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Antrag der Bundestagsfraktion DIE LINKE: Rentenplus fur pflegende
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Pflegende Angehdrige sind der ,groflite Pflegedienst” der Nation. Die Aufgabe, Angehdrige zu
pflegen, tbernehmen dabei nach wie vor meist Frauen. Eine Vielzahl von Studien belegen, dass
die Pflege eines Angehorigen negative Auswirkungen auf die Erwerbstatigkeit haben kann, was
dann in der Rente nochmals negativ zu Buche schlagt. Insbesondere bei langerer und umfang-
reicher Pflegetatigkeit besteht zudem ein hohes Risiko, dass wegen der Doppelbelastung von
Familie, Pflege und Beruf Arbeitszeit reduziert oder der Job ganz aufgegeben wird. Belegt ist
auch, dass insbesondere Frauen mit schlechteren Arbeitsmarktchancen die Pflege selbst tiber-
nehmen, also genau die Gruppen, die ohnehin schlechtere Chancen auf den Arbeitsmarkt haben
und Weiterbildung weniger in Anspruch nimmt. Daher begrif3t die Caritas, dass der Antrag der
LINKEN die rentenpolitische Situation insbesondere der Frauen hier besonders ins Visier nimmt.

Im Einzelnen bewerten wir die Forderungen der LINKEN wie folgt:
l. PflegeZeit Plus

e Zusatzliche Rentenanspriche im Pflegegrad 1: Die Caritas fordert schon seit langem,
Pflegegrad | regelhaft in die soziale Sicherung von Pflegepersonen einzubeziehen. Die
Caritas unterstutzt die Uberlegungen des BMG in den Eckpunkten Pflegeversicherung,
dass die Rentenbeitrage, die gegenwaértig die Pflegekassen leisten miussen, als
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gesamtgesellschaftlicher Beitrag kiinftig durch einen Steuerzuschuss fiir die Pflegeversi-
cherung refinanziert werden.

Kombinationsleistung: Die Caritas setzt sich zudem schon seit langem fiir den Wegfall
der Abschlage bei der Beitragsbemessung ein, die bei gleichzeitiger Inanspruchnahme
von Pflegegeld und Pflegesachleistungen in Héhe von 15 Prozent bzw. bei der Inan-
spruchnahme der reinen Pflegesachleistung in Hohe von 30 Prozent entstehen. Pfle-
gende Angehdrige dirfen rentenversicherungsrechtlich nicht schlechter gestellt werden,
wenn sie fir die anspruchsvolle und héchste gesellschaftliche Anerkennung verdienende
Unterstitzung ihres zu pflegenden Angehdrigen die punktuelle Entlastung durch einen
Pflegedienst in Anspruch nehmen. Denn der grof3te Teil der Pflege, die rund um die Uhr
24/7 anfallt, bleibt auch bei Inanspruchnahme eines Pflegedienstes bei den Angehdrigen
hangen. Die Hinzuziehung eines Pflegedienstes stabilisiert das hausliche Pflegesetting
und ist aufgrund der Entlastungsfunktion gesundheitsférderlich. Pflegende Angehorige
gehen h&ufig bis an ihre Grenzen und tber ihre Grenzen hinaus

Minderungen von Betriebsrentenansprichen: Die Caritas unterstiitzt die Grundsatz-
position der LINKEN, dass Pflegepersonen auch nach Erreichung der Regelaltersgrenze
zusatzliche Rentenanspruche erwerben kdnnen sollen, solange sie pflegen. Familiare
Pflege, die parallel zur Altersvollrente erbracht wird, sollte sich somit zuklnftig auch bei
Vollrente rentenanwartschaftssteigernd auswirken. Bisher ist eine Weiterversicherung nur
mdoglich, wenn eine Teilrente von 99 Prozent in Anspruch genommen wird, allerdings ggf.
mit erheblichen Folgen durch Minderung der betrieblichen Rentenzahlung. Es sollte kiinf-
tig ausgeschlossen werden, dass erworbene Betriebsrentenanspruche dadurch verringert
werden. Die bestehenden Regelungen zeigen die Komplexitdt des Themas, die deutlich
macht, dass die Kombination von Renten und Pflege auch gute Beratungsstrukturen er-
fordert, damit sich pflegende Angehorige nicht schlechter stellen.

Rentenrechtliche Anspriiche nur bei wdchentlicher Erwerbstéatigkeit von nicht
mehr als 30 Stunden: Aus Sicht der Caritas sollte die Begrenzung auf 30 Stunden fir
den Erwerb von Rentenanspriichen aus der Pflege von Angehdrigen aufgehoben werden.
Jede Pflegeleistung muss gesellschaftlich gratifiziert werden und sich somit in Renten-
punkten niederschlagen. Die Orientierung der Rentenpunkte an den Pflegegraden ist da-
her sinnvoll, da alle Personen Rentenpunkte entsprechend dem durchschnittlich anzu-
nehmenden Pflegeaufwand nach dem jeweiligen Pflegegrad erhalten. Dabei muss, wie
von der LINKEN gefordert und im Antrag ausgefihrt, PG 1 einbezogen werden.

Leistungsausschluss SGB lllI: Bisher sind Bezieher von Arbeitslosengeld bei beruflicher
Weiterbildung oder Ubergangsgeld bei Teilnahme an einer fir die Weiterbildungsforde-
rung anerkannten Mafinahme aus der Arbeitslosenversicherung von der Rentenversiche-
rungspflicht wegen Pflege ausgeschlossen. Aus Sicht der Caritas muss Pflegetatigkeit
grundsatzlich zusatzliche Rentenanspriiche generieren, damit die Ubernahme familiare
Pflege im Lebenslauf nicht zu Liicken in der Rente fuhrt, die heute in einem hohen Um-
fang vor allem Tochter, Schwiegertdchter und Ehepartnerinnen betreffen, und zu Alters-
armut fihren kénnen.

Sanktionen/gute Arbeit: Die Linke setzt sich im Antrag daflr ein, dass pflegende Ange-
horige im SGB Il nicht unter Druck gesetzt werden dirfen und zur Annahme jeder Arbeit
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verpflichtet werden. Konkret gefordert wird hier die Abschaffung der Sanktionen und Ar-
beitsangebote, die sich am Grundsatz der ,Guten Arbeit* orientieren. Die Caritas teilt die
Auffassung, dass Mitwirkungsobliegenheiten von SGB IlI-Leistungsberechtigten an ihren
individuellen Fahigkeiten ansetzen und ihre Lebenssituation berticksichtigen mussen. In
diesen Zusammenhang ist sie der Auffassung, dass das Sanktionsrecht im Gefolge des
Verfassungsgerichtsurteils mit Blick auf die Hohe, die Dauer, den Umfang und die recht-
lichen Informationen angepasst werden muss. Arbeitsangebote sollen einzelfallorientiert
und passgenau sein und auch die personliche Lebenssituation — in diesem Fall, die Ver-
einbarkeit mit der Pflege in den Blick nehmen.

Erganzende arbeitsmarktpolitische Anstrengungen bleiben wichtig, damit insbesondere Frauen
familiare Pflege und Beruf besser vereinbaren kdnnen und nach der Sorgephase den Wiederein-
stieg in den Beruf schaffen. In den Blick zu nehmen ist deshalb das Thema Weiterbildung und
ggf. Umschulung ggf. in Teilzeit wéahrend der Pflege, damit pflegende Angehorige den Anschluss
an den Arbeitsmarkt nicht verlieren und den Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt nach der Pfle-
gesituation wieder schaffen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der sich mit der Digitali-
sierung rasant verandernden Arbeitswelt von hoher Bedeutung.

Antrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/Die GRUNEN. ,Bessere
Vereinbarkeit von Angehoérigenpflege und Beruf durch eine PflegeZeit
Plus“ (Drs. 19/28781)

Die GRUNEN setzen sich fiir eine PflegeZeit Plus ein, die eine 36monatige Pflegekarenz auf der
Grundlage einer steuerfinanzierten Lohnersatzleistung vorsieht, bei der zudem die Pflege- und
Sorgearbeit auf mehrere Schultern verteilt werden kann. Dieser Ansatz findet die Unterstiitzung
des Deutschen Caritasverbands.

Im Einzelnen bewerten wir den Antrag wie folgt:
Pflegezeit

e Zusammenfuhrung von PflegezeitG und FamilienpflegezeitG zu einem Gesetz: Seit
vielen Jahren setzt sich der Deutsche Caritasverband dafiir ein, die unibersichtlichen und
inflexiblen Regelungen des Pflegezeit- und Familienpflegezeitgesetzes zu harmonisieren
und die beiden Pflegezeiten zu einer einheitlichen Pflegekarenz zusammenzufassen.
Pandemiebedingt ist diese starkere Flexibilisierung der Inanspruchnahme von Pflegezeit
und Familienpflegezeit realisiert worden. Die Caritas setzt sich vehement fur eine pande-
miebedingte Verstetigung der Regelungen ein und unterstiitzt daher diese Grundsatzpo-
sition der GRUNEN.

e Dauer und Finanzierung: Wie die GRUNEN fordert auch der Deutsche Caritasverband
eine bis zu 36monatige Pflegekarenz, die allerdings nicht erst ab Pflegegrad 2, sondern
bereits ab Pflegegrad 1 in Anspruch genommen werden kdnnen sollte. Wie im Antrag der
GRUNEN ausgefiihrt, hat sich die Darlehenslésung des Familienpflegezeit- und Pflege-
zeitgesetzes nicht bewéhrt. Dies zeigt sich in der sehr geringen Inanspruchnahme dieser
Auszeiten. Das Darlehen birgt auch hohe Risiken, z.B. wenn Arbeitszeiten in der Phase
der Ruckzahlung des Darlehens reduziert werden missen. Daher hat sich die Caritas
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zusammen mit vielen anderen Verbanden im Unabhangigen Beirat zur Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf fiir eine bis zu 36monatige Karenzzeit, in der Lohnersatzleistungen ver-
gleichbar denen der Elternzeit gezahlt werden sollen, eingesetzt. Dies entspricht dem
Modell der PflegeZeit Plus der GRUNEN. Positiv zu bewerten ist, dass mehrere pflegende
Angehorige sie nacheinander oder gleichzeitig in Anspruch nehmen kénnen.

Anspruchsberechtigung: Wie die GRUNEN hat sich auch der Deutsche Caritasverband
bereits bei der Einfihrung der Pflegezeit und Familienpflegezeit dafir ausgesprochen,
dass nicht nur Verwandte des pflegebedirftigen Menschen, sondern auch Zugehdrige,
wie Freund_innen oder Nachbar_innen, die Sorgeverantwortung tibernehmen, entspre-
chende Anspriiche haben. Der Kreis der nahen Angehtrigen sollte zudem um andere
Verwandte ersten Grades, wie Nichten und Neffen, und Cousins und Cousinen sowie
Onkel und Tanten erweitert werden.

Vollstandiger Berufsausstieg und flexible Inanspruchnahme: Aus gleichstellungspo-
litischen Grinden hat sich der Deutsche Caritasverband stets dagegen ausgesprochen,
dass eine Pflegekarenz Uber eine langere Zeit, z.B. Gber 3 Jahre, mit einem vollstandigen
Berufsausstieg gekoppelt ist. Die Pflegezeit sollte immer an eine Mindestarbeitszeit, wie
sie derzeit auch im Familienpflegezeitgesetz Voraussetzung ist, gekoppelt sein. Eine drei-
monatige vollstandige Reduzierung der Arbeitszeit, wie von den GRUNEN vorgeschla-
gen, halten wir dabei fur vertretbar. Die Grenze der Mindestarbeitszeit sollte dabei bei 15
Wochenstunden liegen; 20 Wochenstunden, wie von den GRUNEN vorgesehen, ist fir
Teilzeitbeschéftigte wenig attraktiv. Von hoher Bedeutung ist die Moéglichkeit zur Unter-
brechung mit entsprechenden Ankindigungsfristen, die jedoch auch den Arbeitgebern
entsprechende Planbarkeit ermdglichen missen.

BetriebsgroRRe: Die Pflegekarenz muss auch von kleineren Betrieben mit einer entspre-
chend geringerem Personalkorpus stemmbar sein. Den Vorschlag der GRUNEN, 3 Mo-
nate des vollen Berufsausstiegs betriebsgroRenunabhangig zu ermdglichen, eine langere
Karenz von bis zu 3 Jahren jedoch von der BetriebsgroRe von mindestens 15 Beschaf-
tigten abhangig zu machen, entspricht der Position der Caritas. Wir weisen in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass, sollte der Gesetzgeber sich nicht entschlieBen kénnen,
Familienpflegezeit und Pflegezeit zu einer einheitliche Pflegekarenz zusammenzufassen,
dass zumindest die Betriebsgrof3en von 15 Beschéftigten fir die Pflegezeit und 25 Be-
schaftigten fur die Familienpflegezeit zu harmonisieren sind.

Pflegeunterstiitzungsgeld fur die 10tagige kurzzeitige Arbeitsverhinderung jahrlich
gewahren: Der Deutsche Caritasverband setzt sich dafir ein, dass die Pflege von Ange-
horigen entsprechend der Pflege von Kindern bei Krankheiten mit einer moglichen Aus-
zeit von bis zu 10 Tagen, die ganz flexibel tageweise oder am Stiick genommen werden
kdnnen, verbunden wird.

Arbeitsrecht

Ein zweiter Komplex dieses Antrags der GRUNEN bezieht sich auf Reformen des Arbeits-
rechts mit Blick auf eine bessere Vereinbarkeit von Familien, Pflege und Beruf. Der Deutsche
Caritasverband unterstitzt dem Grundsatz nach Bestrebungen, nach denen Arbeitnehmer_innen
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die Moglichkeit haben, in Abstimmung mit ihren Arbeitgeber_innen die Rahmenbedingungen der
Verteilung ihrer Arbeit einschlieBlich des Arbeitsorts (Homeoffice, mobiles Arbeit) flexibel zu be-
stimmen. Entsprechende Regelungen sollten jedoch in der Tarifhoheit der Tarifpartner liegen.
Gesonderte gesetzliche Regelungen im Rahmen des Teilzeit- und Befristungsgesetzes, die nur
fur pflegende Angehdrige gelten, lehnen wir aus ordnungspolitischen Griinden ab.

Rolle der Kommunen bei der Starkung der Unterstitzungsstruktur fr pflegende Angeho-
rige

Ein dritter Komplex des Antrags der GRUNEN nimmt die Rolle der Kommunen in Bezug auf
Unterstutzungsstrukturen in den Blick. Allerdings ist der im Antrag an dieser Stelle genannte
Qualitatsausschuss Pflege kein Instrument der Kommunen, sondern eine unabhéngige Instanz
der Selbstverwaltung fur die Qualitatssicherung in der Pflege. Es ist nicht Aufgabe des Qualitats-
ausschusses Pflege, Regelungen zur Vergitung von Pflegeleistungen auszuhandeln. Dies ist
alleinige Aufgabe der Leistungserbringerverbande und Kostentrager, die das Nahere in Landes-
rahmenvertragen regeln und konkret in Vergltungsvereinbarungen ausgestalten. Diese Grund-
regelungen des SGB Xl sind ordnungspolitisch in vollem Umfang sachgerecht und sollten auch
weiterhin Bestand haben. Daher wird die Forderung der GRUNEN, die Vergiitungen fiir die Ent-
lastungsleistungen fiur pflegende Angehdérige, wie Kurzzeit- sowie Tages- und Nachtpflege kinf-
tig dem Aufgabenbereich des Qualitdtsausschuss Pflege zuzumessen, abgelehnt. Unterstitzt
wird vom Grundsatz her hingegen die Uberlegung, eine digitale Plattform einzurichten, bei der
sich Angehorige Uber freie Tagespflege- und Kurzzeitpflegeplatze informieren kénnen. Die GRU-
NEN thematisieren im vorliegenden Antrag zu Recht das Problem einer Notfallbetreuung. Es
reicht allerdings nicht aus, allein eine Notfall-Hotline in den Kommunen einzurichten, wenn es
keinen substantiellen Notfallbetreuungsplatze gibt. An solchen Angeboten mangelt es in
Deutschland. Pflegeeinrichtungen werden diese in ihrem reguléren Angebot nicht vorhalten kdn-
nen, da sie die Vorhaltekosten hierfir nicht refinanziert bekommen. Diese Liicke konnte durch
regionale integrierte Gesundheitszentren, die es in Deutschland zu etablieren gilt, geschlossen
werden. Diese kdnnten unter vielem anderen z.B. fiir hauslich betreute Pflegebediirftige Kurzlie-
gebetten anbieten, wenn diese gesundheitliche Krisen haben oder wenn Angehdrige kurzzeitig
ausfallen.

Flexibilisierung, Ausbau und bedarfsgerechte Gestaltung der Entlastungsstrukturen fir
pflegende Angehotrige

Ein vierter Komplex des Antrags der GRUNEN bezieht sich auf den Ausbau der Entlastungs-
strukturen fur pflegende Angehdrige. Auch aus Sicht der Caritas ist es wesentlich, dass diese
flexibel in Anspruch genommen werden kdnnen, transparent und tiberschaubar sind und vor al-
lem auf die individuellen Bedarfe zugeschnitten werden kénnen. Die Caritas hat sich, wie der
GRUNE Antrag es vorsieht, stets fiir eine vollstandige Flexibilisierung der Leistungen der Kurz-
zeitpflege und der Verhinderungspflege eingesetzt. Insbesondere Kurzzeitpflege als Ersatz-
pflege bei Urlaub, Krankheit oder sonstigem Ausfall der Pflegeperson, sollte vollstdndig mit Ver-
hinderungspflege kombinierbar sein. Gleichzeitig setzen wir uns fur den Auf- und Ausbau der
Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge ein. Fir die Krankenhausnachsorge muss es ein brei-
tes Angebot geben. Fast jeder Angehdrige eines aus dem Krankenhaus entlassenen Menschen,
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der noch nicht zu Hause versorgt werden kann, macht die Erfahrung, in der gebotenen Schnelle
der bevorstehenden oder schon erfolgten Krankenhausentlassung keinen geeigneten Kurzzeit-
pflegeplatz zu erhalten. Diese Leistung sollte sowohl-in solitaren Kurzzeitpflegeeinrichtungen als
auch in Krankenh&ausern in Anspruch genommen werden konnen. Notwendig ist eine rehabilita-
tive Pflege, in der die Ressourcen einer guten Behandlungspflege mit therapeutischen Angebo-
ten der Heilmittelerbringer, einer exzellenten Hilfsmittelversorgung und &arztlicher Versorgung
kombiniert werden kénnen.

Beziglich der Verhinderungspflege unterstiitzen wir den Antrag der GRUNEN, die 6monatige
Wartefrist fur die Inanspruchnahme dieser Leistung zu streichen, auch wenn sie in den letzten
Jahren in der Praxis immer weniger relevant war.

Fur eine flexible Inanspruchnahme der Entlastungsleistungen sollte das auch im Koalitionsver-
trag vorgesehene Entlastungsbudget endlich eingefiihrt werden. Nach den Vorstellungen der
Caritas sollte sich das aus dem Betrag fir die Kurzzeitpflege, die Verhinderungspflege sowie die
Unterstiitzungsangebote im Alltag zusammensetzen. Alle drei Leistungsbetrage sollten zu einem
Budget zusammengefasst werden und flexibel kombinierbar sein.

Zur Entlastung erwerbstétiger pflegender Angehdriger empfiehlt es sich zudem, haushaltsnahe
Dienstleistungen auszubauen und steuerlich zu férdern.

Antrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/Die GRUNEN: ,Die ge-
sundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderungen unver-
zuglich menschenrechtskonform gestalten* (Drs. 19/27874)

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-rechtsko
vention entsprechende Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Menschen mit erhebli-
chen Beeintrachtigungen sicherzustellen. Dabei identifiziert der Antrag vor allem die Bereiche, in
denen es in der Praxis zu Problemen oder Versorgungsbriichen kommt. Die Antragsteller stellen
fest, dass viele dieser Probleme bereits in einem ahnlichen Antrag der Fraktion aus der 18. Le-
gislatur (Drs. 18/3155) thematisiert wurden. Zum selben Ergebnis kommt auch der Deutsche
Caritasverband, der zum genannten Antrag im Rahmen der damaligen Anhérung Stellung neh-
men durfte. Auch aus Sicht der Caritas missen alle bestehenden Gesetze, Verordnungen und
Vorschriften daraufhin Gberprift werden, ob die Anforderungen der UN-BRK umgesetzt sind.

Zu den einzelnen Forderungen positioniert sich die Caritas, wie folgt:

Barrierefreiheit in der Zugéanglichkeit und Behandlung von Menschen mit Behinderung

Wir unterstitzen den Vorschlag des vorliegenden Antrags, dass es einen verbindlichen Kriteri-
enkatalog zur Erfassung der Barrierefreiheit in baulicher, rAumlicher, sachlicher und kommunika-
tiver Hinsicht braucht, der wissenschaftlich unter Beteiligung der Patienten- und Selbsthilfever-
bande erarbeitet werden muss. Ein Hauptproblem unseres Gesundheitswesens ist die unzu-
reichende Barrierefreiheit. Die UN-Behindertenrechtskonvention verpflichtet die Vertragsstaaten
in Artikel 25, das Recht behinderter Menschen auf gleichen und diskriminierungsfreien Zugang
zu allen allgemeinen Diensten des Gesundheitswesens sicherzustellen. Vielfach sind die Ein-
richtungen des Gesundheitswesens jedoch baulich, technisch, rdumlich, aber auch personell und
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kommunikativ nur unzureichend auf die Belange und Bedarfe dieser Menschen eingestellt. Bar-
rierefreiheit in Arztpraxen und Krankenhéusern bedeutet nicht nur den ungehinderten Zugang zu
diesen Gesundheitseinrichtungen mit Blick auf die rAumlichen Voraussetzungen, wie z.B. das
Vorhandensein eines Fahrstuhls, sondern vor allem hinsichtlich der kommunikativen Anforderun-
gen im Umgang mit Menschen mit Behinderung. So muss die Information und Aufklarung bei
Bedarf in wahrnehmbarer und verstandlicher Form L erfolgen. Ggf. bedarf es einer angemesse-
nen Assistenz. Es muss vor allem auch gentigend Zeit fur den Dialog zwischen Arzt und dem
Patienten mit einer Behinderung zur Verfiigung stehen. Fir die Behandlung selbst sind ggf. an-
gemessene Vorkehrungen fir die sachliche Ausstattung der Praxis bereit zu stellen, z. B. geeig-
nete Untersuchungsstihle; den besonderen Belangen von Frauen ist Rechnung zu tragen. Die-
ser behinderungsbedingte Mehraufwand, fur einen barrierefreien Zugang und zur Gesundheits-
versorgung von Menschen mit Behinderung und eine diskriminierungsfreie Behandlung und The-
rapie, ist in der Honorierung der niedergelassenen Arzte bzw. in den Fallpauschalen der Kran-
kenh&user bei Behinderung zu beriicksichtigen, wie dies auch der Antrag der GRUNEN vorsieht.

Die Forderung der GRUNEN, dass bei der Bedarfsplanung der medizinischen Versorgung der
Barrierefreiheit starker Rechnung zu tragen ist, wird unterstiitzt. Praxisneubauten dirfen aus
Sicht der Caritas nur noch barrierefrei erfolgen. Wo immer méglich, sollen die Lander die Barrie-
refreiheit von Bestandsbauten fordern, nicht nur, wenn Vertragsarztsitze wegen Pensionierung
nachbesetzt werden, denn die Barrierefreiheit von Bestandspraxen z.B. im einer angemieteten
Altbauetage kann seitens der Praxisinhaber_in nicht beieinflusst werden. Die Bundesregierung
sollte jedoch auch gezielt ein zeitlich befristetes Forderprogramm zum Auf- und Ausbau von bar-
rierefreien Praxen und Gesundheitseinrichtungen auflegen.

Die GRUNEN weisen zu Recht darauf hin, dass auch die Informationen der Versicherten zu Ge-
sundheitsleistungen noch zu selten und zu wenig barrierefrei sind. So sollen nach Auffassung
der Caritas Informationen, die in Arztpraxen, Krankenhausern, Apotheken und anderen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens in schriftlicher Form oder im Internet zur Verfligung gestellt wer-
den, grundsatzlich in Leichter Sprache und nach dem Zwei-Sinne-Prinzip aufbereitet werden
missen. Die Krankenkassen, aber auch die Kassenarztlichen Vereinigungen oder Verbande der
Leistungserbringer miissen dies als einen wichtigen Auftrag an sich selbst erachten und es mus-
sen zudem verbindlichere gesetzliche Grundlagen geschaffen werden, wie z.B. bei der barriere-
freien Erreichbarkeit der Terminservicestellen geschehen.

Ausdriicklich unterstiitzt wird auch die Forderung der GRUNEN, dass nicht nur 6ffentliche Stel-
len, sondern auch die privaten Anbieter von Gesundheits- und Pflegeleistungen verpflichtet wer-
den mussen, ihre Websites und mobilen Angebote barrierefrei zu gestalten.

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

Von elementarer Bedeutung fur die Umsetzung der Behindertenrechtskonvention ist die Sensi-
bilisierung und Qualifizierung von Arzten und Angehdrigen 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 Be-
zug auf Behinderungsbilder besser in die Aus-, Fort- und Weiterbildungsordnungen integriert
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werden. Dartber hinaus mussen jedoch auch die Anforderungen an einen angemessenen Um-
gang mit Patientinnen und Patienten mit Behinderung in den Aus-, Fort- und Weiterbildungsord-
nungen, Curricula und Didaktiken der verschiedenen Gesundheitsberufe systematisch verankert
werden. Die Caritas schlagt vor, Behandlungen von Patientinnen und Patienten mit Behinderung
systematisch im praxisbezogenen Teil der Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen ver-
pflichtend einzufiihren. Der Ansatz, Fortbildungsverpflichtungen der Arzt_innen in den Hausarzt-
vertragen nach § 73b SGB V zu regeln, ist nicht ausreichend, da dies Selektivvertrage sind.

Pravention starken

Unzutreffenderweise wird oft davon ausgegangen, dass Menschen mit Behinderung nicht von
primérer Pravention profitieren, sondern bestenfalls von Sekundar- oder Tertiarpravention. Ein
gesundheitsforderlicher Lebensstil ist jedoch gerade fir Menschen, die mit chronischen gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen und Behinderungen lebenslang in inrem Alltag umgehen miissen,
von zentraler Bedeutung. So haben beispielsweise Menschen mit einer geistigen oder schweren
Mehrfachbehinderung nicht selten Probleme mit Ubergewicht oder sind gar adipés. Wenn Ein-
richtungen der Behindertenhilfe niedrigschwellig im Alltag zu gesundheitsbewusster Ernahrung
oder zu Bewegung anleiten, ist dies ein konkreter Beitrag zur Gesundheitsférderung. Wenn man
bei einer institutionenorientierten Auflistung der Lebenswelten in § 20a Absatz 3 des gegenwartig
beratenen Praventionsgesetzes bleiben will, missen auch die Einrichtungen der Behinderten-
hilfe aufgenommen werden, um Kooperationen mit den Krankenkassen zu erleichtern und Pra-
ventionskurse dort gezielt anbieten zu kdnnen. Auch die Nationale Praventionsstrategie soll bei
der Planung der Ziele und Mal3nahmen vor allem auch die Zielgruppe von Menschen mit einer
Behinderung besonders in den Blick nehmen. Im Praventionsgesetz ist vorgesehen, dass die
Nationale Praventionskonferenz alle vier Jahre einen Praventionsbericht vorlegen muss. Dort soll
das Thema der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Behinderung fest verankert wer-
den und bei jeder Verdffentlichung rapportiert werden. Auch im Bereich der Sekundéar- und Ter-
tiarpravention sind gezielt Mal3nahmen zu ergreifen, die einer Verstarkung der Beeintrachtigung
und einer Verschlimmerung der Erkrankungen gezielt entgegenwirken. So kann eine gezielte
Pravention bei Menschen mit degenerativen Verdnderungen ihres Halteapparats und einge-
schrankter Mobilitat verhindern, dass es zu einer vorzeitigen Osteoporose kommt.

Etablierung von Medizinischen Zentren fir erwachsene Menschen mit Behinderung

Die Caritas setzt sich fiir einen bedarfsgerechten Auf- und Ausbau der Medizinischen Zentren
fir Menschen mit Behinderung (MZEB) ein. Gleichzeitig betonen wir, dass es eine zentrale Auf-
gabe 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 grund-
legend verankert werden. Des Weiteren missen Arztpraxen raumlich, sachlich und personell
barrierefrei ausgestaltet werden. MZEB sollen Menschen mit Behinderung, die spezialarztlichen
Behandlung bedirfen, versorgen, gewissermal3en als dritte Stufe nach der hausérztlichen und
facharztlichen Versorgung. So sollen Menschen mit Behinderung Zugang zum MZEB erhalten,
wenn fir die Anamneseerhebung, Diagnostik, Untersuchung und Therapie aufgrund der

8



Deutscher
Caritasverband e.V.

Behinderung spezielle Settings und Arrangements notwendig sind. Das ist z. B. der Fall, wenn
neben hohen kommunikativen Einschrankungen besondere Auspragungen von Symptomen auf-
treten, die eine gezielte Suche nach Erkrankungen, die der komplexen Symptomatik bestehender
Beeintrachtigungen zugrunde liegen, erforderlich machen. MZEBs kdnnen mit dem Aufnahme-
und Entlassmanagement von Krankenhausern kooperieren, und auf diese Weise Krankenhauser
auf behinderungsbedingte Bedarfe aufmerksam machen bzw. notwendige Anschlussbehandlun-
gen koordinieren. Auch neu auftretende Verhaltensbesonderheiten kénnen eine Abklarung erfor-
derlich machen, ob die Behinderung oder aber dahinterstehende Erkrankungen die Ursache sind.

Die Caritas begruft, dass der Gesetzgeber in § 43b SGB V klarstellt, dass die im MZEB behan-
delten Menschen mit einer Behinderung analog zu § 43a SGB V auch ausdricklich Anspruch auf
Behandlung durch nicht-arztliche Gesundheitsberufsgruppen haben. Allerdings greift es zu kurz,
den Anspruch auf nicht-arztliche Leistungen auf die Friiherkennung von Erkrankungen und die
darauf gerichtete Aufstellung eines Behandlungsplans zu erganzen. Diese Formulierung ist § 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 heil-
padagogisches Personal eine wesentliche Rolle. Die Friherkennung von Erkrankungen ist auch
bei erwachsenen Menschen mit einer Behinderung grundsatzlich wichtig. Es geht aber dariiber
hinaus auch grundsatzlich darum, bei Erkennung einer Erkrankung unabhangig von ihrem Sta-
dium den Behandlungserfolg durch multiprofessionelle Bestandsaufnahme und Zusammenarbeit
zu sichern. Daher ist die Engflihrung auf die Friiherkennung einer Erkrankung zu streichen.

Hilfsmittelversorgung verbessern

Die Versorgung von Menschen mit erheblichen Beeintrachtigungen mit Hilfsmitteln ist in vielerlei
Hinsicht verbesserungsbediirftig. Zu Recht beschreibt der Antrag der GRUNEN das grundle-
gende Dilemma: In der Rechtspraxis wird zwischen Hilfsmitteln, die fehlende Kdrperteile oder
Korperfunktionen unmittelbar ersetzen und solchen, die sie nur mittelbar ersetzen, unterschie-
den. Erstere werden der Sphéare der Krankenkassen zugeordnet, wie z. B. Prothesen. Wenn ein
Hilfsmittel jedoch nur mittelbar dem Behinderungsausgleich dient, wie z.B. ein Rollstuhl fir einen
mobilittseingeschrénkten Menschen, der jedoch noch beide Beine besitzt, hat der Betroffene
nur insoweit Anspruch auf Hilfsmittelversorgung, als das Hilfsmittel dazu beitragt, die notwendi-
gen Aktivitaten fur die Deckung seines physischen Existenzminimums zu gewahrleisten. Es ent-
stehen dann oft Rechtsstreitigkeiten, welches Hilfsmittel geeignet ist bzw. in welcher Auspragung
geeignet ist, um dieses Ziel zu erreichen, z. B. betreffend Art, Form und Ausstattung eines Roll-
stuhls. In solchen Fallen wird die Bewilligung eines Rollstuhls h&ufig versagt, weil z.B. die Grund-
bedirfnisse an taglicher Aktivitat bei Menschen mit Schwerst- und Mehrfachbehinderungen von
der GKYV diskriminierend als sehr niedrig eingestuft werden. Die Versorgung mit Hilfsmitteln muss
sozialrechtlich so ausgestaltet werden, dass auch Hilfsmittel zum mittelbaren Behinderungsaus-
gleich nicht nur dem Ausgleich und der Deckung des physischen Existenzminimums dienen,
sondern der vollen Teilhabe am Leben in der Gemeinschatft.

Barrierefreiheit muss ein zentrales Kriterium fur die Praqualifizierung bei der Hilfsmittelerbringung
sein. Des Weiteren sollen systematische Patientenbefragungen von Menschen mit schweren Be-
eintrachtigungen eingefihrt werden, die den Nutzen der einzelnen Hilfsmittel konkret evaluieren,
denn die Menschen, die diese Hilfsmittel benétigen, sind die Expertinnen und Experten. Auch die

9



Deutscher
Caritasverband e.V.

Beratung der Versicherten und eine wohnortnahe Versorgung mit Hilfsmittel, die auch die An-
passung des Hilfsmittels umfasst, dirfen durch Ausschreibungen nach § 127 Absatz 1 nicht ge-
fahrdet werden, wie von den GRUNEN im vorliegenden Antrag gefordert. Die Einweisung in die
Nutzung von Hilfsmitteln ist in der Regel auf Personen ohne kognitive Einschrankungen ausge-
richtet. Auch hier muss eine barrierefreie Einweisung erfolgen.

Genehmigungsfiktion nach § 13 Absatz 3a wirksam umsetzen

Die GRUNEN greifen zu Recht das Urteil des BSG vom 26.5.2020 (B 1 KR 9/18 R) auf, wonach
die bisherige Rechtsprechung zur Wirkung der Genehmigungsfiktion in § 13 Absatz 3a SGB V
aufgegeben wurde und entschieden wurde, dass § 13 Absatz 3a keinen eigenen Sachleistungs-
anspruch begriinde, sondern dem Versicherten nur eine vorlaufige Rechtsposition vermittle, die
es ihm erlaube, sich die Leistung selbst zu beschaffen und eine entsprechende Kostenerstattung
von der Krankenkasse zu verlangen. Die Genehmigungsfiktion des § 13 Absatz 3a SGB V habe
aber nicht die Qualitat eines Verwaltungsakts. Daher sei die Krankenkasse weiterhin berechtigt,
Uber den gestellten Antrag zu entscheiden. Mit einer der fingierten Genehmigung entgegenlau-
tenden Entscheidung ende somit auch das durch die Genehmigungsfiktion begriindete Recht auf
Selbstbeschaffung der beantragten Leistung. Damit wird die vom Gesetzgeber urspriinglich in-
tendierte Wirkung der Norm in ihr Gegenteil verkehrt, indem die Krankenkassen nicht mehr sank-
tioniert werden kdnnen, wenn sie nicht fristgerecht entscheiden, ohne hierfir berechtigte Griinde
ins Feld fihren zu kénnen. Nur die wenigsten Versicherten dirften in der Lage sein, selbstbe-
schaffte Leistungen wirklich vorzufinanzieren. Daher muss der Gesetzgeber die Licke dahinge-
hend schliel3en, dass der Versicherte von seiner Krankenkasse nach Fristablauf die Leistung
entweder als Naturalleistung oder bei Selbstbeschaffung in Form einer Kostenerstattung verlan-
gen kann. Der Praxis, dass die Krankenkassen die Frist dadurch umgehen, zunéchst eine Leis-
tung pauschal abzulehnen, um der Sanktion der Genehmigungsfiktion zu entgehen, ist ein Riegel
vorzuschieben. Denn den Versicherten bliebe dann nur noch der Widerspruch — ein Weg, den
die wenigsten Versicherten gehen und der vor allem auch Menschen mit Behinderung aufgrund
der noch hoheren Hulrden, die sie zu Uberwinden haben, noch weiter erschwert ist. Daher sollte
§ 18 SGB IX um einen Sachleistungsanspruch nach Eintritt der Genehmigungsfiktion erganzt
werden.

OTC-Regelungen anpassen

Menschen mit Behinderung benétigen aufgrund der Begleiterkrankungen oder Folgeerscheinun-
gen ihrer Behinderung in vielen Fallen Medikamente, die in der Regel nicht verschreibungspflich-
tig und daher nicht mehr verordnungsfahig sind. Beispielhaft seien Abfiihrmittel bei gehbehinder-
ten Menschen oder schleimlésende Mittel genannt. Die Ausnahmeregelungen fiir OTC-Medika-
mente erstrecken sich nach dem Wortlaut des Gesetzes jedoch nicht auf typische Begleiterkran-
kungen von Menschen mit Behinderungen. Das Gesetz muss daher entsprechend erweitert wer-
den. Der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband CBP fordern seit vielen Jahren, dass
§ 34 Absatz 1 SGB V dahingehend erweitert wird, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
festlegen kann, dass nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel nicht nur bei schwerwiegenden
Erkrankungen, sondern auch bei Begleiterkrankungen schwerwiegender Behinderungen als
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Therapiestandard gelten und somit aus dem SGB V refinanziert werden kénnen. Daher unter-
stitzt die Caritas die entsprechende Forderung im vorliegenden Antrag.

Krankenhausassistenz endlich einfihren

Die Caritas setzt sich, wie die GRUNEN, seit langem fur die Einfilhrung einer Assistenzleistung
ein, die Menschen mit Behinderung die Behandlung und Pflege im Krankenhaus ermoglicht. Wir
begrufRen, dass sich die Regierungsfraktionen im Rahmen des Teilhabestarkungsgesetzes in
eine EntschlieBungsantrag dazu bekannt haben, dieses Vorhaben umzusetzen. Im Einzelnen
sind folgende Stellschrauben nétig und wir schlagen folgende konkrete Malinahmen und gesetz-
geberische Anderungen vor:

Assistenzleistung fur Behandlung im Krankenhaus und in Reha- und Vorsorgeeinrichtungen

Menschen mit Behinderungen benétigen wahrend des Krankenhausaufenthalts oftmals ebenso
der Begleitung durch eine ihnen vertraute Assistenzkraft, wie dies im Alltag der Fall ist. Haufig
sind nur diese Personen in der Lage, entsprechend der spezifischen Bedarfe diese Patienten zu
pflegen, das &rztliche und pflegerische Personal im Krankenhaus tber diese spezifischen Be-
darfe zu informieren und das Krankenhauspersonal entsprechend zu begleiten. Die medizinische
Notwendigkeit fir die Mitaufnahme einer Pflegeperson ergibt sich ggf. auch daraus, dass der
Betroffene aufgrund seiner Behinderung einer speziellen (fachlichen) Unterstitzung, Assistenz
und Begleitung sowie pflegerischen Versorgung wéhrend der medizinisch-pflegerischen Behand-
lung im Krankenhaus bedarf, die tiber den Leistungsumfang seiner akutstationdren Behandlung
hinausgeht und diese erst ermdglicht. So bedarf es als Voraussetzung fiir die medizinische Be-
handlung oder bei Untersuchungen oftmals der Unterstiitzten Kommunikation, der Ubersetzung
von Informationen zur Sicherstellung von Aufklarung und Einwilligung in Leichter Sprache oder
des Dolmetschens in Gebardensprache. Oftmals bedarf es auch des Zuspruchs einer vertrauten
Bezugsperson, um Angste zu tiberwinden und kontinuierlich an der Behandlung mitzuwirken.
Diese unterstutzende Begleitung ist somit Voraussetzung fiir die medizinische Behandlung und
in diesem Sinne eine klassische Assistenzleistung.

Auch wenn die Assistenzleistungen nach § 78 SGB I1X i.V. mit 8§ 113 SGB IX nicht abschlieend
sind, sollte die Krankenhausassistenz klarstellend als eigensténdige Leistung in § 113 SGB IX
aufgezahlt werden.

Anderungsbedarf:
In § 113 Absatz 2 wird als neue Nummer 10 eingefiigt:

LAssistenz im Krankenhaus und in stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen®.

Mitnahme von Begleitpersonen ins Krankenhaus au3erhalb des Arbeitgebermodells

Der Anspruch auf Mitaufnahme einer Pflegeperson istin § 11 Absatz 3 Satz 1 SGB V grundsétz-
lich geregelt, wenn sie nach dem Erfordernis des Einzelfalls medizinisch geboten und erforderlich
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ist. Es ist jedoch im Gesetz zu ergédnzen, dass dieser Rechtsanspruch nicht nur fir Menschen
mit Behinderung gilt, die ihre Assistenz durch eine Pflegekraft im sog. Arbeitgebermodell sicher-
stellen. Im Sinne der Gleichbehandlung muss diese Leistung auch denjenigen Menschen mit
Behinderungen zur Verfligung stehen, die ihre Assistenz nicht durch eine Pflegekraft im Arbeit-
gebermodell in Anspruch nehmen oder die ihren Lebensmittelpunkt in einer Einrichtung der Be-
hindertenhilfe i.S. des § 71 Abs. 4 SGB Xl haben. Gerade Menschen mit schweren kognitiven
Beeintrachtigungen und einem 24-stindigen Unterstiitzungsbedarf bedirfen, weil sie sich oft-
mals nicht selbst mitteilen kénnen, bei einem Krankenhausaufenthalt der Begleitung und Pflege
durch eine ihnen vertraute Assistenzkraft. Andere bendtigen wiederum nur stundenweise Beglei-
tung in Vorbereitung von bestimmten Untersuchungen. Der Umfang des Bedarfs an Assistenz
hangt somit von den Besonderheiten des individuellen Einzelfalls ab.

Anderungsbedarf
§ 11 Absatz 3 SGB V Satz 1 wird wie folgt geandert:

,Bei stationarer Behandlung im Krankenhaus nach § 108 oder in einer Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung nach § 107 Absatz 2 umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen
Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson; dies gilt auch, soweit Versicherte ihre
Pflege nach 8§ 63b Absatz 6 Satz 1 SGB XII durch von ihnen beschéftigte Pflegekrafte sicherstel-
len.”

Finanzierung der Mithahme von Personal aus Einrichtungen und von Verdienstausfall bei beglei-
tenden Angehoérigen

Zudem muss gewahrleistet sein, dass im Fall der Begleitung durch eine/n Angehdérigen die Kran-
kenkasse die Kosten fiir einen etwaigen Verdienstausfall tragt, entsprechend den Regelungen
bei Verdienstausfall wegen eines kranken Kindes (8§ 45 Abs. 4 SGB V) oder den Verdienstaus-
fallregeln bei Begleitpersonen im Bereich der Rehabilitation nach § 53 Abs. 1 SGB IX.

Anderungsbedarf

Der Verdienstausfall bei Angehdrigen ist entsprechend § 45 SGB V (Kinderkrankengeld) zu re-
geln.

Fur die Mitnahme von Assistenzpersonal aus Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe
ist a) im Bedarfsermittlungsverfahren nach 8§ 13 i.V. mit § 118 SGB IX fur die Feststellung der
Assistenzbedarfe eine Regelung vorzusehen und b) in den Vergitungsregelungen nach § 123
SGB IX entsprechend Personal zu kalkulieren und zusétzlich zu verguten. Im Falle von Kranken-
hausaufenthalten gelten die Ublichen Vergitungskiirzungen, die in den Landesrahmenvertragen
vorgesehen sind.

Besondere Wohnformen als eigene Hauslichkeit anerkennen

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 kénne
die leistungsrechtliche Schlechterstellung gegeniber anderen pflegebedirftigen Menschen

12



Deutscher
Caritasverband e.V.

aufgehoben werden. In der Tat hatten 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 § 37 SGB XI. Diese Position unterstitzt die Caritas. Die Pflege einschliel3-
lich der hauslichen Krankenpflege ware somit in den Wohnformen, die eine 24-Stunden-Leistung
garantieren, ein Modul neben anderen Teilhabeleistungen. Die Pflegeleistung wirde von einem
ambulanten Pflegedienst erbracht. Dabei ist grundsatzlich denkbar, wie im vorherigen Abschnitt
ausgefuhrt, dass der Trager der Wohneinrichtung selbst einen Pflegedienst als eigenstandig wirt-
schaftende Einheit unterhélt und anbietet oder dass der Betroffene einen externen ambulanten
Dienst wahlt. Die Leistung der Pflege selbst wirde dann mit dem Personal und nach den Grunds-
atzen und Mal3staben des SGB XI erbracht.

Rehabilitation vor Pflege umsetzen

Die Caritas sieht, ebenso wie die GRUNEN, noch ein groRes Entwicklungspotenzial, um die me-
dizinische Rehabilitation fir Menschen mit Behinderungen zu verbessern. Aus Sicht der Caritas
ist eine Verbesserung der Gewéahrung von medizinischer Reha nicht dadurch zu erreichen, dass
die Pflegeversicherung Rehabilitationstrager wird. Die Pflegeversicherung ist fur Pflegeleistun-
gen zustandig und nicht fur medizinische Rehabilitation. Zudem ist sie ein Teilleistungssystem.
Leistungen der medizinischen Rehabilitation mussen jedoch vollstandig aus dem SGB V bzw.
SGB VI finanziert werden.

Ein grof3es Anliegen der Caritas ist der Ausbau der mobilen Rehabilitation, die groRe Chancen
fur einen Verbleib von pflegebedirftigen Menschen sowie Menschen mit Behinderung in der ei-
genen Hauslichkeit bietet. Dahingehend wird der Antrag der GRUNEN voll unterstitzt.

Generell merken wir an, dass es einheitlicher Regelungen fir die Rehabilitation im SGB IX be-
darf. Mit dem Digitalen Rentengesetz und dem IPReG hat der Gesetzgeber die Voraussetzungen
geschaffen, dass es zu einheitlichen Kriterien fiir die Leistungszulassung und die Ausgestaltung
der Versorgungs- und Vergltungsvereinbarungen kommt. Wir fordern die Bundesregierung dazu
auf, den Reha-Tragern im SGB V und SGB VI aufzutragen, in diesem Prozess explizit auch Re-
gelungen fiur die besonderen Bedarfe von Menschen mit Behinderung zu treffen und zur Refi-
nanzierung spezieller struktureller und personeller Voraussetzungen zu treffen, incl. eindeutiger
Refinanzierungsregelungen fir ggf. erforderliche Begleitpersonen.

In diesem Zusammenhang sei auch angemerkt, dass Vorsorgeleistungen fir pflegende Angeho-
rige gestarkt werden missen, indem der Vorrang ,ambulant vor stationar” nicht nur fir die medi-
zinische Rehabilitation, sondern auch fur die Vorsorgeleistungen fiir pflegende Angehdrige ab-
geschafft wird. In einem Modellprojekt des Ministeriums fir Arbeit fir Arbeit Gesundheit und So-
ziales in NRW wird zur Zeit erprobt, wie durch eine gezielte Beratung von pflegenden Angehdri-
gen deren Zugang in Vorsorge- und Rehabilitationsmalinahmen verbessert und erleichtert wer-
den kann. Die Antragstellungen bei unterschiedlichen Versicherungstragern bzgl. der Regelun-
gen fur die eigene Gesundheitsmaflinahme und bzgl. der gleichzeitigen Antragstellung zur Ver-
sorgung fur den pflegebedirftigen Angehorigen oder ggf. auch Mitnahme verbunden mit der Ge-
samt-Organisation stellt fir Pflegende Angehorige offensichtlich eine immense Hirde dar,
ebenso wie die Herausforderung an Informationen zu passenden Angeboten zu gelangen®. Eine
BQS Studie aus 2014 im Auftrag des BMG https://www.bgs.de/default-wAssets/docs/Vom-
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Bedarf-zur-Reha-Bestandsaufnahme-zur-medizinischen-Rehabilitation-fr-pflegende-Angeh-
rige.pdf.pdf hatte darauf bereits hingewiesen. Daher fordern wir die Bundesregierung dazu auf,
die Erkenntnisse aus diesem Projekt in die weiteren Entscheidungen Uber gesetzgeberische
Mal3nahmen einzubeziehen.

Haushaltshilfen fir Familien mit Kindern mit Behinderungen in der Pandemiephase

Die GRUNEN schlagen vor, den coronabedingten Ausfall der Unterstiitzungsangebote im Alltag
fur Familien mit Kindern mit Behinderung durch einen auf die pandemische Situation beschrank-
ten Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 SGB V zu kompensieren. Das halten wir ordnungs-
politisch nicht fur geboten. Familienpflegedienste bieten ihre wichtigen Unterstiitzungsleistungen
als akzessorische Leistungen bei schwerer Erkrankung der Mutter oder Véter an, wenn diese
z.B. wegen Krankenhausaufenthalt oder ambulanter Chemo vorubergehend die Familie krank-
heitsbedingt nicht versorgen kénnen. Eine vergleichbare Situation liegt hier jedoch nicht vor. Statt
dessen sollten die Eltern eher einen erhdhten Anspruch auf familienentlastende Leistungen aus
der Eingliederungshilfe erhalten, sofern Unterstiitzungsangebote coronabedingt nur in reduzier-
tem Umfang angeboten werden. Wir weisen in diesem Zusammenhang nochmals mit Bedauern
darauf hin, dass die Familienpflegedienste in der Pandemie leider nicht unter Schutzschirm-Re-
gelungen gefallen sind.

Berlin/Freiburg, 29. April 2021

Eva M. Welskop-Deffaa
Vorstand Sozial- und Fachpolitik
Deutscher Caritasverband e.V.

Kontakt

Dr. Elisabeth Fix, Referentin Gesundheitspolitik, Pflege und Rehabilitation, Berliner Biro, Tel.
030 284444746, elisabeth.fix@caritas.de
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