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Schriftliche Frage im September 2012
Arbeitsnummer 9/352

Sehr geehrte Frau Kollegin,
lhre 0. a. Frage beantworte ich wie folgt:

Frage Nr. 9/352;

Welche Unterschiede sieht die Bundesregierung in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung durch die Kranken- und Pflegeversicherungen, je nachdem ob das Krankheits-
bild Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndome ME/CFS als eine auf kérperlichen
Fehlfunktionen beruhende neurologische/immunologische Erkrankung oder als psychosoma-
tische Erkrankung anerkannt wird, und welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung nach
Einholung entsprechender Informatiohen seitens der rentenrechtlichen Anerkennung von
ME/CFS durch die Rentenversicherungs- bzw. Sozialhilfetrager?

Antwort:

Menschen mit ME/CFS haben in der gesetzlichen Krankenversicherung (Fonftes Buch Sozi-
algesetzbuch — SGB V) Anspruch auf Krankenbehandlung. Dies gilt unabhéngig von der An-
nahme eines bestimmten Krankheitsmodells. Die Behandlung hat regeimaBig nach aner-
kannten medizinischen Standards zu erfolgen. Nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot mtissen
die zur Versorgung erbrachten medizinischen Leistungen ausreichend, zweckmaRig und
wirtschaftlich sein.

Je nach Krankheitsmodell kénnen Umfang und Inhalt der von den Leistungserbringern ange-
botenen Behandlung allerdings variieren. Denn die Arztin bzw. der Arzt trifft in Absprache mit
‘dem Patienten oder der Patientin die Entscheidung tiber die Diagnose- und Behandlungsme-
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thoden aufgrund ihrer bzw. seiner medizinischen Kenntnisse und des &rztlichen Gewissens.
Dies ist Ausdruck der &rztlichen Therapiefreiheit, die verfassungsrechtlich durch Artikel 5
Absatz 3 Satz 1 (Freiheit der Wissenschaft) und Artikel 12 Absatz 1 Satz 1 des Grundgeset-
zes (Berufsfreiheit) geschiitzt ist und eine der wesentlichen Saulen des 4rztlichen Heilauftra-
ges und der drztlichen Berufsauffassung bildet. Patientinnen und Patienten kénnen den Arzt
oder die Arztin frei wahlen, '

Bei Erbringung diagnostischer und therapeutischer Leistungen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) haben deren Qualitat und Wirksamkeit dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berticksichtigen. Dies gilt auch ftir medizinische Leistungen fir Menschen mit
ME/CFS. Dementsprechend besteht die Leistungspflicht der GKV nicht per se fur alle denk-
baren, in ihrer Wirksamkeit aber nicht abgesicherten Therapieansitze, Das ME/CFS zugrun-
de gelegte Krankheitsmodell kann dann fir die konkrete Leistungspflicht der GKV eine Rolle
spielen, wenn ME/CFS als psychische Erkrankung (z. B. als somatoforme Storung) diagnos-
tiziert wird. Denn dann ist im Einklang mit der Psychotherapie-Richtlinie des Gemeainsamen
Bundesausschusses (G-BA) eine Behandlung mit ambulanter Psychotherapie im Rahmen
der GKV méglich. Im Bereich der Arzneimittelversorgung ist grundsé&tzlich eine arzneimittel-
techtliche Zulassung durch die zustandige Behdrde Voraussetzung fur eine Verordnungsfa-
higkeit zulasten der GKV.

Fir Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) - Soziale Pflegeversiche-

rung — ist es unerheblich, ob ein Krankheitsbild als somatische oder psychosomatische Er-

- krankung diagnostiziert wird, Als pﬂggebedi.‘uftig im Sinne des SGB XI geiten Antragsteller,

die wegen einer kdrpetlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die
gewdhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Le-
bens auf Dauer, voraussichtlich fOr mindestens 6 Monate, in erheblichem oder héherem Ma-
e der Hilfe bedirfen. Zudem ist bei der Begutachtung zu berlcksichtigen, dass nicht die
Schwere der Erkrankung oder Behinderuhg, sondern allein der aus der konkreten Schadi-
gung und Beeintrachtigung der Aktivititen resultierende Hilfebedarf in Bezug auf die gesetz-
lich definierten Verrichtungen als Grundlage der Bestimmung der Pflegebediirftigkeit dient.

Leistungen der Pflegeversicherung setzen — sofern es sich nicht um die Leistungen fir Men-
schen mit erheblich eingeschrankter Alitagskompetenz nach § 45b SGB X! handelt — min-
destens eine erhebliche Pflegebedrftigkeit (Pflegestufe [) voraus. Dafr muss mindestens
téglicher Hilfebedarf bei wenigstens zwei der im Gesetz genannten Verrichtungen aus den
Bereichen der Kérperpflege, der Eréhrung oder der Mobilitst sowie ergdnzend der hays-
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wirtschaftlichen Versorgung bestehen. Der Zeitaufwand, den ein Familienangehsriger oder
eine andere nicht als Pflegefachkraft ausgebildete Pflegeperson fur die erfordetlichen Leis-
tungen der Grundpfiege einschliellich hauswirtschaftlicher Versorgung bendtigt, muss wa-
chentiich im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten betragen. Hiervon mussen mehr als
45 Minuten t4glich auf die Veerrichtungen der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilit&t
entfallen. Die berlicksichtigungsfahigen Verrichtungen sind dabei im Einzelnen abschlieiend
in § 14 Absatz 4 SGB X| aufgezahit,

Auch die Tréger der Rentenversicherung erbringen die erforderlichen Renten- und Teilhabe-
leistungen nach dem Sechsten Buch Sozialgesetzbuch (SGB V1) unabh&ngig davon, ob es
sich bei dem Krankheitsbiid ME/CES um eine auf kdrperichen Fehlfunktionen beruhende
neurologische bzw. immunologische oder eine psychosomatische Erkrankung handelt. Ins-
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gesamt spielt in der sozialmedizinischen Begutachtung der Rentenversicherung die unmittel-

bare diagnostische oder adticlogische Zuordnung der Symptomatik des Einzelnen fir die Be-
urteilung des qualitativen und quantitativen Leistungsvermégens im Erwerbsleben zumeist
eine untergeordnete Rolle; im Zentrum steht vielmehr das AusmaR der individuellen F&hig-
keits- und Funktionsstérungen.

Die Trager der Rentenversicherung erbringen Enmerbsminderungsrenten, wenn eine ge-
sundheitsbedingte Minderung der Erwerbsféhigkeit (Leistungsvermﬁgen von nur noch unter
drei Stunden bzw. unter sechs Stunden taglich) eingetreten ist und die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen erfiillt sing. Leistungen zur Teilhabe werden Versicherten erbracht,
um deren Erwerbsféhigkeit zu erhalten oder wieder herzustellen, sofern sie die persénlichen
(medizinischen) und versicherungsrechtlichen Vorauésetzungen erfUllen. Die Triger der So-
zialhilfe Ubernehmen bej der Erbringung von Leistungen der Grundsicherung im Alter und bej
Erwerbsminderung an dauerhaft voll erwerbsgeminderte hilfebedurftige Personen entweder
eine im Rentenantragsverfahren getroffene Entscheidung des Rentenversicherungstrégers
oder, falls eine solche Entscheidung noch nicht getroffen worden ist, ersuchen sie diesen um
eine gutachterliche Stellungnahme.

Mit freundlichen GriiRen
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