundsatzlich lassen sich zwei Fallkonstellationen unterscheiden: Der Mensch mit einer Behin-
derung bedarf der hauslichen Krankenpflege und ist a) nicht pflegebeduirftig i.S. des SGB Xl
oder b) pflegebedurftig i.S. des SGB XI.

Ad a) Wenn die betroffenen Menschen nicht pflegebedirftig i.S. des SGB XI sind, entsteht in
der Praxis die Frage, ob die Krankenkasse oder aber der Trager der Eingliederungshilfe die
Leistung zu finanzieren hat. Dies ist abhangig von den Leistungsvereinbarungen, die zwischen
dem Eingliederungshilfetrdger und der stationaren Wohneinrichtung getroffen wurden und so-
mit bundesweit recht unterschiedlich. Um der Morbiditatsentwicklung in den Einrichtungen
Rechnung zu tragen, haben die Einrichtungen in den letzten Jahren oft eigenes Pflegefachper-
sonal beschéftigt und vereinbart, dass dieses aus der Eingliederungshilfe refinanziert wird. So-
genannte ,Beratende Pflegefachkrafte” erheben den Pflegebedarf, fihren die Pflegeplanung
durch und steuern und tberwachen den Pflegeprozess. Teilweise werden einfache Leistungen
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der Behandlungspflege auch von heilpddagogischen Pflegekraften erbracht. In diesen Fallen
tritt in der Regel kein Problem auf. Wenn jedoch in der Leistungsvereinbarung ausdriicklich
ausgeschlossen ist, dass Leistungen aus dem SGB V durch die Eingliederungshilfe abgegolten
werden, ist die Krankenkasse vorrangig leistungsverpflichtet. Diese lehnt die Leistungsgewah-
rung jedoch haufig ab mit dem Argument, dass die stationare Wohneinrichtung keine Hauslich-
keit im Sinne des § 37 SGB V sei. Die stationdre Wohneinrichtung sei auch kein anderer ge-
eigneter Ort, wie z. B. die im Gesetz erwdhnten betreuten Wohnformen. Diese Argumentation
hat zu Rechtsstreitigkeiten und somit immer wieder vor die Gerichte gefuihrt. So hat z.B. das
LSG Niedersachsen-Bremen in seinem Urteil vom 23.4.2009 (Az: L 8 SO 1/97) entschieden,
dass vollstationare Behinderteneinrichtungen jedenfalls auf den ersten Blick keine ,sonstigen
geeigneten Orte" seien, in denen der Versicherten einen Anspruch auf Erbringung von hausli-
cher Krankenpflege zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung habe.

Die jungste Rechtsprechung hingegen geht zunehmend davon aus, dass die Betroffenen auch
in stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe grundsatzlich einen Anspruch auf hausliche
Krankenpflege zu Lasten des SGB V haben (LSG Hamburg in seinem Urteil vom 24.4.2014,
Az: L 1 KR 24/12). Das BSG hat in seinem jingsten Urteil vom 25.2.2015 entschieden, dass
Einrichtungen der Behindertenhilfe grundséatzlich ,sonstige geeignete Orte* im Sinne des § 37
Absatz 2 Satz 1 SGB V seien, in denen die Betroffenen einen Anspruch auf hausliche Kran-
kenpflege gegen ihre Krankenkasse haben. Allerdings setze die Leistungspflicht der Kranken-
kasse erst dann ein, wenn und soweit die Einrichtung nicht selbst verpflichtet ist, die Mal3nah-
men zur hauslichen Krankenpflege als Behandlungspflege zu erbringen. Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe seien nach den gesetzlichen Bestimmungen nur soweit verpflichtet, medizini-
sche Behandlungspflege zu erbringen, wie sie aufgrund der von ihnen vorzuhaltenden sachli-
chen und personellen Ausstattung dazu in der Lage seien und gemaR des Heimvertrags ge-
genuber dem Betroffenen dazu verpflichtet seien. Zudem seien einfachste Aufgaben der h&us-
lichen Krankenpflege, fir welche es keiner besonderen Sachkunde oder Fertigkeiten bedurften,
in der Regel untrennbar mit der Gewahrung von Eingliederungshilfe durch den Sozialhilfetrager
verbunden, weil sie zu den Hilfen bei der Fiihrung eines gesunden Lebens gehdren, zu dem
der Aufenthalt in der Einrichtung den Betroffenen befahigen soll. Die Gesetzesbegriindung zu
diesem BSG-Urteil liegt noch nicht vor, aber das BSG stellt somit klar, dass die Versicherten
grundséatzlich einen Anspruch auf Leistungen der hauslichen Krankenpflege zu Lasten ihrer
Krankenkasse haben.

Der Deutsche Caritasverband und vertreten die Position, dass der Versicherte dem Grundsatz
nach einen Leistungsanspruch auf die hausliche Krankenpflege gegeniber seiner Krankenkas-
se hat. Daher stimmen wir der Forderung des Antrags der GRUNEN zu, dass die Leistung der
hauslichen Krankenpflege grundsatzlich auch in stationaren Wohneinrichtungen der Behinder-
tenhilfe aus dem SGB V zu finanzieren bzw. zu refinanzieren ist. Allerdings ist es nicht notwen-
dig — wie die GRUNEN argumentieren - den Haushaltsbegriff in § 37 SGB V so zu verandern,
dass er auch stationare Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe umfasst. Da die jlngste
Rechtsprechung klargestellt hat, dass auch stationdre Einrichtungen der Behindertenhilfe
,sonstige geeignete Orte* in Sinne des 8 37 SGB V sind, an denen Versicherte Anspruch auf
hausliche Krankenpflege gegen ihre Krankenkasse haben, sehen wir gegenwartig kein Erfor-
dernis einer gesetzlichen Klarstellung. Wir weisen an dieser Stelle auch darauf hin, dass eine
eventuelle gesetzliche Erweiterung der anderen ,geeigneten Orte um stationdre Wohneinrich-
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tungen der Behindertenhilfe nur eine Ubergangslosung darstellen wird. Es ist zu erwarten, dass
der Gesetzgeber namlich im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes die Unterscheidung zwi-
schen stationdrer und ambulanter Leistung auflésen wird. So entfallt auch der Bezug zu Wohn-
ort und Wohnform der stationaren Einrichtung.

Wenn ein Bundesteilhabegesetz, wie im Koalitionsvertrag vorgesehen, in dieser Legislaturperi-
ode verabschiedet wird, wird es voraussichtlich zu einer Trennung von Fachleistungen und
Leistungen zum Lebensunterhalt kommen. Damit einhergehend, wiirde auch § 55 SGB XII neu
formuliert werden missen. Die Fachleistungen wirden dann namlich voraussichtlich modulari-
siert. Die Betreuungs- und Assistenzleistungen waren dann - ebenso wie die Pflegeleistungen -
jeweils eigenstandige Module, die vom jeweiligen Leistungstrager finanziert werden muissen.
Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes musste die hausliche Krankenpflege dann aus dem
SGB V finanziert werden. Damit ware auch der Rechtsanspruch der Betroffenen gegentber der
Krankenkasse klargestellt, ohne dass es eines Umweges Uber die Definition ,sonstiger geeig-
neter Ort* bedirfte. Leistungserbringerrechtlich soll der Betroffene dann die Wahl haben zwi-
schen einem Pflegedienst, der von auf3en in die Einrichtung kommt, und einem ambulanten
Pflegedienst, den der Trager der Einrichtung selbst oder in Kooperation mit einem anderen
Trager vorhélt. Dabei muss das Wunsch- und Wahlrecht des Menschen mit Behinderung jeder-
zeit gewahrleistet sein. Die dritte Option ware, dass das Personal der Einrichtung selbst, wie
auch heute schon haufig, die hausliche Krankenpflege als Bezugspflege und integralem Be-
standteil der sonstigen Assistenz- und Teilhabeleistungen erbringt. Wenn jedoch diese Veréan-
derungen im SGB XII oder durch ein grundlegend neues Bundesteilhabegesetz in nachster Zeit
nicht kommen werden, muss eine gesetzliche Klarstellung im SGB V erfolgen.

Ad b) Wesentlicher komplexer ist die Situation von Menschen in stationaren Wohneinrichtun-
gen, die hausliche Krankenpflege bendtigen, gleichzeitig aber auch pflegebediirftig sind. Dann
fallen sie unter die Regelung des § 43a SGB XI. Nach § 43a Satz 2 SGB X| umfassen die Auf-
wendungen, welche die Pflegekasse zur Abgeltung der Leistungen der Eingliederungshilfe als
Zuschuss leisten muss, auch die Leistungen zur medizinischen Behandlungspflege. Obwohl die
Richtlinie zur Hauslichen Krankenpflege ausdriicklich vorsieht, dass im Einzelfall gepruft wer-
den muss, ob die Leistung aus dem SGB V erbracht werden muss, verweisen die Krankenkas-
sen regelm&Rig darauf, dass alle Leistungen durch den Zuschuss der Pflegekasse gemal} §
43a SGB Xl abgegolten sind. Wirde man gesetzlich in 8 37 SGB V klarstellen, dass stationare
Einrichtungen der Behindertenhilfe ,andere geeignete Orte" seien, in denen die hausliche
Krankenpflege zu Lasten der Krankenkasse zu erbringen ist, misste man in § 43a SGB Xl
klarstellen, dass der Zuschuss der Pflegekasse nicht mehr die Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege umfasst. § 43a SGB X| ware entsprechend zu &ndern. Da die Leistungen
nach § 43a SGB Xl in engster Wechselwirkung mit den Leistungen nach § 55 SGB XII stehen,
wirde eine solche Anpassung auch Folgeanderungen in § 55 SGB XIlI nach sich ziehen.

Wie erkennbar wird, sind die Schnittstellenprobleme im Bereich der hauslichen Krankenpflege
in stationaren Wohneinrichtungen der Behindertenhilfe im engen Zusammenhang mit den Re-
gelungen des 843a SGB Xl und § 55 SGB XIlI zu betrachten. Beide Paragraphen werden vo-
raussichtlich im Zuge des Bundesteilhabegesetzes neu geregelt. Gesetzliche Anderungen des
§ 37 SGB V sollten daher im Zuge und in Wechselwirkung mit den Neuregelungen des anste-
henden Gesetzgebungsprozesses zum Bundesteilhabegesetz vorgenommen werden.



Anderung von § 43a SGB XI

Die GRUNEN fordern, einen Gesetzesentwurf zu § 43a SGB Xl vorzulegen, in dem klargestellt
wird, dass der Wohnort im rechtlichen Kontext der Behindertenhilfe, d. h. das stationares oder
ambulantes betreutes Wohnen immer als eigene Hauslichkeit anzuerkennen ist. Dadurch kon-
ne die leistungsrechtliche Schlechterstellung gegeniiber anderen pflegebedirftigen Menschen
aufgehoben werden. In der Tat hétten dann die betroffenen Menschen Anspruch auf héhere
Leistungen. Statt der 266 Euro, welche die Pflegekassen dem Eingliederungshilfetrager bezah-
len, hatten sie einen Leistungsanspruch auf die Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI| oder auf
das Pflegegeld nach 8§ 37 SGB XI. Dieses Szenario ist grundséatzlich denkbar, vor allem wenn
durch das Bundesteilhabegesetz die Unterscheidung zwischen ambulanten und stationdren
Wohnformen aufgehoben wird. Die Pflege ware somit in den Wohnformen, die eine 24-
Stunden-Leistung garantieren, ein Modul neben anderen Teilhabeleistungen. Die Pflegeleis-
tung wirde von einem ambulanten Pflegedienst erbracht. Dabei ist grundsatzlich denkbar, wie
im vorherigen Abschnitt ausgefihrt, dass der Trager der Wohneinrichtung selbst einen Pflege-
dienst als eigenstandig wirtschaftende Einheit unterhélt und anbietet oder dass der Betroffene
einen externen ambulanten Dienst wahlt. Die Leistung der Pflege selbst wiirde dann mit dem
Personal und nach den Grundsatzen und MaR3staben des SGB XI erbracht.

Allerdings sollte nach Auffassung des Deutschen Caritasverbandes und seines Fachverbandes
CBP bei einer Neuausgestaltung des 8§ 43a SGB Xl auch weiterhin die Moglichkeit bestehen,
dass das Personal der heute als stationar bezeichneten Wohneinrichtungen weiterhin das Mo-
dul Pflege neben den Ubrigen Leistungen zur Teilhabe nach dem heutigen § 55 SGB Xl er-
bringt. Im Alltag werden die Pflegehandlungen und die Aktivitaten der Assistenz, Unterstiitzung
und Begleitung nur in ganz wenigen, speziellen Handlungen vollkommen getrennt vollzogen. In
einem solchen Setting kann das Fachpersonal weiterhin aus Pflegefachkraften, Heilerzie-
hungspflegern und anderen Assistenzkraften zusammengesetzt sein und Leistungen zur Pflege
erbringen. Die Pflegeversicherung soll dem Leistungstrager der Eingliederungshilfe fur die
Pflegeleistung weiterhin einen Zuschuss bezahlen, allerdings in einer Hohe, die in etwa auf das
Niveau der heutigen Pflegesachleistung angepasst wird. Der Betrag sollte nach den kinftigen
Pflegegraden gestaffelt werden. Diese Option hétte zudem den Vorteil, dass die Betroffenen
weiterhin ungekirzt Pflegegeld beziehen kdénnen. Diese Konstellation tritt beispielsweise bei
pflegebedirftigen Kindern mit einer Behinderung auf, die das Wochenende mit ihrer Familie
verbringen. Wurden sie die Pflegesachleistung nach 8§ 36 SGB Xl beziehen, wirde das Pfle-
gegeld nach § 37 SGB XI entsprechend gekdrzt.

Der Deutsche Caritasverband schlagt vor, das SGB Xl und das neue Bundesteilhabegesetz so
aufeinander abzustimmen, dass beide Optionen mdglich werden. Auf diese Weise kann das
Wunsch- und Wahlrecht von Menschen mit schweren Beeintrachtigungen am besten ausgeuibt
werden.

OTC-Regelungen anpassen

Menschen mit Behinderung bendétigen aufgrund der Begleiterkrankungen oder Folgeerschei-
nungen ihrer Behinderung in vielen Fallen Medikamente, die in der Regel nicht verschrei-
bungspflichtig und daher nicht mehr verordnungsfahig sind. Beispielhaft seien Abfihrmittel bei
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gehbehinderten Menschen oder schleimlésende Mittel genannt. Die Ausnahmeregelungen fur
OTC-Medikamente erstrecken sich nach dem Wortlaut des Gesetzes jedoch nicht auf typische
Begleiterkrankungen von Menschen mit Behinderungen. Das Gesetz muss daher entsprechend
erweitert werden. Der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband CBP fordern seit vielen
Jahren, dass § 34 Absatz 1 SGB V dahingehend erweitert wird, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss festlegen kann, dass nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel nicht nur bei
schwerwiegenden Erkrankungen, sondern auch bei Begleiterkrankungen schwerwiegender Be-
hinderungen als Therapiestandard gelten und somit aus dem SGB V refinanziert werden kon-
nen.

Situation von Menschen mit schweren Beeintrachtigun gen bei Kran-
kenhausaufenthalten verbessern

Bestimmte Gruppen von Menschen mit Behinderung haben einen spezifischen Bedarf an As-
sistenz, der auch wéhrend eines Krankenhausaufenthalts oder eines Aufenthalts in einer Re-
habilitations- oder Vorsorgeeinrichtung gedeckt sein muss. Menschen mit Behinderung miissen
die Mdglichkeit haben, ihre besonderen Pflege- und Assistenzkrafte als Begleitpersonen ins
Krankenhaus und in die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung mitnehmen zu kénnen. Oft-
mals sind nur diese Assistenzkrafte in der Lage, entsprechend der spezifischen Bedirfnisse
diese Patienten zu pflegen, das arztliche und pflegerische Personal im Krankenhaus tber diese
spezifischen Bedarfe zu informieren und das Krankenhauspersonal entsprechend zu begleiten.
Der Gesetzgeber hat im Assistenzpflegegesetz geregelt, dass Menschen mit Behinderung, die
Arbeitgeber fur ihre Assistenzkrafte sind, die Moglichkeit haben, diese wahrend ihrer stationa-
ren Krankenbehandlung weiter zu beschéftigen und zu —finanzieren. Ebenso wie die GRUNEN
in ihrem Antrag haben der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband CBP schon damals
darauf hingewiesen, dass auch Menschen mit Behinderung, die keine Assistenzkréfte beschéaf-
tigen sowie andere Gruppen pflegebedirftiger Menschen darauf angewiesen sind wahrend ei-
nes Uber die Dauer von vier Wochen hinausgehenden Aufenthalts im Krankenhaus oder aber in
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die Pflegebereitschaft ihrer Pflegeperson auf-
rechtzuerhalten. Diesem Zweck dient die Fortzahlung des Pflegegeldes, die in § 34 Absatz 2
Satz 2 SGB Xl jedoch nur fur die ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung, einer hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung oder bei stationdren Leistungen der medizinischen Rehabilitation vorgesehen
ist. Auch die Erstattung der Beitrdge zur Rentenversicherung von Pflegepersonen endet nach §
34 Abs. 3 SGB XI mit Ablauf der vierwochigen Fortzahlung des Pflegegelds bei Krankenhaus-
aufenthalt. Fir die Dauer eines Krankenhaus- oder Reha-Aufenthalts konnen die Pflegeperso-
nen kein alternatives Beschaftigungsverhaltnis eingehen. Daher soll das Pflegegeld nicht nur
pflegebedirftigen Menschen mit Behinderung, die einen Assistenten im Arbeitgebermodell be-
schaftigen, weitergewadhrt werden, sondern allen hauslich von Pflegepersonen betreuten pfle-
gebedirftigen Menschen, sofern deren Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung langer als vier Wochen dauert. Das Pflegegeld soll wahrend der
Gesamtdauer des Aufenthalts in einem Krankenhaus oder einer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung fortgewahrt werden.

10



Daruber hinaus soll die Mitaufnahme einer Pflegeperson nach § 11 Abs. 3 SGB V grundsatzlich
madglich sein, wenn es nach dem Erfordernis des Einzelfalls medizinisch geboten und erforder-
lich ist. 8 11 Absatz 3 Satz sieht jedoch nur die Mitaufnahme einer Pflegekraft vor, wenn ein
Mensch mit Behinderung eine Assistenzkraft im Arbeitgebermodell beschéftigt. Diese Ein-
schrankung ist aufzuheben. In 8 11 Absatz 3 ist am Schluss des Satzes zu erganzen: ,oder aus
medizinischen Grunden die Mitaufnahme einer Assistenzkraft erforderlich ist.”

In der Praxis muss zudem gewéhrleistet sein, dass die Krankenkasse auch in all diesen Féllen
die Kosten fir einen etwaigen Verdienstausfall tragt, entsprechend den Regelungen bei Ver-
dienstausfall wegen eines kranken Kindes (8 45 Abs. 4 SGB V) oder den Verdienst-
ausfallregeln bei Begleitpersonen im Bereich der Rehabilitation nach § 53 Abs. 1 SGB IX.

Wir unterstiitzen die Forderung der GRUNEN, das Krankenhausentlassmanagement zu opti-
mieren. Im Rahmen des Versorgungsstarkungsgesetzes haben wir dazu vorgeschlagen, dass
Hilfsmittel und Leistungen der der h&auslichen Krankenpflege, die im Rahmen des
Entlassmanagements verordnet werden, grundsatzlich fir die Dauer von bis zu 7 Tagen als
genehmigt gelten, da die Krankenkasse nach der Neuregelung in § 39 Absatz 1a SGB V unmit-
telbarer Akteur des Entlassmanagements ist.

Zahnmedizinische Versorgung von Menschen mit Behind erung ver-
bessern

Menschen mit einer Behinderung oder Pflegebediirftige haben haufig Schwierigkeiten, ihre tag-
liche Mund- und Zahnhygiene ausreichend und selbsténdig durchzufiihren, insbesondere,
wenn sie motorisch oder kognitiv eingeschrankt sind. Wissenschaftliche Studien zur Entwick-
lung der Kariesverbreitung und des Kariesbefalls belegen, dass diese Personengruppen einen
deutlich schlechteren Zahn- und Mundgesundheitsstatus aufweisen als der Durchschnitt der
Allgemeinbevolkerung. Die schlechte Zahn- und Mundgesundheit zieht gerade bei pflegebe-
dirftigen Menschen und Menschen mit einer Behinderung gravierende Folgen fir ihre Allge-
meingesundheit nach sich. Bleiben Karies, Parodontitis oder Gingivitis unbehandelt, kann dies
schwere Erkrankungen der Lunge oder des Herz-Kreislauf-Systems zur Folge haben. Bei pfle-
gebedirftigen Menschen treten nicht selten in Folge eines nicht mehr funktionierenden Kauap-
parats oder aufgrund von Erkrankungen der Mundschleimhaut Probleme der Fehl- und Man-
gelerndhrung auf. Der Gesetzgeber hat im Versorgungsstarkungsgesetz nun mit Einfihrung ei-
nes 8§ 22a SGB V reagiert, was wir nachdrucklich begrif3en und unterstiitzen. Das im Gesetz-
entwurf vorgesehene Praventionsmanagement, das die Erhebung des Mundgesundheitsstatus,
die Aufklarung Uber Mundhygiene und vor allem die Erstellung eines individuellen Plans zur
Mund- und Prothesenpflege umfasst, stellt einen wesentlichen Schritt zur Verbesserung der
Mund- und Zahngesundheit dieser Personengruppen dar.

Nachbesserungsbedarf sehen wir noch bei den anasthesiologischen Leistungen in § 87b Ab-
satz 1 Satz 5 SGB V. Die Vergutung fur die Narkoseleistung ist nur fir Menschen mit einer
geistigen Behinderung oder fir Menschen mit starken Einschrankungen ihrer Bewegungsfahig-
keit vorgesehen. Aber auch Menschen mit kognitiven Einschrankungen aufgrund von Demenz-
erkrankungen sind bei der zahnarztlichen Behandlung nur eingeschrankt kooperationsfahig.
Diese Gruppe muss in 8 87b Absatz 1 Satz 5 erganzt werden.
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Etablierung von Medizinischen Zentren fur erwachsen e Menschen mit
Behinderung

Der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie
(CBP) begrufzen nachdricklich, dass der Gesetzgeber mit dem Versorgungsstarkungsgesetz
die Grundlage fur die Errichtung von Medizinischen Behandlungszentren fiir erwachsene Men-
schen mit einer Behinderung schafft. Der CBP hatte sich gemeinsam mit den Fachverbanden
fur Menschen mit Behinderung seit vielen Jahren fiir dieses Anliegen eingesetzt. Fur die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen oder schwerst mehrfachen Behin-
derung haben sich die Sozialpadiatrischen Zentren bewéhrt. Sofern Jugendliche bei Erreichen
der Altersgrenze von 18 Jahren weiterhin einer spezifischen Behandlung bedurfen, die im Re-
gelversorgungssystem nicht gewahrleistet ist, wird mit dem MZEB kunftig die Versorgungskon-
tinuitat sichergestellt.

Gleichzeitig betont die Caritas, dass es eine zentrale Aufgabe der Gesundheitspolitik, der
Selbstverwaltung und auch der Bundes- und Landeskammern der Arzte ist, die gesundheitliche
Versorgung auch schwerst mehrfach behinderter Menschen im Regelsystem zu gewahrleisten.
Es ist sicherzustellen, dass die spezifischen gesundheitlichen Belange von Menschen mit einer
Behinderung im Regelkanon der Ausbildungen der Arzte grundlegend verankert werden. Des
Weiteren missen Arztpraxen rdumlich, s&chlich und personell barrierefrei ausgestaltet werden,
um die Anzahl der zu ermdachtigenden Zentren auf das erforderliche Mindestmald zu begren-
zen, wie oben schon ausgefiuhrt. Insofern stellt das MZEB die dritte Versorgungsstufe nach der
hausarztlichen und facharztlichen Versorgung dar.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung haben eine Rahmenkonzeption erarbeitet,
die klare Voraussetzungen fur eine Inanspruchnahme der MZEB definiert. Danach sollen Men-
schen mit Behinderung Zugang zum MZEB erhalten, wenn fir die Anamneseerhebung, Diag-
nostik, Untersuchung und Therapie aufgrund der Behinderung spezielle Settings und Arrange-
ments notwendig sind. Das ist z. B. der Fall, wenn neben hohen kommunikativen Einschran-
kungen besondere Auspragungen von Symptomen auftreten, die eine gezielte Suche nach Er-
krankungen hinter der komplexen Symptomatik einer vorbestehenden Behinderung erforderlich
machen. Auch neu auftretende Verhaltensbesonderheiten kénnen eine Abklarung erforderlich
machen, ob die Behinderung oder aber dahinter stehende Erkrankungen die Ursache sind.

Medizinische Zentren missen daher folgende Voraussetzungen fiur die Gesundheits-
versorgung der genannten Zielgruppen bieten: Sie missen eine fachliche Expertise und Hand-
lungskompetenz in Bezug auf Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, Pravention und sozialmedi-
zinische Beurteilung aufweisen. Des Weiteren muissen sie eine zielgruppenspezifische Kom-
munikation ermdglichen, z. B. durch einfache Sprache, Bilder, unterstiitzte Kommunikation, an-
dere Kommunikationshilfsmittel und Assistenz. Sie missen interdisziplinar und multiprofessio-
nell arbeiten. Neben Arzten miissen auch Pflegefachkrafte, Psychologen, Psychotherapeuten,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Musiktherapeuten oder Therapeuten beson-
derer Therapieeinrichtungen, Heilpddagogen, Sozialarbeiter und Medizinisch-technische Assis-
tenten Bestandteil des Teams sein kénnen. Der Deutsche Caritasverband begrifdt, dass der
Gesetzgeber mit dem neuen 8§ 43b SGB V klarstellt, dass die im MZEB behandelten Menschen
mit einer Behinderung analog zu § 43a SGB V auch ausdricklich Anspruch auf Behandlung
durch die eben genannten nicht-arztlichen Gesundheitsberufsgruppen haben. Allerdings greift
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es zu kurz, den Anspruch auf nicht-arztliche Leistungen auf die Friiherkennung von Erkrankun-
gen und die darauf gerichtete Aufstellung eines Behandlungsplans zu ergénzen. Diese Formu-
lierung ist 8§ 43a SGB V zu den Sozialpadiatrischen Zentren entlehnt, wo sie auch Sinn macht,
denn gerade bei Kindern mit Behinderung spielt die Friherkennung von Erkrankungen durch
nicht-arztliches heilpadagogisches Personal eine wesentliche Rolle. Die Friiherkennung von
Erkrankungen ist auch bei erwachsenen Menschen mit einer Behinderung grundsatzlich wich-
tig. Es geht aber dariber hinaus auch grundsatzlich darum, bei Erkennung einer Erkrankung
unabhangig von ihrem Stadium den Behandlungserfolg durch multiprofessionelle Bestandsauf-
nahme und Zusammenarbeit zu sichern. Daher ist die Engfiihrung auf die Friherkennung einer
Erkrankung zu streichen.

Freiburg/ Berlin, den 29. April 2015
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