Die Fach .“ rerband

Berlin, den 16.10.2024

Stellungnahme der Fachverbande fur Menschen
mit Behinderung zu den Empfehlungen des
Bundesrates vom 24.06.2024 (Br-Drs. 234/1/24) und
dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung vom
22.05.2024 eines Gesetzes zur Starkung der
Gesundheitsversorgung in der Kommune
(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz - GVSG)

Die funf Fachverbande fur Menschen mit Behinderung reprdsentieren ca.
90 %
seelischer, korperlicher oder mehrfacher Behinderung in Deutschland.

der Dienste und Einrichtungen flir Menschen mit geistiger,
Ethisches Fundament der Zusammenarbeit der Fachverbande fir Menschen
mit Behinderung ist das gemeinsame Bekenntnis zur Menschenwtrde sowie
zum Recht auf Selbstbestimmung und auf volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Behinderung am Leben in der
Gesellschaft. Ihre zentrale Aufgabe sehen die Fachverbande in der Wahrung
der Rechte und Interessen von Menschen mit geistiger, seelischer,
korperlicher oder mehrfacher Behinderung in einer sich immerfort

verandernden Gesellschaft.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung nutzen die Mdglichkeit,
zu einzelnen Empfehlungen des Bundesrates vom 24.06.2024 (Br-Drs.
234/1/24) und dem Gesetzesentwurf der Bundesregierung vom 22.05.2024
eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz - GVSG) Stellung zu nehmen.

A) Stellungnahme zu den Empfehlungen des Bundesrates

Die Fachverbande flir Menschen mit Behinderung begrifRen ausdrucklich die
Empfehlungen, nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen in 8 43 a SGB V
klarstellend als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

zuzuordnen. Die Empfehlung des Bundesrates zur Anderung des
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§43aSGBV kann dazu beitragen, dass es klnftig keine Streitigkeiten Uber die
Zustandigkeit der nichtmedizinischen padiatrischen Behandlungsleistungen geben wird
und notwendige nichtmedizinische Behandlungen ohne Verzégerungen durchgefihrt
werden.

Daruber hinaus begrilien die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung die
Empfehlung des Bundesrates, die Gesundheitskioske mit dem Ziel der Starkung und
Weiterentwicklung der Pravention und Patientensteuerung wieder in das GVSG
aufzunehmen, ebenso wie die Primarversorgungszentren mit dem Ziel der Starkung der
hausarztlichen Versorgung in versorgungsschwachen Gebieten, insbesondere mit Blick auf
die Zunahme &lterer und multimorbider Patient*innen.

Ebenso unterstitzen die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung die Empfehlungen
zu der Starkung der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Gleichwohl sehen die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung dringenden
Verbesserungsbedarfin Bezug auf die BedUrfnisse von Patient*innen mit Behinderung und
bzw. oder psychischer Erkrankung und die damit verbundene Notwendigkeit, die
vorgesehenen Strukturen entsprechend anzupassen und weiterzuentwickeln.

Im Einzelnen:

I Zu Art. 1 Nr.4 a (8§ 43 a Abs. 1 und Abs. 2 SGB V-neu)

Der Bundesrat empfiehltin § 43 a SGBV klarzustellen, dass versicherten Kindern auch Gber
die Diagnostikphase hinaus ein Anspruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische
Behandlungs- und Therapieleistungen in Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) zusteht. Er
schlagt insoweit vor, in 8 43 a Abs. 1 SGB V den einschrankenden Passus ,,und erforderlich
sind, um eine Krankheit zum fruhestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen
Behandlungsplan aufzustellen” zu streichen.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung begrifRen diese Empfehlung
ausdrucklich. Denn die derzeitige gesetzliche Regelung fuhrt dazu, dass die nichtarztlichen
sozialpadiatrischen Leistungen in SPZ nur bis zur Diagnostik und Aufstellung eines
Behandlungsplans sicher tber die GKV vergutet werden.

Fir die daruber hinausgehenden sozialpadiatrischen  Behandlungs- und
Therapieleistungen sieht sich die GKV aufgrund des derzeitigen Wortlauts des 8 43 a SGB V
nicht in der Zustandigkeit. In der Folge wurden in den meisten Bundeslandern zusatzliche
Vereinbarungen mit den Tragern der Eingliederungshilfe oder der Kinder- und Jugendhilfe
zur Sicherstellung der Leistungen geschlossen.
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Allerdings ziehen sich die Leistungstrager der Eingliederungshilfe und der Kinder- und
Jugendhilfe aus diesen Vereinbarungen immer weiter zurlck. Grund hierfir ist eine
Entscheidung des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg vom 12.10.2018 (Az.: L 24 KA
37/17 KL). Das LSG hat in seinem Urteil einen Schiedsspruch fur rechtmaRBig erklart, der die
Krankenkasse verpflichtete, die vollstandigen Kosten flir die im SPZ erbrachten Leistungen
zu Ubernehmen. Diese umfassten neben der Diagnostik und Behandlungsplanung auch
die Therapie sowie die auf arztliche Veranlassung erbrachten nichtarztlichen
sozialpadiatrischen Leistungen.

Die derzeitige Rechtslage fuhrt nunmehr zu Streitigkeiten zwischen den Leistungstragern
und zu Verzdgerungen der Behandlungsleistungen bis hin zu Versorgungslticken, da sich
weder die GKV noch die Eingliederungshilfe oder die Kinder- und Jugendhilfe in der
Verantwortung sehen.

Eine klare gesetzliche Zuordnung der nichtarztlichen Behandlungs- und
Therapieleistungen als wichtiger Bestandteil der sozialpadiatrischen Behandlung, der Gber
die GKV zu finanzieren ist, ist daher langst Uberfallig. Der Tendenz der GKYV, sich aus der
Finanzierungsbeteiligung der sozialpadiatrischen Zentren herauszuziehen, wird damit
erfolgreich entgegengewirkt.

Die Fachverbénde fiir Menschen mit Behinderung fordern daher, entsprechend der
Empfehlung des Bundesrates in § 43 a SGB V den Passus ,,und erforderlich sind, um
eine Krankheit zum frithestméglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen
Behandlungsplan aufzustellen” zu streichen.

Daruber hinaus weisen die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung darauf hin, dass
auch bei den Medizinischen Behandlungszentren flir Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen gem. § 119 ¢ SGB V (MZEB) strittig
ist, ob sie Uber die Diagnostikphase hinaus einen Behandlungs- und Therapieauftrag
haben, der Uber die GKV finanziert wird. MZEB wurden spiegelbildlich zu SPZ geschaffen,
um Menschen mit Behinderung auch Uber das 18. Lebensjahr hinaus eine erganzende
spezifische Versorgung zu ermoglichen. Allerdings ist u. a. wegen der ungeklarten Frage
des Behandlungsauftrags bislang noch keine flaichendeckende Versorgung erreicht.

Um diesbezugliche Streitigkeiten in den Zulassungsverfahren und die Entstehung von
Leistungsltcken, wie bei der Versorgung durch SPZ, zu vermeiden, sollte auch in der
Vorschrift des 8 43 b Abs. 1 SGBV, der eine spiegelbildliche Regelung des § 43 a SGB V fur
MZEB enthalt, der gleichlautende Passus ,und erforderlich sind, um eine Krankheit zum



Die Fach .‘

frihestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen.”
gestrichen werden.

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung fordern daher, auch in § 43 b SGB
V den Passus ,und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frilhestmaéglichen
Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen” zu streichen.

1. Zu Art. 1 Nr. 4 a (8 65 g SGB V-neu)

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung begrifRen die Empfehlung des
Bundesrates, die Gesundheitskioske gem. 8 65 g SGB V-neu wieder in das GVSG
aufzunehmen. Der 8 65 g SGB V-neu schafft die gesetzliche Grundlage zur Grindung von
Gesundheitskiosken in strukturell benachteiligten Regionen, sowie Stadtteilen mit einem
hohen Anteil an sozial benachteiligten Personen. Die Gesundheitskioske sollen
niedrigschwellige Beratungs- und Unterstitzungsleistungen flr Pravention sowie eine
Koordinierungsfunktion wahrnehmen. Dabei sollen sie in bestehende Beratungsstellen
oder Einrichtungen, in denen Gesundheitsleistungen erbracht werden, eingebunden
werden und ein digitales und telefonisches Angebot zur Verfugung stellen.

Errichtet werden die Angebote von der Kommune, die das Initiativrecht erhalt, unter
Beteiligung der GKV und der Privaten Krankenversicherung (PKV). Ubt die Kommune ihr
Initiativrecht aus, sind die GKV und PKV zur Errichtung eines Gesundheitskiosks
verpflichtet.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung begrilien die mit der Griindung von
Gesundheitskiosken verbundene Weiterentwicklung niedrigschwelliger
Beratungsangebote vor Ort und das Ziel, die Gesundheitskompetenz der Burger*innen zu
erhéhen. Dabei sind jedoch folgende Punkte in den Blick zu nehmen:

1. Kostenintensive Doppelstruktur vermeiden

Durch die Einfuhrung der Gesundheitskioske erfolgt eine Veranderung der
Versorgungsstruktur. Dies birgt die Gefahr, dass das angedachte Beratungs- und
Unterstutzungsformat des Gesundheitskiosks dazu fahrt, dass eine
Verantwortungsverschiebung zu Lasten der Kommune erfolgt, kostenintensive
Doppelstrukturen zu Lasten der Beitragszahler*innen entstehen und die derzeitigen, Uber
die hausarztliche Versorgung abgedeckten Leistungen, qualitativ ausgehohlt werden.

Denn mit Blick auf die derzeitigen gesetzlichen Regularien sind bestimmte Leistungen
bereits jetzt schon Aufgabe der Sozialversicherungstrager und durch diese abzudecken.
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So sind die Sozialversicherungstrager zu umfassender Aufklarung (8 13 SGB 1), Auskunft
(8 14 SGB 1) und Beratung (8 15 SGB 1) verpflichtet. Ebenso sind die primare, sekundare
und tertidare Gesundheitspravention und Gesundheitsforderung gemall 88 20, 25, 26,
43 SGB V origindre Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung. Dazu gehdren
Leistungen zur  Aufklarung, Beratung,  gesunden Lebensflhrung, und
Krankheitsvermeidung. Die Primarpravention soll sozial bedingten Ungleichheiten von
Gesundheitschancen entgegenwirken. Zu den Leistungen gehért auch die Vermittlung von
qualitadtsgesicherten wohnortnahen Angeboten und die Bezuschussung der Leistungen.

Die Fachverbdnde fiur Menschen mit Behinderung fordern daher, eine klare
Strukturierung und Aufgabenteilung sowie voneinander abgrenzbarer
Verantwortlichkeiten der Gesundheitskioske zu anderen Leistungstragern und
Leistungserbringern vorzusehen. Gleichzeitig muss eine gute Vernetzungsstruktur
auf allen Ebenen der gesundheitlichen Versorgung (ambulant und stationdar)
gewdhrleistet sein. Die Verzahnung von Gesundheitskiosken zur Medizin ist zu
gewadhrleisten.

Ferner gilt es sicherzustellen, dass der kostenintensive Aufbau und Betrieb der
Gesundheitskioske nicht zu Lasten des Ausbaus ambulanter, inklusiver,
barrierefreier arztlich-medizinischer Versorgung geht. Daher bedarf es zeitgleich
ausreichend barrierefreier medizinisch-arztlicher Versorgungsstrukturen in Form
von barrierefreien Arztpraxen, Medizinischen Zentren gem. 8§ 119 ¢ SGB V (MZEB) und
Sozialpadiatrischen Zentren gem. 8 119 SGB V (SPZ) im Sozialraum, mit denen sich die
Gesundheitskioske vernetzen und die Patient*innen im Bedarfsfall an diese
vermitteln kénnen.

SchlieRBlich darf die Einflihrung der Gesundheitskioske nicht zu einer Verkiimmerung
der bestehenden Beratungsleistung fiihren, wenn die Kommune ihr Initiativrecht
nicht ausiuibt und die Beratungsleistungen nicht mehr anderweitig erfolgen, da sich
die bestehenden Beratungsstrukturen (s. 0.) zuriickbilden.

2. Wohnortnahen Zugang fur Menschen mit Behinderung sicherstellen

Eine Empfehlung des Bundesrates in 8 65 g Abs. 4 SGB V-neu sieht vor, dass
Gesundheitskioske von Burger*innen mit besonderem Unterstitzungsbedarf, unabhangig
ihres Versichertenstatus, aufgesucht werden kénnen und die Belange von Menschen mit
Behinderung zu berucksichtigen sind. Die Einbeziehung der Nichtversicherten und die
erfolgte Einbeziehung der Belange von Menschen mit Behinderung, die Aspekte der
Barrierefreiheit implizieren, werden ausdrucklich begruf3t.
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Aus Sicht der Fachverbdnde fir Menschen mit Behinderung wdire eine
Konkretisierung der Belange von Menschen mit Behinderung wiinschenswert. Das
bedeutet beispielsweise zu klaren, welche Aspekte vom Gesetzgeber darunter
gefasst werden und in welcher Form die Einbeziehung der Belange von Menschen mit
Behinderung von den Gesundheitskiosken umzusetzen sind.

3. Erreichbarkeit und Zuganglichkeit fur Menschen mit Behinderung und
psychischer Erkrankung sicherstellen

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung weisen in diesem Zusammenhang
darauf hin, dass die Angebote der Gesundheitskioske insbesondere auch flir Menschen mit
einer Behinderung und/oder psychischen Erkrankung auffindbar, erreichbar und
barrierefrei zuganglich sein mussen. Die &rtlichen, organisatorischen, personellen und
raumlichen Ausstattungsmerkmale muassen somit gleichermallen auch auf diesen
Personenkreis zugeschnitten sein.

Insoweit begrtifRen die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung die ausdrickliche
Einbeziehung der Belange von Menschen mit Behinderung.

Gleichwohl gilt es, Barrierefreiheit sowie das Vorhalten angemessener Vorkehrungen (in
Einrichtungen der medizinischen Versorgung, zu denen die Gesundheitskioske zu zahlen
sind) nicht nur auf der Ebene der Vertragsmodalitaten festzuschreiben, sondern als ein
zwingendes Kriterium zu verankern und den Begriff des barrierefreien Zugangs einer
Definition zuzufthren, die Kriterien fur alle Beeintrachtigungsarten berucksichtigt und
fortlaufend aktualisiert wird.

Die Fachverbande fiir Menschen mit Behinderung fordern daher, die Barrierefreiheit
der Gesundheitskioske zwingend gesetzlich vorzuschreiben und die zustandigen
Akteur*innen gesetzlich zu beauftragen, entsprechende Barrierefreiheitskriterien
innerhalb einer angemessenen Frist zu erarbeiten.

4. Multiprofessionelle Teams vorsehen

Die Aufgaben der Gesundheitskioske, wie insbesondere Beratungs- und
Unterstutzungsleistungen, Vermittlung von Praventionsangeboten zur
Gesundheitsforderung und/oder Vermittlung der Leistungen zur medizinischen
Behandlung, die Koordinierung der erforderlichen Gesundheitsleistungen, die
Patientensteuerung (insbesondere durch Aufklarung Uber andere Beratungs- und
Versorgungsstellen) sowie die Starkung der individuellen Gesundheitskompetenzen fur die
niedrigschwellige Inanspruchnahme fir Menschen mit Behinderung und/oder psychischer
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Erkrankung erfordern bei der Leitung und den Mitarbeitenden besondere Kenntnisse in
der Kommunikation, dem Umgang mit und dem Erkennen von Erkrankungsbildern von
Menschen mit Behinderung und/oder psychischen Erkrankungen. Das Personal in den
Gesundheitskiosken ist daher zwingend multiprofessionell aufzustellen.

Die Fachverbénde fiir Menschen mit Behinderung fordern daher, dass gesetzlich ein
multiprofessionell aufgestelltes Team an Mitarbeitenden vorgesehen wird, das im
Umgang, in der Kommunikation und zu den typischen Erkrankungsbildern und
Komorbiditaten von Menschen mit Behinderung geschult ist.

l1l. Zu Art. 1 Nr. 4 a (§ 73 a SGB V-neu)

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung begrifBen die Empfehlung des
Bundesrates, die Primarversorgungszentren wieder in das GVSG aufzunehmen. Die
Regelung des &8 73 a SGB V-neu soll die gesetzliche Grundlage zur Grindung von
Primarversorgungszentren (PVZ) schaffen. Damit sollen hausarztliche Angebote, erweitert
um einen koordinierenden und sektorenlbergreifenden Ansatz, in landlichen und
strukturschwachen Regionen (mit attraktiven Beschaftigungsmoglichkeiten), die auf die
Bedurfnisse alterer bzw. multimorbider Patient*innen ausgerichtet sind, eingefihrt
werden.

Primarversorgungszentren sollen dabei gezielt die hausarztliche Versorgung mit
Verbindung zu sozialer Beratung und Unterstitzung starken und als neuer
Versorgungsansatz fir Regionen dienen, in denen Versicherte aufgrund des landlichen und
strukturschwachen Gebiets vor besondere Herausforderungen bei der Erfallung ihrer
medizinischen Bedarfe gestellt werden. Sie sollen vor allem auch den Anforderungen, die
sich an die medizinische Grundversorgung im Zuge der sich wandelnden Bedarfe aufgrund
des demografischen Wandels stellen, Rechnung tragen. DarUber hinaus soll die effektive
Versorgungssteuerung verbessert und die regulare hausarztliche Versorgung in den PVZ
um weitere Angebote erganzt werden. Zudem sollen Kooperationen mit Facharzt*innen
und nichtarztlichen Leistungserbringern, Gesundheitskiosken etc. eingegangen und die
Méglichkeit geschaffen werden, nichtarztliche Fachkrafte (Pflegefachkrafte; medizinische
Fachangestellte) einzustellen.

Mit dem Ziel, die medizinische Versorgung in ldndlichen und strukturschwachen
Regionen zu verbessern und den sich wandelnden individuellen Bedarfen in diesen
Regionen Rechnung zu tragen, stimmen die Fachverbdnde fiir Menschen mit
Behinderung uberein. Sie begruBBen insoweit das Ziel einer effektiven
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Versorgungssteuerung durch Hinzuziehung weiterer Angebote und entsprechender
Kooperationen.

1. Primarversorgungszentren auch fir Menschen mit Behinderung und
psychischer Erkrankung

Aus Sicht der Fachverbande fur Menschen mit Behinderung bedarf es gleichwohl
dringender Nachbesserungen. Diese betreffen vor allem den Zuschnitt des
Adressatenkreises, der dringend auch die Belange von Menschen mit Behinderung und
psychischer Erkrankung berucksichtigen muss. Insoweit begrifRen die Fachverbande fur
Menschen mit Behinderung die Empfehlung des Bundesrates, die Méglichkeit zu schaffen,
nach regionalem Bedarf, in den PVZ auch psychotherapeutische, padiatrische und
gynakologische Versorgung anzubieten. Das allein greift allerdings zu kurz.

Denn Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung stehen gerade in
landlichen Regionen und strukturschwachen Gebieten aufgrund des bestehenden
hausarztlichen Versorgungsmangels vor besonders grol3en Herausforderungen. Denn in
der Regel ist nicht nur die Behandlung von Menschen mit Behinderung und psychischer
Erkrankung zeitintensiver, sondern auch die organisationsbezogenen sowie personellen
Anforderungen héher. Ergdnzende Leistungen, die eine Begleitung und Unterstutzung
ermdoglichen, sind daher in der Regel gerade fir Menschen mit Behinderung und
psychischer Erkrankung Grundlage des arztlichen Versorgungsprozesses und Erfolges.
Die Méglichkeit der Hinzuziehung weiterer, nicht arztlicher Angebote, sowie die
Begleitung, Beratung und koordinierende Hilfe, sind in den hausarztlichen
Versorgungsangeboten fir Menschen mit Behinderung daher in vielen Fallen gar nicht
erst erreichbar und nutzbar.

Die Fachverbdnde fiir Menschen mit Behinderung fordern daher eine Erweiterung
des Zuschnitts des Personenkreises und Ausrichtung der PVZ auf die Belange von
Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung im landlichen Raum, um
auch in diesem Regelungssektor einer Zweifachdiskriminierung entgegenzusteuern.

Daruber hinaus gilt es, gerade fur Menschen mit Behinderung oder psychischer
Erkrankung flachendeckende Vernetzungs- und Kooperationsstrukturen in Arztpraxen
sicherzustellen und nicht nur in Regionen mit Versorgungsschwierigkeiten. Denn eine
Unterversorgung besteht fur Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung
auch in nicht landlichen und strukturschwachen Regionen, da vielen medizinischen bzw.
sozialen Bedarfen in der Regel auch bei bestehenden Arztpraxen regelhaft nicht
umfassend Rechnung getragen werden kann.
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Die Fachverbédnde fiir Menschen mit Behinderung fordern daher eine eindeutige
gesetzliche Regelung, dass die Belange von Menschen mit Behinderung und
psychischer Erkrankung zu bericksichtigen sind und barrierefreie Zugdange bzw.
angemessene Vorkehrungen zu gewdhrleisten sind. Dies schliet auch die Schulung
des Personals in Bezug auf die Behandlung und die Moéglichkeit zur barrierefreien
Kommunikation und Information ein.

AuBerdem ist das multiprofessionelle medizinische und nicht medizinische Team
tber die besonderen Bedarfe, Erkrankungsbilder und haufige Komorbiditaten von
Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung zu schulen.

2. Vernetzung muss auch mit MZEB erfolgen

Ein Fokus der Primarversorgungszentren soll laut der Empfehlungen des Bundesrates auf
der Kooperation mit anderen medizinischen und nicht medizinischen Leistungserbringern
liegen.

Bislang nicht vorgesehen ist die Einbindung der MZEB. Dies ist nicht nachvollziehbar. Es
fehlt an flachendeckenden MZEB, gerade auch im landlichen Bereich. Umso notwendiger
ist hier bei Einfuhrung der Primarversorgungszentren, dass die Mitarbeitenden der PVZ
Menschen mit Behinderung bei primarer Versorgung mitdenken und entsprechend
geschult und eingestellt sind und fur die weitergehende Behandlung eine enge Vernetzung
zu den MZEB besteht.

Die Fachverbande fiir Menschen mit Behinderung fordern daher, auch die
Vernetzung der PVZ mit MZEB vorzusehen.

B) Stellungnahme zu dem Kabinettentwurf vom 22.05.2024 eines
Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
(GVSG)

Daruber hinaus moéchten die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung auf einzelne
Anderungsbedarfe im Hinblick auf den Kabinettentwurf eines Gesetzes zur Starkung der
Gesundheitsversorgung in der Kommune (GVSG) vom 22.05.2024 hinweisen.
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I. ZuArt. 1 Nr. 2 (8 28 Abs. 3 SGB V-neu)

Konsiliarbericht bei Kurzzeittherapie

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung begriiRen die vorgesehene Regelung,
die die Einholung eines arztlichen Konsiliarberichts bei vertragsarztlicher Uberweisung
auf psychotherapeutische Behandlung entfallen |&sst, sehr. Dadurch ist eine
Vereinfachung und Beschleunigung zur Aufnahme einer Kurzzeittherapie maoglich.
Daruber hinaus ware eine Erweiterung auf den Verzicht eines Konsiliarberichts bei
Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie direkt nach Entlassung aus einem
psychiatrisch-psychosomatischen Krankenhaus begrufRenswert.

Der § 28 Abs. 3 kénnte dann wie folgt lauten:

.Der Einholung des Konsiliarberichts bedarf es nicht, wenn die
psychotherapeutische Behandlung auf Uberweisung eines Vertragsarztes erfolgt
oder direkt nach Entlassung aus einem psychiatrisch-psychosomatischen

Krankenhaus aufgenommen wird.”

1. Zu Art. 1 Nr. 6 a (§ 87 Abs. 2b, S. 5 und 6 SGB V-neu)
Versorgungspauschalen fiir chronisch kranke Patient*innen

Gemald 8 87 Abs. 2 b, S. 5 und 6 SGB V-neu wird der Bewertungsausschuss beauftragt,
abweichend von der quartalsabhangigen Versichertenpauschale fur die kontinuierliche
Versorgung chronisch kranker Patient*innen eine jahresbezogene Versorgungspauschale
im Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) zu beschlieRen. Arzt*innen kénnten dann die
Pauschale fur das gesamte Kalenderjahr bereits nach dem ersten Patientenkontakt
abrufen.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung sehen diese Regelung kritisch. Zum
einen erschwert die jahrliche - statt quartalsweiser - Abrechnung die Mdéglichkeit der
Patient*innen, ihre  Hausarztpraxis unterjdhrig zu wechseln. Denn die
Versorgungspauschale darf je Patient*in nur von einer Hausarztpraxis abgerechnet
werden. Kontaktieren chronisch kranke Versicherte also kunftig mehr als eine
Hausarztpraxis im Jahr, blieben die folgenden Praxen trotz erfolgter Behandlungsleistung
ohne entsprechende Vergutung.
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Zum anderen besteht durch die Schaffung falscher finanzieller Anreize die Gefahr der
Unterversorgung von chronisch kranken Patient*innen. Denn bei der jahrlichen
Abrechnungsméglichkeit ab dem ersten Patientenkontakt erhielten Arzt*innen fiir
Patient*innen, die sich nur einmal pro Jahr vorstellen, nahezu das Dreifache der bisherigen
Vergltung, wahrend sie fur die Behandlung von Patient*innen, die auch kinftig einen
Arzttermin in jedem Quartal bendtigen, entsprechend weniger bekamen. Es ist zu
beflirchten, dass in der Folge gegebenenfalls auch notwendige Patientenkontakte
unterbleiben.

Die Fachverbande fiir Menschen mit Behinderung fordern daher, es bei der derzeit
vierteljdhrlich abrechenbaren Pauschale zu belassen. Sollte an der im
Gesetzesentwurf vorgesehenen Regelung festgehalten werden, so ist zumindest in
der Gesetzesbegriindung vorzusehen, dass in Fillen des Umzuges, der
PraxisschlieBung und eines unterjdhrigen Arztwechsels eine Ausnahme von der
jéhrlichen Abrechnung der Pauschale gelten muss.

. Zu Art. 1 Nr. 6 c (8 87 Abs. 2 g SGB V-neu)
Vorhaltepauschalen

Gemal3 8 87 Abs. 2 g SGB V-neu soll der Bewertungsausschuss sog. Vorhaltepauschalen im
EBM beschlieBen. Mit diesen Pauschalen soll die Vorhaltung von Strukturen vergitet
werden, die fur die hausarztliche Versorgung notwendig sind. Arzt*innen werden die
Pauschale kunftig abrechnen kénnen, wenn sie bestimmte Kriterien erfillen, die fir eine
bedarfsgerechte hausarztliche Versorgung erforderlich sind. Fir die Abrechnung der
Pauschale mussen nicht alle Kriterien zwingend erfullt sein. Vielmehr kann der
Bewertungsausschuss die Hohe der Vorhaltepauschale gestaffelt, in Abhangigkeit zur
Anzahl der von den Praxen erflllten Kriterien, beschlieen. Praxen, die bspw. nur ein oder
zwei Kriterien erfullen, kénnten die Pauschale somit ebenfalls abrechnen, wenn auch in
verringerter Hohe. Als mégliche Kriterien werden in 8 87 Abs. 2 g SGB V-neu unter anderem
bedarfsgerechte Offnungszeiten oder die bedarfsgerechte Versorgung mit Haus- und
Pflegeheimbesuchen genannt.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung sehen hinsichtlich der genannten
Kriterien Erganzungsbedarf. Sie sollten zwingend auch die Barrierefreiheit von Arztpraxen
umfassen. Denn um eine bedarfsgerechte hausarztliche Versorgung sicherzustellen, ist es
notwendig, dass Arztpraxen barrierefrei sind. Derzeit sind nur etwa 21 % der Haus- und
Facharztpraxen barrierefrei. Hier besteht somit dringender Handlungsbedarf, den zuletzt
auch der UN-Fachausschuss fur die Rechte von Menschen mit Behinderungen in seinen
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abschlieBenden Bemerkungen zur Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention in
Deutschland aus dem Jahr 2023 aufgezeigt hat.

Hinzu kommt, dass die Schaffung von mehr barrierefreien Arztpraxen ein Schwerpunkt des
Aktionsplans fur ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen ist, den die
Bundesregierung aktuell erarbeitet. Vor dem Hintergrund, dass bereits in dieser nur noch
sehr kurzen Legislatur auch mit der Umsetzung des Aktionsplans begonnen werden soll,
muss bereits das vorliegende Gesetzgebungsverfahren genutzt werden, um Anreize fur
barrierefreie Praxen zu setzen.

Zwar konnte der Bewertungsausschuss das Kriterium der Barrierefreiheit bereits nach der
geplanten Neureglung aufnehmen, da es sich bei den in 8 87 Abs. 2 g SGB V-neu vom
Gesetzgeber benannten Kriterien um keine abschlieBende Aufzahlung handelt. Es
bestiinde aber keine diesbezlgliche Pflicht und damit nur eine geringe Wahrscheinlichkeit.
Erst wenn im gesetzlichen Auftrag ausdrucklich steht, dass die Kriterien fur die Auszahlung
beziehungsweise Bemessung der Vorhaltepauschale auch die Barrierefreiheit der Praxis
enthalten mussen, bestliinde eine entsprechende Verpflichtung des
Bewertungsausschusses.

Die Fachverbdnde fiir Menschen mit Behinderung fordern daher, die Neuregelung in
§87 Abs. 2 q S. 3 SGB V wie folgt zu fassen:

.Die in Satz 1 genannten Voraussetzungen sollen insbesondere eine bedarfsgerechte
Versorgung mit Haus- und Pflegeheimbesuchen, bedarfsgerechte
Praxis6ffnungszeiten, die Barrierefreiheit der Praxen, die vorrangige Erbringung von
Leistungen aus dem hausarztlichen Fachgebiet, eine Mindestanzahl an zu
versorgenden Versicherten sowie die regelméaRige Nutzung von Anwendungen der
Telematikinfrastruktur umfassen.

Iv. Zu Art. 1 Nr. 10 f (8§ 92 Abs. 6 a SGB V- neu)

Vereinfachtes Antragsverfahren Kurzzeittherapie
Die vorgesehene Umstellung des Antragsverfahren fiir die Kurzzeittherapie von

einem bisher zweistufigen auf ein einstufiges Verfahren unterstiitzen die
Fachverbédnde fir Menschen mit Behinderung uneingeschrankt.
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V. Zu Art. 1 Nr. 14 RefE vom 08.04.2024 (§ 96 Abs. 2a SGB V-neu)

Mitberatungsrecht der Landesbehérden in Zulassungsverfahren

Im Referentenentwurf des GVSG vom 08.04.2024 war in 8 96 Abs. 2a SGB V-neu noch
vorgesehen, das Beteiligungsrecht der obersten Landesbehdrden, die fur die
Sozialversicherung zustandig sind, in Zulassungsverfahren zu starken. Sie sollten kinftig
nicht nur mitberaten, sondern auch mitbestimmen kénnen. Diese Regelung ist im
Gesetzentwurf ersatzlos gestrichen worden.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung sprechen sich ausdrucklich fur die
Wiederaufnahme dieser Regelung in den Gesetzentwurf aus. Die bisherige Unterstutzung
der obersten Landesbehérden in Zulassungsverfahren fur MZEB wurde von den
Antragsteller*innen als sehr hilfreich empfunden. Eine Verstarkung des bisherigen
Mitberatungsrechts zu einem Mitbestimmungsrecht kdnnte zu weiteren positiven
Effekten fihren. Vor dem Hintergrund, dass die Zulassung von MZEB derzeit sehr
schleppend verlauft und bisher keine flachendeckende Versorgung besteht, ware die
Starkung der neutralen Position der Landesoberbehérden in Zulassungsverfahren
dringend erforderlich.

Zudem ist im derzeitigen Entwurf des Aktionsplans fur ein diverses, inklusives und
barrierefreies Gesundheitswesen erfreulicherweise vorgesehen, die Lander aufzufordern,
im Rahmen ihres Mitberatungsrechts bei Zulassungsverfahren verstarkt auf die
Bertcksichtigung der Belange von Menschen mit Behinderung zu achten (MalBnahme 1.9).
Die Belange von Menschen mit Behinderung kénnten mit einem Mitbestimmungsrecht in
Zulassungsverfahren noch wesentlich besser durchgesetzt werden.

Die Fachverbénde fiir Menschen mit Behinderung fordern daher, die im
Referentenentwurf vorgesehene Regelung des § 96 Abs. 2a SGB V-neu in den
Gesetzentwurf aufzunehmen und das Beratungsrecht der obersten
Landesbehérden in Zulassungsverfahren in ein Mitbestimmungsrecht
umzuwandeln.
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VI. Zu Art. 1 Nr. 12b (8 101 Abs. 4a SGB V-neu)

Separate Bedarfsplanung fiir Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie

Die vorgesehene besondere Bedarfsplanung fur die psychotherapeutische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen sehen die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung
als sinnvollen Schritt, um die Niederlassungsméglichkeiten bedarfsgerechter und
zielgenauer zu steuern und der bestehenden Unterversorgung entgegenzuwirken.

VII. Zu Art. 1 Nr. 13 (8 105 Abs. 1a S. 5 SGB V-neu)
Klarstellung zur Nutzung von Mitteln des Strukturfonds

Gemal’ 8 105 Abs. 1a S. 5 SGB V-neu wird gesetzlich klargestellt, dass die Verwendung der
Mittel des Strukturfonds zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung nicht erst
moglich ist, wenn eine Unterversorgung oder ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
festgestellt wurde. Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung begrtif3en, dass der
Gesetzgeber das Abrufen der Forderung erleichtern mdéchte, indem er bestehende
Unsicherheiten zur Verwendung der Fordermittel beseitigt. Allerdings besteht in der Praxis
gleichermalien die Unsicherheit, inwieweit die Mittel des Strukturfonds auch zur Férderung
von barrierefreien Arztpraxen eingesetzt werden konnen.! Auch diesbeziglich ist eine
Klarstellung dringend erforderlich. Im Entwurf des Aktionsplans fur ein diverses, inklusives
und barrierefreies Gesundheitswesen ist zudem bereits vorgesehen, dass sich das BMG fur
eine entsprechende Regelung kurzfristig einsetzen wird (MalBnahme 1.8). Mit dem
vorliegenden Gesetzgebungsverfahren kdnnte diese MalBnahme des Aktionsplans bereits
umgesetzt werden.

Die Fachverbédnde fir Menschen mit Behinderung fordern daher, dass § 105 Abs. 1a
S. 3 SGB V um eine Nr. 9 ,Férderung der Barrierefreiheit” erganzt wird. Zusatzlich
sollte vorgesehen werden, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen einen gewissen
Prozentsatz des Fordervolumens aus dem Strukturfonds fiir die Férderung der
Barrierefreiheit aufwenden missen.

! Universitat Bielefeld, Abschlussbericht zur , Evaluation von Spezialambulanzen und gynikologischen
Sprechstundenangeboten zur gyndkologischen und geburtshilflichen Versorgung von Frauen mit
Behinderung®, Juni 2019, S. 48 f.
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VIIl.  Zu Art. 1 Nr. 24b (8 217 Abs. 4 SGB V-neu)

Pflicht zur Erhebung und Veroffentlichung von Leistungs- und Qualitdtskennzahlen
(8 217 Abs. 4 SGB V-neu)

Gemal’ 8 217f Abs. 4 SGB V-neu wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Kennzahlen zur
Leistungstransparenz und Servicequalitdt zu erheben und den Versicherten auf einer
barrierefreien Informationsplattform zur Verfugung zu stellen. Wenn Krankenkassen bspw.
Informationen zur Anzahl der bewilligten und abgelehnten Leistungsantrage im Verhaltnis
zur Anzahl der insgesamt gestellten Antrage ausweisen mussten, kdnnten Versicherte
einen Eindruck von der Bewilligungspraxis der Krankenkassen bekommen. Diese
Einschatzung kénnen sie dann bei der Wahl ihrer Krankenkasse bertcksichtigen. Mit der
Neuregelung wird der GKV-Spitzenverband auRerdem beauftragt, in einer Richtlinie die
Bereiche festzulegen, zu denen die Daten erhoben werden.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung begriiRen diese Regelung. Allerdings ist
eine Beteiligung der Interessenvertretungen von Patient*innen und Menschen mit
Behinderung an der Erarbeitung der Richtlinie zwingend notwendig, damit diese die
Datenerhebung zu Bereichen vorsieht, die fur Versicherte auch wirklich von hohem
Interesse sind (z.B. eine gesonderte Ausweisung der Bewilligungspraxis bei Antragen auf
die Versorgung mit Hilfsmitteln).

Eine entsprechende Beteiligung ist bislang aber nicht vorgesehen. Sie ist weder in der
Neuregelung selbst noch ist sie in 8 140f Abs. 4 SGB V benannt. 8 140f Abs. 4 SGB V sieht
eine Beteiligung nur fur Richtlinien nach 8 217f Abs. 4a SGB V vor. Bei der hier
vorgesehenen Richtlinie wird es sich aber nicht um eine Richtlinie nach 8 217f Abs. 4a SGB
V, sondern um eine Richtlinie nach § 217f Abs. 4 SGB V-neu handeln.

Die Fachverbdnde fur Menschen mit Behinderung fordern daher, entweder in der
Regelung des § 217f Abs. 4 SGB V-neu selbst oder in § 140f Abs. 4 SGB V eine Beteiligung
der Interessenvertretungen von Patient*innen und Menschen mit Behinderung an
der Erarbeitung der Richtlinie zur Erhebung von Leistungs- und Qualitatsdaten der
Krankenkassen vorzusehen.
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IX. Zu Art. 6 (8 31 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte)

Erméachtigung von Psychotherapeut*innen und Arzt*innen zur Versorgung von
Personen mit psychosozialen Funktionseinschrankungen

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung begrifRen die vorgesehene
Ermachtigung von Psychotherapeut*innen und Arzt*innen zur Versorgung von Personen
mit  kognitiver = Beeintrachtigung,  Suchterkrankungen  oder  psychosozialen
Funktionseinschrankungen in Kooperation mit MZEB, Einrichtungen der Suchthilfe, der
Krisenhilfe oder der sozialpsychiatrischen Dienste oder vergleichbaren Einrichtung.

Was genau hier unter einer vergleichbaren Einrichtung verstanden wird, erschlief3t
sich allerdings nicht. Daher weisen die Fachverbédnde fiir Menschen mit Behinderung
darauf hin, dass auch Kooperationen mit Einrichtungen der Wohnungsnotfallhilfe
und mit Strafvollzugsanstalten anerkannt werden miissen. Zudem sollte die
geplante Ermachtigung auch fir die psychotherapeutische Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit psychosozialen Belastungen gelten.

C. Aufnahme bestimmter Regelungen, die fur ein diverses, inklusives und
barrierefreies Gesundheitswesen geplant sind, in das GVSG

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung regen dartber hinaus an, bestimmte
Regelungen, die das Bundesministerium fur Gesundheit in seinem Entwurf eines
Aktionsplans fur ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen
aufgenommen hat und die zu einer Verbesserung der Gesundheitsversorgung fur
Menschen mit Behinderung beitragen, im GVSG aufzunehmen. Dies tragt zu einer
schnelleren Umsetzung des Aktionsplans bei. Dazu bieten sich folgende Regelungen in
besonderem Mal3e an:

1. Terminvereinbarung barrierefrei erméglichen (Nr. 1.2)

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung begrufzen die vom BMG vorgesehene
gesetzliche Reglung, die Vertragsarztpraxen und Zahnarztpraxen dazu verpflichten, neben
der telefonischen Terminvereinbarung auch weitere digitale Mdglichkeiten, bspw. per E-
Mail vorzuhalten.
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2. Informationspflichten der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (Nr. 1.3)

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung unterstitzen darUber hinaus das
Vorhaben des BMG, die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen durch eine gesetzliche
Regelung zu verpflichten, bundesweit, in geeigneter Weise und einheitlich Informationen
Uber die Zugangsmoglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zu zahnarztlichen
Praxen bereitzustellen.

3. Verpflichtende Meldung zur Barrierefreiheit von Vertragsarzt*innen und
Vertragszahndarzt*innen (Nr. 1.5)

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung begriBen das Bestreben,
Vertragsarzt*innen und Vertragszahnarzt*innen zur Meldung zur Barrierefreiheit der
Praxis gemald der Richtlinie nach 8 75 Abs. 7 S. 1 Nr. 3a SGB V in den Daten des Zahnarzt-
und Arztregisters zu verpflichten, mit dem Ziel, diese Angaben nach Zusammenfihrung im
Bundesarztregister und im Bundeszahnarztregister barrierefrei und bundesweit einheitlich
auf den Webseiten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung zu verdffentlichen.

4. Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen nur mit barrierefreien Praxen (1.11)

Die Fachverbande begrtfRen den Vorschlag, gesetzlich zu regeln, dass die Barrierefreiheit
einer Praxis in Nachbesetzungsverfahren verstarkt zu bertcksichtigen ist. Vorzugswurdiger
ware aber eine Regelung, nach der zumindest in Uberversorgten Gebieten eine
Nachbesetzung nur mit barrierefreien Arztpraxen erfolgen darf.

5. Anpassung von EBM und BEMA (Nr. 1.13)

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung unterstitzen den Vorschlag, die
Bewertungsausschusse zu verpflichten, den Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) und
den Bewertungsmallstab zahnarztlicher Leistungen (BEMA) zu Uberprifen und
anzupassen, um den besonderen Erfordernissen von Menschen mit Behinderungen
Rechnung zu tragen.

6. Barrierefreiheit in der Rehabilitation (Nr. 1.20)

Die Fachverbande fir Menschen mit Behinderung begri3en das Bestreben des BMG, den
Rahmenempfehlungspartnern den Auftrag zu erteilen, das Thema Barrierefreiheit in der
Rehabilitation (der GKV) zu adressieren.
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7. Weiterversorgung in einem SPZ bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
(Nr. 1.43)

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung unterstitzen das Vorhaben, eine
gesetzliche Regelung zu schaffen, die Versicherten bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres
die Méglichkeit zur Weiterversorgung in einem SPZ ermoglicht. Die Fachverbande fur
Menschen mit Behinderung weisen allerdings darauf hin, dass die Weiterversorgung in
einem SPZ voraussetzen sollte, dass eine Weiterbehandlungsmaéglichkeit in einem MZEB
nicht méglich ist bzw. nicht sichergestellt werden kann. Die Fachverbande regen daher an,
die Nr. 1.43 wie folgt zu erganzen: Das BMG wird eine Regelung vorsehen, die Versicherten
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres zusatzlich die Mdglichkeit zur Weiterversorgung
in einem SPZ ermdglicht, sofern die Weiterbehandlung in einem MZEB nicht méglich ist.
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