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Zum 
Entwurf der Rahmenempfehlungen nach § 125 Abs. 1 SGB V über die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln
Als Dachverband von 120 Bundesverbänden der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen sowie 13 Landesarbeitsgemeinschaften begrüßt die BAG SELBSTHILFE die Tatsache, dass nach der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses am 16.3.2017 über die Aufnahme der ambulanten Ernährungsberatung nunmehr Rahmenempfehlungen über die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln erstellt wurden, welche die Vorgaben des GBA konkretisieren.
Sie hat jedoch an mehreren Stellen Änderungsbedarfe:

1. Ziel der Ernährungstherapie – Gesundheitsbewusste Lebensführung - Wirtschaftlichkeit (§ 3 Abs. 5, 18g der Rahmenempfehlungen)

Die Regelung, dass Heilmittelerbringer und Krankenkassen auf eine eigenverantwortliche gesundheitsbewusste Lebensführung hinzuwirken haben, ist zu streichen bzw. zumindest abzuändern. 
Zum einen ist die Stärkung der Eigenverantwortlichkeit der Patientinnen und Patienten nicht als Ziel in der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses genannt.

Zum zweiten ist die Hinwirkungspflicht gegenüber den Patientinnen und Patienten paternalistisch i.S. von Compliance ausgestaltet und widerspricht damit den besonderen Belangen von Menschen mit Behinderungen, wie sie zu Recht in Absatz 4 geregelt sind. Allenfalls ließe sich hier eine Regelung treffen, dass gemeinsam zwischen Patient und Arzt/ Heilmittelerbringer im Sinne eines Shared Decision Making Therapieziele zu vereinbaren sind, welche dann aber situationsbedingt abänderbar sein müssen (Adhärenz).

Aus diesem Grund kann auch dem weiteren Zweck der Hinwirkungspflicht nicht gefolgt werden: Offenbar soll die Hinwirkungspflicht und  - spiegelbildlich - die fehlende Kooperationsbereitschaft der Patienten als Ansatzpunkt für weitergehende Regelungen auf Landesebene zur Wirtschaftlichkeitsprüfung gegenüber Leistungserbringern und damit – mittelbar und perspektivisch – als Sanktion gegenüber Patientinnen und Patienten dienen (vgl. § 18g). Es steht zu befürchten, dass der vertrauensvolle Austausch zwischen Heilmittelerbringer/ Arzt und Patienten unter einem derartigen Sanktionsmechanismus leidet. So mag es Umsetzungsdefizite bei Patientinnen und Patienten geben, welche jedoch – auch aufgrund der Erfahrung der Ernährungsberater – mit entsprechenden Strategien gut lösbar erscheinen. Soweit diese Fragen jedoch nicht angesprochen werden bzw. nicht dokumentiert werden können, leidet hierunter entweder die Behandlung oder – bei unzureichender Dokumentation – unter Umständen die Folgebehandlung des Patienten oder der Patientin.
Ferner müsste eine solche Sanktion in den Verträgen auf Landesebene hinreichend rechtsklar (Anzahl Verstöße, Zeitraum) geregelt werden; gleichzeitig eignen sich solche Umsetzungsdefizite kaum für eine Standardisierung, zumal sich die Maßnahmen der Ernährungstherapie zu Recht an den individuellen Ressourcen und Problemlagen orientieren sollen (Anlage 1, Nr. 2). So kann etwa bei einem 16- jährigen bei mehreren Verstößen von einer altersentsprechend zähen Lernkurve ausgegangen werden, während vielleicht bei einem 35-jährigen eine mangelnden Kooperationsbereitschaft zu konstatieren ist, die jedoch auch verschiedene – u.U. auch behandlungsbedürftige – Ursachen, wie etwa eine Depression, haben kann. Insoweit bestehen auch erhebliche Zweifel, dass eine gleichzeitig rechtssichere aber auch angemessene Regelung für die Wirtschaftlichkeitsprüfung überhaupt getroffen werden kann.
2. Informationspflicht der Krankenkassen (§ 7 Rahmenempfehlungen Heilmittel)

Um frühzeitig Rechtsstreitigkeiten aufgrund fehlerhafter Informationen oder irriger Annahmen zu vermeiden, sollte Absatz 2 dahingehend ergänzt werden, dass die Krankenkassen die Versicherten nicht nur über die Adressen der Heilmittelerbringer informieren, sondern auch über den Umfang und den Inhalt ihrer Ansprüche.

3. Barrierefreiheit (§ 10 Rahmenempfehlungen Heilmittel)

Die vorgesehene Regelung wird weder den Maßgaben der §§ 2a SGB V, 17 Abs. 1 Nr. 4 SGB I noch dem verfassungsrechtlichen Benachteiligungsverbot des Art. 3 Abs. 3 S. 2 sowie der bereits seit 2009 ratifizierten UN-BRK gerecht und ist daher abzuändern. 
Menschen, die auf die Nutzung eines Rollstuhls angewiesen sind, finden immer noch schwer Praxen von Ärzten oder Heilmittelerbringern, in die sie problemlos hineingelangen können. Noch schlechter ist die Ausstattung mit Diagnose- und Therapiegeräten und Toiletten, die auch von rollstuhlfahrenden Menschen genutzt werden können. Ebenso fehlt häufig eine barrierefreie Gestaltung von Praxen von Ärzten oder Heilmittelerbringern für Blinde, Seh- oder Hörbehinderte.

Nach § 2a SGB V ist den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen. Das Berücksichtigungsgebot soll die Benachteiligung dieser Personengruppe verhindern, indem sie die klare Forderung aufstellt, ihre Lebenssituation zu berücksichtigen, welche sich von gesunden Versicherten unterscheidet. Sie schützt damit vor einer Gleichbehandlung von Ungleichem
. Hierzu gehört auch die Zugänglichkeit zu allen Angeboten der gesundheitlichen Versorgung im Sinne der Barrierefreiheit. Seit nunmehr über 15 Jahren gibt es zudem die klare gesetzliche Regelung, dass alle Sozialleistungsträger und damit auch die gesetzlichen Krankenkassen, darauf hinwirken müssen, dass Leistungen in barrierefreien Räumen erbracht werden (§ 17 Abs. 1 Nr. 4 SGB I). 
Hinzu kommt, dass die Krankenkassen als öffentlich- rechtliche Körperschaften öffentliche Gewalt ausüben und damit unmittelbar an das seit 1994 im Grundgesetz geltende Benachteiligungsverbot wegen einer Behinderung gebunden sind (Art. 3 Abs. 3 S.2 GG). Sie dürfen einerseits Menschen nicht wegen ihrer Behinderung benachteiligen; andererseits hat das Bundesverfassungsgericht in seiner sog. Sonderschul-Entscheidung auch ausgeführt: „ Eine Benachteiligung kann auch bei einem Ausschluss von Entfaltungs- und Betätigungsmöglichkeiten durch die öffentliche Gewalt gegeben sein, wenn diese nicht durch eine auf die Behinderung bezogene Fördermaßnahme hinlänglich kompensiert wird.“ 

Insoweit fordert auch und insbesondere die Verfassung, dass Maßnahmen ergriffen werden müssen, damit Menschen mit Behinderungen einen gleichberechtigten Zugang zu allen Leistungen des Gesundheitssystems erhalten. Bei einer reinen Informationspflicht – wie es die Rahmenempfehlungen festlegen – fehlt es bereits an einer gleichen Eignung dieser Maßnahme zur Erreichung des angestrebten Ziels; vielmehr muss in den Rahmenempfehlungen die Verpflichtung für beide Vertragspartner geregelt werden, dass die Barrierefreiheit der Praxen in den Verträgen auf Landesebene verbindlich vereinbart werden muss. Die BAG SELBSTHILFE fordert zudem nachdrücklich, dass die Zulassung eines Heilmittelerbringers zwingend davon abhängen muss, dass dessen Praxisräume barrierefrei gestaltet sind. 

Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass diese nicht nur einfachgesetzlich verpflichtet sind, Barrierefreiheit herzustellen, sondern diese Verpflichtung zusätzlich verfassungsrechtlich aus dem Benachteiligungsverbot hergeleitet wird, aber auch in der UN- Behindertenrechtskonvention, insbesondere in Art. 9 (Barrierefreiheit) und Art. 26 (Gesundheit) verankert ist:

Mit der Ratifizierung der UN-BRK erlangen die in ihr enthaltenen Verpflichtungen mit dem Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens für die Bundesrepublik Deutschland Verbindlichkeit. Dies folgt aus Art. 43 und 45 der UN-BRK.  

Nach Art. 1 Satz 2 UN-BRK zählen zu den Menschen mit Behinderungen Menschen, die langfristige körperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern können. 

Dies bedeutet, dass Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen durch verschiedenste Barrieren an einer vollen wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft gehindert werden können; Barrieren wirken also diskriminierend.  Gemäß Art. 2 UN-BRK umfasst der Begriff der Diskriminierung auch die Versagung angemessener Vorkehrungen. Dies gilt auch für die Beseitigung baulicher Barrieren. Art. 9 UN-BRK enthält umfassende Regelungen zur Barrierefreiheit und Zugänglichkeit; in Abs. 1 heißt es u.a. wie folgt: „Um Menschen mit Behinderungen eine unabhängige Lebensführung und die volle Teilhabe in allen Lebensbereichen zu ermöglichen, treffen die Vertragsstaaten geeignete Maßnahmen mit dem Ziel, für Menschen mit Behinderungen den gleichberechtigten Zugang zur physischen Umwelt, zu Transportmitteln, Information und Kommunikation, einschließlich Informations- und Kommunikationstechnologien und -systemen, sowie zu anderen Einrichtungen und Diensten, die der Öffentlichkeit in städtischen und ländlichen Gebieten offen stehen oder für sie bereitgestellt werden, zu gewährleisten.“

4. Wirtschaftlichkeitsprüfung (§ 19 Rahmenempfehlungen)
a. Einsicht in Behandlungsunterlagen

In § 19 ist geregelt, dass „eine bestellte sachverständige Person“  für die Wirtschaftlichkeitsprüfung Zugang zur Praxis und zur Verlaufsdokumentation der Behandlung, und damit Zugang zu sensiblen Behandlungsdaten erhält. Für diesen Eingriff in das verfassungsrechtlich geschützte Recht auf informationelle Selbstbestimmung des Patienten oder der Patientin fehlt es jedoch an einer gesetzlichen Grundlage; aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE sind derartige Einsichtnahmen in medizinische Behandlungsakten der Patientinnen und Patienten gegenüber „bestellten sachverständigen Personen“ nicht rechtmäßig, zumal unklar bleibt, wer diese „bestellte sachverständige Person“ ist bzw. sein kann.
Die Regelung ist daher dringend zumindest der Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit vorzulegen.

b. Wirtschaftlichkeitsprüfung – langfristige Genehmigung und besondere Verordnungsbedarfe (§ 19)
Die ambulante Ernährungstherapie ist auf der Liste des Gemeinsamen Bundesausschusses für die langfristige Genehmigung von Heilmitteln enthalten und damit nach § 106b Abs. 4 Nr. 1 der Wirtschaftlichkeitsprüfung gegenüber dem Arzt entzogen (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3072/2019-07-21_HeilM-RL_Enraehrungstherapie.pdf ) . Um das Ziel der entsprechenden Regelung nicht zu konterkarieren, muss dieses auch für die Wirtschaftlichkeitsprüfung der Heilmittelerbringer gelten. Andernfalls wird der Arzt eventuell ohne Regressangst das Heilmittel verordnen, der Heilmittelerbringer aber dann gerade wegen eigener Regressangst – etwa im Rahmen der Modellvorhaben -  nur eine extrem geringe Frequenz bestimmen. Im Ergebnis ist dann die unterbrechungsfreie Durchführung der Heilmittelerbringung wiederum nicht gewährleistet, obwohl dies genau Ziel der Regelung des § 32 Absatz 1a und der Regelung der besonderen Verordungsbedarfe (früher: Praxisbesonderheiten) war. Hier ist eine entsprechende Regelung in § 19 aufzunehmen, welche sicherstellt, dass die Heilmittelverordnungen bei Indikationen, welche entweder auf der Liste für die langfristige Genehmigung oder die Liste für die besonderen Verordnungsbedarfe enthalten sind, der Wirtschaftlichkeitsprüfung der Heilmittelerbringer entzogen sind.
c. Vereinbarte Hausbesuche (§ 20 e, Anlage 1 Leistungsbeschreibung Ernährungstherapie zur Rahmenempfehlung nach § 125 Abs. 1 SGB V Ernährungstherapie, Nummer 2)
 

Die Maßnahmen der „ernährungstherapeutischen Anleitung der Patientinnen und Patienten zur eigenverantwortlichen gesundheitsgerechten Umsetzung aller vereinbarten Maßnahmen im häuslichen und sozialen Umfeld sowie die Einweisung und Beratung indikationsspezifischer Koch- und Küchentechniken und praktische Hinweise zur Umsetzung der individuellen Diät“ sollten als Hausbesuche im Sinne des § 20 e der Rahmenempfehlung gewertet werden. Dabei ist die auf die Fahrt verwendete Zeit in der Vergütung angemessen einzubeziehen.
d. Ernährungstherapeutische Intervention bei Mukoviszidose (Nummer 3.2.1.) - Beratung zur indikationsspezifischen Pathophysiologie (§ 43 Nr. 2 HeilM-RL)
 

Aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE sollte zusätzlich die Information zum Mukoviszidose-assoziierten Diabetes und dessen Konsequenzen für die Ernährung als Unterpunkt aus folgendem Grund aufgeführt werden: Über 30 % der achtzehnjährigen und älteren Patienten entwickelt einen Mukoviszidose-assoziierten, in den meisten Fällen insulinpflichtigen Diabetes, der den Ernährungszustand und damit auch Lungenfunktion und Lebenserwartung beeinflusst, folglich einen beträchtlichen Einfluss auf den Krankheitsverlauf hat und bei der Ernährungstherapie der Mukoviszidose entsprechend zu berücksichtigen ist. Insoweit sollte Diabetes angesichts der hohen Relevanz für Mukoviszidose- Erkrankte hier aufgeführt werden.  
Berlin, 1. November 2017

� Vgl. Hauck/ Noftz- Noftz, K SGB V § 2a Rn. 11.
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