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Schutzliicken fiir Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen

Unsere offenen Fragen aus unserer Analyse — mit der Bitte um Stellungnahme der
Bundesregierung

Laut unserer Analyse bleiben zu zahlreichen aktuellen Gesetzen und Reformen Fragen offen, die die
strukturelle Beriicksichtigung von Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen betreffen. Wir bitten die
Bundesregierung um Stellungnahme.

Ausgangslage

Nach Riuckmeldungen mehrerer Mitarbeitender aus BMAS und BMG gibt es keine strukturelle
Berucksichtigung von Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen — die Gruppe sei ,zu grof3* und ,zu
heterogen®. Wir haben die Gruppe und die zugrunde liegenden Barrieren strukturiert; das
Heterogenitatsargument tragt damit nicht mehr.

Unsere Strukturierung

Invisible Barrieren. Invisible Barrieren sind solche Barrieren, die in ihrer Funktion als Barriere nicht
offenkundig werden. Es handelt sich regelmé&Rig um strukturelle Umweltbedingungen, die bei funktionell
beeintrachtigten Personen ggf. kumulativ eine disproportionale Belastungsreaktion ausldsen und dadurch
faktische Zuganglichkeit verhindern oder wesentlich erschweren. Dazu zahlen Barrieren sensorischer,
chemischer, kommunikativer oder sozialer Art. Das Kriterium ist nicht die Diagnose, sondern die funktionelle
Belastungsreaktion.

Nicht sichtbare Behinderungen. Nicht sichtbare Behinderungen sind Behinderungen im Sinne des
geltenden Rechts, bei denen die zugrunde liegenden Beeintrachtigungen und ihre funktionalen Auswirkungen
im Alltag nicht unmittelbar erkennbar sind und deren Teilhabeeinschrankung maf3geblich aus der
Wechselwirkung mehrerer zentraler Regulations- oder Verarbeitungssysteme mit umwelt- und
einstellungsbedingten Barrieren entsteht oder durch schwankende bzw. umweltabhéngige Verlaufe bedingt
ist.

Unsere Forderung: Neuro-Legitimitat als Staatspflicht

Neuro-Legitimitat — praziser: institutionelle Legitimitat nicht sofort lesbarer Bedarfe — bedeutet: Der Staat
erkennt an, dass neurologisch und funktional bedingte Barrieren strukturell wirken, und Gbernimmt die Pflicht,
diese Strukturen zu andern. Nicht aus Solidaritét, nicht als Ermessen, sondern als rechtliche Verpflichtung
aus Art. 3 Abs. 3 GG und Art. 9 UN-BRK. Dies gilt fiir neurodivergente, chronische, schmerzbedingte,
chemische und traumabezogene Beeintrachtigungen gleichermafien.

Fachliche Riickendeckung und Verfahren

Mit unserem Konzept LIORA haben wir diese Definitionen und die Schutzliicke beschrieben und allen 21
Ausschiissen ubermittelt. Aus der Suizidforschung liegt folgende Rickmeldung vor:

~,Das Modell liefert einen wichtigen Diskussionsbeitrag fir gesundheitspolitische Forderungen. Es
verdeutlicht, dass sensorische und kommunikative Barrieren als suizidrelevante Stressoren mitgedacht
werden missen.”

— Prof. Dr. med. Ute Lewitzka, Professur fiir Suizidologie und Suizidpravention, Universitatsklinikum Frankfurt —
Goethe-Universitat



Das BMAS hat mitgeteilt, dass es — obwohl keine entsprechenden Strukturen vorhanden sind — nicht mit
dieser Architektur und Definition arbeiten wird. Wir sehen in der Licke im BGG die Ursache fir Folgegesetze,
die Menschen mit Behinderungen geféahrden kdnnen, und fir die ggf. unvollstéandige
Gesetzesfolgenabschatzung (8 44 GGO).

Belege: invisible Barrieren werden nicht anerkannt oder beriicksichtigt

Invisible Barrieren werden trotz mehrfacher Riickmeldung an das BMAS strukturell nicht anerkannt oder
berlcksichtigt. Die Fachstelle Barrierefreiheit hat erklart, dass sie nicht die Kapazitaten und das Personal hat,
die Ministerien dazu zu beraten. Die Liicke ist vorhanden und wird mit dem Entwurf des BGG nicht gefullt —
trotz Anmahnung der UN-BRK. In unseren Vortragen und im Austausch mit tiber 250 Kommunen wurde
durchgehend deutlich, dass die Kommunen keine Leitfaden, keine Hinweise in Aktionsplanen oder
Normierungen haben. Der Abbau von invisiblen Barrieren ist ein solidarischer Akt.

e Tag der offenen Tiir der Bundesregierung 2026: Unsere mehrfachen Anfragen tber verschiedene Kanéle zur
Barrierefreiheit des Festes blieben unbeantwortet — kein Hinweis auf Chemikalieneinsatz, kein Ruckzugsraum.
Autistische Menschen und Menschen mit Chemikalien-Intoleranz konnten nicht teilhaben; Menschen mit
Horbehinderung nur an einem kleinen Teil.

Fest der Bundesregierung nicht barrierefrei?

« Selbst spezialisierte Trager bilden die Liicke ab: Die Seite ,Arbeitsplatz behindertengerecht anpassen” von
Aktion Mensch fiihrt Barrieren am Arbeitsplatz auf, ohne nicht sichtbare Behinderungen zu bertcksichtigen.
Keine invisiblen Barrieren anerkannt bei Aktion Mensch

Unsere Fragen — nach Ministerium und Gesetz

Zu jedem Gesetz finden Sie die ausfihrliche Begrindung (Hintergrund-Stellungnahme mit Schutzrisiken und
Evidenz) im jeweils verlinkten Dokument.

BMAS — Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales

BGG — Behindertengleichstellungsgesetz (Reform)
- Dokument (Link einsetzen): BGG_ Stellungnahme.docx

1. Welche Norm im Entwurf operationalisiert sensorische, chemische, kommunikativ-neurokognitive oder soziale
Barrieren als prifbare Rechtskategorie?

2. Wie begriindet das BMAS, dass das Heterogenitatsargument bei Mobilitéts- und Sehbehinderungen nicht gilt,
bei nicht sichtbaren Behinderungen jedoch als Ausschlussgrund angewendet wird?

3. Warum erhélt das Bundeskompetenzzentrum (§ 13) kein ausdruickliches Mandat fur die vier fehlenden
Barrierekategorien — obwohl CRPD/C/DEU/CO/2-3 (2023) Deutschland ausdriicklich fir diese Lucken kritisiert
hat?

4. Welche MaRnahme im Entwurf schiitzt Menschen, die aufgrund psychischer, neurologischer oder
kommunikativer Einschrankungen nicht in der Lage sind, Vorkehrungen aktiv einzufordern und ihre Behinderung
offenzulegen?

5. Das LIORA-Modell wird von Institutionen und Fachpersonen, die Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen
vertreten, als strukturierter Rahmen anerkannt (vgl. stille-stunde.com/uebrigens/liora-statements). Wie begriindet
das BMAS seine Ablehnung dieses Modells, solange es keine eigene strukturelle Alternative benennen kann?

Grundsicherung (SGB Il) — Reform
- Dokument (Link einsetzen): 09_Grundsicherung_SGB-Il.docx

1. Welche Pflicht zur Prifung eines behinderungsbedingten wichtigen Grundes und angemessener Vorkehrungen
(Art. 5 UN-BRK) besteht vor jeder Leistungsminderung?

2. Welche angemessenen Vorkehrungen sind Jobcenter verpflichtet anzubieten, bevor eine Pflichtverletzung oder
ein Meldeversaumnis festgestellt wird, und werden schriftliche, nicht-telefonische, reizreduzierte Kommunikation
sowie Begleitperson und neutraler Ort gesichert?

3. Wie wird § 65 SGB | im SGB-II-Vollzug angewandt, wenn Mitwirkung behinderungsbedingt unzumutbar,
gesundheitlich riskant oder faktisch nicht leistbar ist, und wird das Recht auf Beistand nach § 13 SGB X
abgesichert?


http://aktion-mensch.de/inklusion/arbeit/fachkraefte-mit-behinderung-gewinnen/arbeitsplatz-behindertengerecht-anpassen
http://bundesregierung.de/breg-de/schwerpunkte/tag-der-offenen-tuer/veranstaltungen-tag-der-offenen-tuer-2026

4. Wie wird nach § 44a SGB Il sichergestellt, dass fluktuierende, belastungsabhéngige und post-exertionelle
Einschrankungen nicht anhand einzelner guter Tage als stabile Erwerbsfahigkeit fehlbewertet werden?

5. Wie werden Zumutbarkeit von Arbeit, MaBnahmen und Eingliederungsangeboten bei ME/CFS, Long Covid,
Autismus, ADHS, Traumafolgen oder psychischer Instabilitat geprift?

6. Wie werden unabweisbare, laufende besondere Bedarfe nach § 21 Abs. 6 SGB Il bei MCS/MCAS, Homebound-
Situation, chronischen Erkrankungen oder Kommunikationshilfen anerkannt?

7. Wie verhindert die Reform, dass Sanktionen gegen Erwachsene mittelbar Kinder, Jugendliche oder pflegende
Angehdorige in derselben Bedarfsgemeinschatft treffen?

8. Werden Leistungsminderungen disaggregiert nach Behinderung, psychischer Erkrankung, Reha-Bedarf,
Erwerbsfahigkeitsstreit und Kommunikationsbarriere ausgewertet (Art. 31 UN-BRK)?

9. Autistische Menschen ohne Intelligenzminderung — also gerade die Gruppe mit nicht sichtbarer Behinderung
— haben eine rund neunfach erhdhte Suizidmortalitéat (Hirvikoski et al., 2016: OR 9,40 fur ASD ohne
Intelligenzminderung; OR 7,55 fUr ASD insgesamt); eine aktuelle Metaanalyse bestatigt die hohe Suizidalitat dieser
Gruppe (Newell et al., 2023: gepoolte Suizidgedanken rund 34 %, Suizidversuche rund 24 %). Menschen mit
ME/CFS berichten zu 39 % Uber Suizidgedanken seit Erkrankungsbeginn (Konig et al., 2024). Existenzkiirzungen
und Sanktionsdruck treffen genau die Gruppen mit erhdhtem Suizidrisiko; (Langzeit-)Arbeitslosigkeit ist mit
erhéhter Suizidalitat assoziiert. Wie begriindet das Ressort, dass der Entwurf seiner staatlichen Schutzpflicht aus
Art. 2 Abs. 2 GG fiir die am starksten suizidgefahrdeten Gruppen genigt?

10. Wie reagiert das BMAS auf die Kritik von Paritatischem, SoVD, VdK und ver.di, dass die unverénderten
Regelséatze eine ,reale Kiirzung durch die Hintertir" bei einer Licke von Uber 350 Euro zur Armutsschwelle sind —
und auf die zusatzliche, nicht abgebildete behinderungsbedingte Mehrbelastung?

11. Wie werden behinderungsbedingte Wohnmehrbedarfe (reizarmes, schadstoff-/duftstoffarmes, ruhiges,
barrierearm gelegenes Wohnen) bei den Kosten der Unterkunft (8 22 SGB 1), bei der Umzugserforderlichkeit und
den Angemessenheitsgrenzen bericksichtigt?

12. Wie wird sichergestellt, dass Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen Verfahrensanpassungen und
Leistungen geltend machen kénnen, ohne unverhaltnisméafig sensible Gesundheitsdaten offenlegen zu missen
(Art. 22 UN-BRK; § 67a SGB X)?

13. Mit welcher Vorgabe stellen Jobcenter sicher, dass Einladungen, Bescheide, Mitwirkungsaufforderungen und
Beratung barrierefrei zugénglich sind — in Leichter Sprache (Lern-/kognitive Beeintrachtigung), in Deutscher
Gebérdensprache bzw. mit Schriftdolmetschen (gehérlos) und in Braille/Grof3druck/vorgelesen (blind) (Art. 9, 21
UN-BRK)?

Regelbedarfsermittiung und Regelbedarfe-Verordnung 2026

- Dokument (Link einsetzen): 10_Regelbedarfe-VO.docx

1. Wie bildet die Regelbedarfsermittlung behinderungsbedingte Mehrausgaben nicht sichtbarer Behinderungen ab
— und falls die EVS sie nicht abbildet: Welche Mehrbedarfs- oder Sonderbedarfsregelung gleicht sie aus?

2. Wie wird bei unveranderten Regelbedarfen 2026 verhindert, dass Menschen mit unvermeidbaren
Dauerbedarfen real unter das Existenzminimum (Art. 1 Abs. 1i.V.m. Art. 20 GG) fallen?

3. Welche Mehrbedarfstatbestande knupfen an Merkzeichen an, und welche nachweisoffenen Alternativen
bestehen fur nicht sichtbare Behinderungen?

4. Wie wird sichergestellt, dass unabweisbare laufende besondere Bedarfe (§ 21 Abs. 6 SGB Il; § 27a Abs. 4 SGB
XIl) bei MCS/MCAS, ME/CFS, Long Covid, chronischen Schmerzen, Autismus oder Homebound niedrigschwellig
anerkannt werden?

5. Erhebt das BMAS Daten zu behinderungsbedingten Mehrkosten nicht sichtbarer Behinderungen
(schadstoffarme Produkte, Energie, Lieferkosten, Kommunikationshilfen, reizarmes Wohnen, spezielle
Erndhrung)?

6. Wie werden behinderungsbedingte Mehrkosten von Kindern und Jugendlichen mit nicht sichtbaren
Behinderungen abgebildet?

7. Welche Stelle tragt Verantwortung, wenn ein Mehrbedarf weder vom Regelbedarf noch vom
Mehrbedarfstatbestand noch von GKV, Pflege oder Eingliederungshilfe iibernommen wird?

8. Wie hat das BMAS gepriift, ob Unterdeckung, Armut und Isolation bei nachweislich suizidgeféhrdeten Gruppen
durch die Regelbedarfs- und Mehrbedarfssystematik verstarkt werden kénnen?



9. Wie begriindet das BMAS die Nullfortschreibung 2026 gegentiber der Kritik des Paritatischen (,reale Kiirzung
durch die Hinterttr", Liicke tGber 350 Euro zur Armutsschwelle), und wie wird die zusatzliche behinderungsbedingte
Mehrbelastung aufgefangen?

10. Wie werden krankheitsbedingte Mobilitatskosten (Taxi/Einzelfahrten, Lieferkosten, Begleitung, reizérmere
Verkehrsmittel, Vermeidung lberfiiliten OPNV) als behinderungsbedingter Mehrbedarf anerkannt?

Eingliederungshilfe | BTHG (SGB IX, Teil 2)
- Dokument (Link einsetzen): 11_Eingliederungshilfe_SGB-IX.docx

1. Wie wird in den Bedarfsermittlungsinstrumenten (8 118 SGB IX) verbindlich erhoben, wie sich Bedarf tiber Zeit,
Belastung, Reizexposition, schlechte Tage und post-exertionelle Verschlechterung verandert (Verlaufsbetrachtung,
Fremd-/Assistenzperspektive)?

2. Wie werden Masking, Alexithymie, eingeschrankte Selbstwahrnehmung und kognitive Erschdpfung als
Erkenntnisrisiken der Selbstauskunft bertcksichtigt?

3. Besteht ein Anspruch auf unterstitzte Bedarfsermittlung mit Vertrauensperson, Assistenz, schriftlicher
Vorbereitung, Pausen, baulich barrierefreiem und reizarmem Setting und nachtraglicher Erganzung?

4. Wie wird sichergestellt, dass 88§ 14, 15 SGB IX bei Schnittstellen zwischen Eingliederungshilfe, Pflege, GKV
und Sozialhilfe tatséchlich nahtlose vorlaufige Leistung sichern?

5. Welche Mindeststandards gelten im Gesamtplanverfahren (§ 117 SGB IX) fur Menschen mit nicht sichtbaren,
fluktuierenden, psychischen, neurologischen, sensorischen oder chronischen Behinderungen?

6. Wie werden Assistenzleistungen (8§ 78 SGB IX) anerkannt, wenn der Bedarf nicht kdrperlich sichtbar, sondern
organisatorisch, kommunikativ, sensorisch oder regulativ ist; und wie werden chemische/sensorische Bedarfe in
Wohnraum (8 77) erfasst?

7. Erfasst die BTHG-Evaluation Ablehnungen, Widerspriiche, Klagen, Verfahrensabbriiche und Unterversorgung
differenziert nach nicht sichtbaren Behinderungen, und welche Landerunterschiede bei
Bedarfsermittlungsinstrumenten bestehen?

8. Wie werden Kinder und Jugendliche mit nicht sichtbaren Behinderungen, die ihre Bedarfe nicht selbst
durchsetzen kénnen, sowie die Uberproportionale Care-Belastung von Frauen (Art. 6, 7 UN-BRK) in der
Bedarfsermittlung berticksichtigt?

9. Autistische Menschen ohne Intelligenzminderung — also gerade die Gruppe mit nicht sichtbarer Behinderung
— haben eine rund neunfach erhéhte Suizidmortalitat (Hirvikoski et al., 2016: OR 9,40 fir ASD ohne
Intelligenzminderung; OR 7,55 fiir ASD insgesamt); eine aktuelle Metaanalyse bestétigt die hohe Suizidalitat dieser
Gruppe (Newell et al., 2023: gepoolte Suizidgedanken rund 34 %, Suizidversuche rund 24 %). Menschen mit
ME/CFS berichten zu 39 % Uber Suizidgedanken seit Erkrankungsbeginn (Konig et al., 2024). Verweigerte oder zu
geringe Teilhabeleistung treibt Isolation und sekundére Erkrankung gerade dieser Gruppen. Wie begriindet das
Ressort, dass der Entwurf seiner staatlichen Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 GG fir die am starksten
suizidgefahrdeten Gruppen genuigt?

10. Wie reagiert das BMAS auf die Kritik von Deutschem Verein, DGSP und Lebenshilfe, die
Bedarfsermittlungsinstrumente seien ,ungeeignet und kaum verstéandlich" und hochschwellig, und wie wird ein
einfaches, verlaufs- und masking-sensibles Verfahren fur nicht sichtbare Behinderungen gesichert?

11. Wie wird verhindert, dass anerkannte Teilhabebedarfe nicht sichtbarer Behinderungen leerlaufen, weil
geeignete reiz-, kommunikations- oder chemiearme Leistungserbringer fehlen oder Betroffene Uber Pooling (8 116
SGB IX) in ungeeignete Gruppenangebote gedrangt werden — und wie bleiben Personliches Budget (8 29) und
Wunsch-/Wabhlrecht (88 8, 104 SGB IX) durchsetzbar?

12. Wie wird sichergestellt, dass Teilhabeleistungen geltend gemacht werden kénnen, ohne unverhaltnismaRig
sensible Gesundheitsdaten offenlegen zu mussen (Art. 22 UN-BRK; § 67a SGB X)?

13. Wie wird die Bedarfsermittlung (§ 118 SGB IX) flr gehotrlose (Deutsche
Gebardensprache/Schriftdolmetschen), blinde (barrierefreie Unterlagen) und kognitiv- oder lernbeeintréachtigte
Menschen (Leichte Sprache, unterstiitzte Entscheidung nach Art. 12 UN-BRK) tatséchlich zuganglich gestaltet?

Begutachtungsrichtlinien Pflegegrad (§ 17 SGB XI)
- Dokument (Link einsetzen): 12_Begutachtungsrichtlinien.docx

1. Wie wird in den Begutachtungsrichtlinien nach § 17 SGB XI verbindlich geregelt, dass fluktuierende, post-
exertionelle, sensorisch ausgeléste und maskierte Unterstiitzungsbedarfe iber eine Verlaufsbetrachtung
berlcksichtigt werden?



2. Wie bewertet das BMG/der MD Bund, ob die Gewichtung und Operationalisierung der Module 2, 3, 5 und 6
psychisch-neurokognitive, sensorische, erschépfungs- und verlaufsbezogene Bedarfe angemessen erfasst — und
ob krankheitsbedingtes Belastungsmanagement, PEM, Reizabschirmung und Alltagsstrukturierung als
unterstutzungsrelevant gelten?

3. Wie wird verhindert, dass Kompensation, Masking oder einmalige Leistungsfahigkeit am Begutachtungstag als
Beleg gegen Pflegebedarf gewertet werden?

4. Wie wird erkannt, ob scheinbare Selbstandigkeit nur durch unsichtbare Dauerleistung von Angehérigen oder
Assistenz entsteht?

5. Besteht ein Anspruch, nach einer Begutachtung Verschlechterung, Crash, Erschopfungsfolgen oder vergessene
Angaben nachtraglich zu dokumentieren und einzubeziehen?

6. Welche Mindeststandards gelten fiir baulich barrierefreie, reizarme, chemisch belastungsarme, schriftlich
unterstutzte und kommunikationsangepasste Begutachtung (Begleitperson, Pausen)?

7. Werden Pflegegradentscheidungen, Widerspriche und Klagen nach Diagnosegruppen, fluktuierenden
Erkrankungen, psychischen/neurodivergenten Behinderungen und nicht sichtbaren Barrieren ausgewertet (Art. 31
UN-BRK)?

8. Wie wird bei telefonischer, digitaler oder aktenbasierter Begutachtung sichergestellt, dass Masking,
Angehdorigenleistung, PEM, Reizbelastung, Kommunikationsbarrieren und fluktuierende Bedarfe nicht noch starker
unsichtbar werden — und besteht ein Wahlrecht hinsichtlich des Begutachtungsformats?

9. Autistische Menschen ohne Intelligenzminderung — also gerade die Gruppe mit nicht sichtbarer Behinderung
— haben eine rund neunfach erhéhte Suizidmortalitat (Hirvikoski et al., 2016: OR 9,40 fir ASD ohne
Intelligenzminderung; OR 7,55 fir ASD insgesamt); eine aktuelle Metaanalyse bestatigt die hohe Suizidalitat dieser
Gruppe (Newell et al., 2023: gepoolte Suizidgedanken rund 34 %, Suizidversuche rund 24 %). Menschen mit
ME/CFS berichten zu 39 % Uber Suizidgedanken seit Erkrankungsbeginn (Konig et al., 2024). Eine
Niedrigeinstufung verweigert genau den Hochrisikogruppen die Entlastungsleistungen, die ihren Zusammenbruch
verzogern. Wie begrundet das Ressort, dass der Entwurf seiner staatlichen Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 GG fur
die am starksten suizidgeféhrdeten Gruppen genigt?

10. Wie reagiert der MD Bund/das BMG auf die tbereinstimmenden Berichte von Betroffenen- und
Sozialverbanden, dass Pflegegrad-Einstufungen bei ME/CFS, Long Covid und nicht sichtbaren Behinderungen
systematisch zu niedrig ausfallen?

11. Besteht in der Pflegebegutachtung ein Anspruch auf Deutsche Gebardensprache bzw. Schriftdolmetschen, auf
Leichte Sprache und auf barrierefreie Unterlagen, damit gehdrlose, kognitiv beeintrachtigte und blinde Menschen
ihren Unterstutzungsbedarf tatsachlich darlegen kénnen?

Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV | GdB)

— Dokument (Link einsetzen): 13_VersMedV.docx

1. Wie stellt die VersMedV sicher, dass Feststellungen nach § 152 SGB IX bei ME/CFS, Long Covid mit PEM und
vergleichbaren energetisch-limitierenden Erkrankungen bundesweit einheitlich, teilhabeorientiert und
verlaufsbezogen erfolgen?

2. Welche verbindlichen Maf3stabe gelten bei der Analogbegutachtung dieser Erkrankungen, damit Betroffene
nicht von zufalliger Verwaltungspraxis abhangig sind?

3. Wie werden post-exertionelle Verschlechterung, Crash-Risiko, Erholungszeiten und Belastungsgrenzen als
teilhaberelevante Faktoren in der GdB-Bemessung berlicksichtigt?

4. Wie erfassen die Versorgungsmedizinischen Grundsétze bei Autismus Masking, sensorische Uberlastung,
Erschopfung, soziale Anpassungsleistung und Selbstandigkeit nur durch Fremdstrukturierung?

5. Wie werden komplexe Traumafolgen (Dissoziation, Trigger, Vermeidung, Teilhabeeinschrankung,
Schwankungen) in der GdB-Bemessung abgebildet?

6. Mit welcher verbindlichen Vorgabe stellt das BMAS bundesweite Einheitlichkeit der Versorgungsamter bei nicht
sichtbaren Behinderungen sicher — oder bleibt die Bewertung faktisch Landersache und damit vom Wohnort
abhéngig?

7. Wie wird verhindert, dass Anderungen der GdB-Tabellen zu Herabstufungen filhren, bevor MaRstabe fiir nicht
sichtbare Behinderungen angemessen operationalisiert sind?

8. Werden Anerkennungsquoten, Widerspriiche und Klagen differenziert nach ME/CFS, Long Covid, Autismus,
FASD, komplexer PTBS und nicht sichtbaren Behinderungen ausgewertet (Art. 31 UN-BRK)?



9. Wie stellt das BMAS sicher, dass angemessene Vorkehrungen im Arbeitsleben (§ 164 SGB IX; Art. 27 UN-
BRK) auch bei nicht sichtbaren, fluktuierenden und sensorischen Behinderungen praktisch durchgesetzt werden,
ohne dass Betroffene ihre Diagnose unverhaltnisméagig offenlegen missen?

10. Wird FASD als eigener Bewertungsblock gefuhrt, der kombinierte exekutive, soziale und
Alltagsbeeintrachtigungen trotz Unsichtbarkeit angemessen abbildet?

11. Autistische Menschen ohne Intelligenzminderung — also gerade die Gruppe mit nicht sichtbarer Behinderung
— haben eine rund neunfach erhdhte Suizidmortalitat (Hirvikoski et al., 2016: OR 9,40 fir ASD ohne
Intelligenzminderung; OR 7,55 fir ASD insgesamt); eine aktuelle Metaanalyse bestétigt die hohe Suizidalitat dieser
Gruppe (Newell et al., 2023: gepoolte Suizidgedanken rund 34 %, Suizidversuche rund 24 %). Menschen mit
ME/CFS berichten zu 39 % uber Suizidgedanken seit Erkrankungsbeginn (Konig et al., 2024). Ein zu niedriger oder
zufélliger GdB verweigert Nachteilsausgleiche und verstarkt Unterversorgung gerade dieser Gruppen. Wie
begrindet das Ressort, dass der Entwurf seiner staatlichen Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 GG fur die am starksten
suizidgefahrdeten Gruppen genlgt?

12. Wie reagiert das BMAS auf die dokumentierte Praxis, dass GdB-Feststellungen bei ME/CFS und Long Covid
regelmaRig zu niedrig und teils als psychiatrisch statt neurologisch eingestuft werden, und auf die SoVD-Kritik an
der zu engen GdB-Reform 20267

13. Wie wird sichergestellt, dass die Merkzeichen-Kriterien (G, aG) energetisch und belastungsbedingte
Mobilitdtseinschrankungen — etwa Post-Exertional Malaise bei ME/CFS oder Long Covid, die Wegstrecken
faktisch unmdéglich machen — angemessen erfassen, auch wenn keine klassische orthopéadisch-kardiopulmonale
Gehbehinderung vorliegt (§ 229 SGB I1X)?

Barrierefreiheitsstarkungsgesetz (BFSG) — Vollzug
- Dokument (Link einsetzen): 24 _BFSG.docx

1. Welche Priifleitfaden erhalten Marktiiberwachungsstellen, um kognitive Uberforderung, sensorische
Reizbelastung, Zeitdruck, unverstandliche Prozesse und kommunikative Barrieren systematisch zu erkennen (Art.
9 UN-BRK)?

2. Sind Beschwerdewege selbst barrierefrei (schriftlich, einfach verstandlich, ohne Telefonpflicht, ohne
Ubermafige Nachweise, mit Assistenz), und werden Verbandsbeschwerden flr strukturelle Barrieren gestarkt?

3. Wie wird bei E-Commerce, Banking, Telekommunikation, E-Books, Apps und Selbstbedienungsterminals
sichergestellt, dass nicht nur technische Bedienbarkeit, sondern auch Verstandlichkeit und Uberforderungsschutz
geprift werden?

4. Werden manipulative, verwirrende oder zeitdruckerzeugende Designs (Dark Patterns) als kognitive Barriere im
BFSG-Vollzug berticksichtigt?

5. Wie wird evaluiert, ob Ausnahmen fiir Kleinstunternehmen oder Ubergangsregelungen gerade fiir Menschen mit
nicht sichtbaren Behinderungen relevante Alltagsdienstleistungen ungeschutzt lassen?

6. Sind Menschen mit Autismus, ADHS, FASD, ME/CFS, psychischen Erkrankungen, kognitiver Erschdpfung,
MCS/MCAS und Sinnesverarbeitungsstérungen an Vollzugsleitfaden und Testverfahren beteiligt (Art. 4 Abs. 3 UN-
BRK)?

7. Welche Prufleitfaden erhalt die neue Marktiiberwachungsstelle fir Barrierefreiheit (MLBF, Magdeburg), um
kognitive und sensorische Barrierefreiheit, Dark Patterns und Uberforderungsschutz priiffahig zu kontrollieren?

8. Werden KI-Chatbots, automatisierte Menls und automatisierter Kundenservice als Barriere fur kognitive,
psychische und kommunikative Behinderungen im BFSG-Vollzug erfasst, und bestehen verbindliche menschliche
Alternativkontaktwege?

9. Wie wird sichergestellt, dass Verbraucher:innen Barrieren geltend machen und Beschwerden fihren kénnen,
ohne unverhéltnismafig sensible Gesundheitsdaten offenlegen zu missen (Art. 22 UN-BRK)?

10. Welche Bestandteile der EN 301 549 / WCAG 2.2 adressieren kognitive und sensorische Belastungen
(Verstandlichkeit, vorhersehbare Bedienung, Zeitlimits, Reizarmut), und hat die Bundesregierung geprtift, ob diese
Standards fiir diese Barrieren ausreichen — oder bestehen insoweit normative Liicken im BFSG-Vollzug?

BMG — Bundesministerium fiir Gesundheit

GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (BStabG)
- Dokument (Link einsetzen): 01_BStabG.docx



1. Hat das BMG gepriift, ob die Begrenzung der Vergitungssteigerungen im Heilmittelbereich die Versorgung in
bereits unterversorgten Regionen, bei spezialisierten Praxen und bei komplexen neurologischen, sprachlichen,
ergotherapeutischen oder chronischen Bedarfen gefahrdet?

2. Hat das BMG geprift, ob die Ausgabendampfung die Hilfsmittelversorgung (8 33 SGB V — Festbetrage,
Zuzahlungen, Genehmigungspraxis) und die Krankenfahrten/Krankentransporte (§ 60 SGB V) beeintrachtigt — fur
viele Menschen mit Behinderungen versorgungskritische Leistungen, deren Einschréankung mittelbar
behinderungsbezogen benachteiligen kann (Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG)?

3. Wie rechtfertigt das BMG die Ruckfiihrung der ambulanten Psychotherapie in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung (Wegfall der extrabudgetaren Vergutung, Streichung der Kurzzeittherapie-Zuschlage zum
01.01.2027), obwohl sie bei Menschen mit psychischen, neurodivergenten und traumabezogenen Behinderungen
Therapieplatzverlust, langere Wartezeiten und Chronifizierung erwarten lasst — und wie verhalt sich das zur
Forderung des Bundesrates nach Erhalt der vollstandigen extrabudgetaren Vergitung?

4. Wie begrindet das BMG, dass die Anhebung der Zuzahlungen (8 61 SGB V) Menschen mit nicht sichtbaren
chronischen Erkrankungen, die nicht zuverlassig als ,,schwerwiegend chronisch krank" nach der Chroniker-
Richtlinie anerkannt sind, bei dauerhaftem Bedarf nicht Gberproportional belastet (Art. 3 Abs. 3 S. 2 GG; Art. 25
UN-BRK)?

5. Welche barrierefreien Kommunikationsstandards gelten fur die Kontaktaufnahme der Krankenkassen nach § 44
SGB V (Anspruch auf schriftliche, nicht-telefonische, reizreduzierte Kommunikation)?

6. Wie stellt das BMG sicher, dass die Verkirzung der Frist nach § 51 SGB V von zehn auf vier Wochen
Menschen mit fluktuierenden, neurokognitiven, psychischen oder erschépfungsbedingten Erkrankungen nicht
Uberproportional benachteiligt, wenn Antragsfahigkeit, Befundbeschaffung und Beratung krankheitsbedingt
eingeschrankt sind?

7. Wie wird verhindert, dass Teilkrankengeld (88 44c, 44d SGB V) bei Erkrankungen mit Post-Exertional Malaise
oder fluktuierender Belastbarkeit zu einer schematischen Uberschitzung der Arbeitsfahigkeit fihrt?

8. Erfasst die Ausnahme des Beitragszuschlags (8§ 10 i.V.m. § 242b SGB V) fur die Pflege Angehdriger ab
Pflegegrad 2 auch Haushalte, die erwachsene Menschen mit nicht sichtbarer Behinderung ohne anerkannten
Pflegegrad unterstiitzen? Falls nein: Wie wird eine mittelbare Benachteiligung (Art. 5i.V.m. Art. 28 UN-BRK)
ausgeschlossen?

9. Welche Organisationen und Selbstvertretungen von Menschen mit nicht sichtbaren, chronischen,
neurodivergenten oder fluktuierenden Behinderungen wurden in der FinanzKommission Gesundheit und bei der
Erarbeitung des Entwurfs nach Art. 4 Abs. 3 UN-BRK konsultiert?

10. Wie werden Kinder und Jugendliche mit nicht sichtbaren Behinderungen geschutzt, deren Bedarf an
Heilmitteln, Logopadie, Ergotherapie oder hauslicher Unterstiitzung durch hdhere Zuzahlungen, Vergltungsdeckel
oder familiare Mehrbelastung mittelbar betroffen ist?

11. Hat das BMG die kumulative Belastung aus BStabG, PNOG, Krankenhausreform und Notfallreform fiir
Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen gepruft?

12. Angesichts der erh6hten Suizidmortalitat in diesen Gruppen (autistische Menschen ohne Intelligenzminderung
~9-fach, Hirvikoski et al. 2016, OR 9,40; ME/CFS rund 39 % Suizidgedanken, Konig et al. 2024): Welche
behinderungsspezifische Folgenabschéatzung stellt sicher, dass die kumulierten Belastungen die staatliche
Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 GG wahren?

13. Wie vertragt sich die Stellungnahmefrist von weniger als vier Tagen im Referentenverfahren (Ubermittlung
16.04., Frist 20.04.2026, 9:00 Uhr) mit der Pflicht zur engen Konsultation und aktiven Einbeziehung von Menschen
mit Behinderungen und ihren Verbanden nach Art. 4 Abs. 3 UN-BRK?

14. Prof. Dr. med. Ute Lewitzka (Professur fiir Suizidologie und Suizidpravention, Universitatsklinikum Frankfurt —
Goethe-Universitat) hat das LIORA-Modell schriftlich als relevanten gesundheitspolitischen Beitrag anerkannt: ,Das
Modell liefert einen wichtigen Diskussionsbeitrag fur gesundheitspolitische Forderungen. Es verdeutlicht, dass
sensorische und kommunikative Barrieren als suizidrelevante Stressoren mitgedacht werden missen.” Wie hat das
Ressort diese Fachbewertung einbezogen, und welche Stelle tragt die institutionelle Schutzverantwortung, wenn
die Regelungen das dokumentierte Suizidrisiko dieser Gruppe erhéhen?

GeDIG — Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen
- Dokument (Link einsetzen): 02_GeDIG.docx



1. Mit welcher Norm garantiert der Entwurf einen gleichwertigen, barrierefreien, fristgerechten und nicht
nachrangigen analogen Zugang zu allen zentralen digitalen Elementen (ePA, Krankenkassen-App, digitale
Ersteinschéatzung, E-Uberweisung, Terminbuchung iiber 116117, Widerspruchsregister, Vertreterrechte)?

2. Wie stellt das BMG sicher, dass Menschen, die einen Widerspruch (Opt-out) behinderungsbedingt nicht
verstehen, abwagen oder rechtzeitig erklaren kénnen, ihre Selbstbestimmung im Opt-out- und Widerspruchsmodell
praktisch wirksam ausiiben kénnen (unterstitzte Entscheidungsformate nach Art. 12 UN-BRK)?

3. Welche spezifischen Re-ldentifikationsschutzmanahmen (Small-Cell-Schutz, Zweckbindung, DSFA nach Art.
35 DSGVO) normiert der Entwurf gegen die Bildung singularer Profile bei seltenen Diagnosen, kleinen Fallzahlen,
Medikations-, regionalen, Zeitverlaufs- und stigmasensiblen Daten?

4. Wie verhindert der Entwurf, dass Medikationsdaten in ePA, E-Rezept, Medikationsplan oder Apothekenzugriff
Ruckschliisse auf psychische, neurologische oder stigmasensible Diagnosen ermdglichen, ohne dass Betroffene
dies verstehen oder granular steuern kénnen?

5. Wie stellt das BMG sicher, dass die datengestitzte Risikoerkennung nach 8§ 25b SGB V Menschen mit
atypischer Symptomprasentation, weiblichen neurodivergenten Verlaufen, ME/CFS, Long Covid oder psychischen
Erkrankungen nicht systematisch fehlklassifiziert oder nicht erkennt — und welche Rechte bestehen bei
Profilbildung und Fehlklassifikation?

6. Welche Schutzmechanismen gelten in Krankenkassen-Reallaboren fir Menschen mit psychischen,
neurodivergenten, seltenen oder nicht sichtbaren Behinderungen, deren Daten besonders re-identifikationssensibel
sind?

7. Sieht der Entwurf eine verpflichtende Bias-Prufung KI- oder regelbasierter Ersteinschatzung sowie ein
Transparenz-, Widerspruchs- und menschliches Override-Recht vor?

8. Verankert der Entwurf kognitive Barrierefreiheit (Leichte/Einfache Sprache, reizarme Gestaltung) als
verbindliche, eigensténdige Priif- und Schutzkategorie der digitalen Infrastruktur (Art. 9 UN-BRK)?

9. Mit welcher verbindlichen Vorgabe sind ePA, Krankenkassen-Apps, E-Rezept und die darin gespeicherten
Dokumente und Informationen fir blinde und sehbehinderte Menschen (BITV 2.0, Screenreader, Braille,
Grof3druck) sowie fir gehdrlose und schwerhérige Menschen (Deutsche Gebardensprache, Untertitel,
Schriftdolmetschen) zuganglich — und wer priift das im Vollzug (Art. 9, 21 UN-BRK)?

10. Warum wurden Referentenentwurf und zahlreiche Stellungnahmen als nicht barrierefreie PDF veroffentlicht,
obwohl der Entwurf digitale Barrierefreiheit ausbauen soll — und welche Konsequenz zieht das BMG daraus fur die
verbindliche Barrierefreiheit der GeDIG-Infrastruktur?

11. Welche niedrigschwelligen Widerrufs-, Anderungs- und Riickholrechte bestehen, wenn Betroffene
Widerspruch, Freigabe oder Zugriffsrechte wegen Uberforderung, Krise oder fehlender Unterstiitzung nicht
rechtzeitig oder nicht informiert ausgeibt haben?

12. Welche Selbstvertretungen nicht sichtbar behinderter Menschen wurden nach Art. 4 Abs. 3 UN-BRK an
Architektur, Testung und Barriereprifung der digitalen Infrastruktur beteiligt?

13. Mit welcher Regelung — Uber die allgemeine DSGVO-Geltung hinaus — gewahrleistet der Entwurf das Recht
auf Privatleben und Schutz personenbezogener Gesundheitsdaten nach Art. 22 UN-BRK und Art. 9 DSGVO fir
Menschen mit besonders stigmasensiblen Diagnosen?

14. Wie reagiert das BMG auf die Forderung der Bundesarztekammer nach grundlegender Uberarbeitung der
Kassen-Datennutzung und auf die Warnungen von ACHSE und vzbv vor Re-ldentifikation seltener/stigmasensibler
Diagnosen und vor der ,glasernen Versicherten"?

15. Als BMG-Querschnitt tiber alle Versorgungsbereiche: Wie stellt das BMG sicher, dass Aufklarung,
Einwilligung, Widerspruch, Zustimmung, Entlass- und Medikationsinformationen im gesamten Gesundheitswesen
kognitiv barrierefrei, schriftlich nachvollziehbar, assistenzféhig (ohne Betreuungszwang) und ohne Telefon-/App-
Zwang ausgestaltet sind (Art. 9, 12, 21 UN-BRK)?

16. Prof. Dr. med. Ute Lewitzka (Professur fir Suizidologie und Suizidpravention, Universitatsklinikum Frankfurt —
Goethe-Universitat) hat das LIORA-Modell schriftlich als relevanten gesundheitspolitischen Beitrag anerkannt: ,Das
Modell liefert einen wichtigen Diskussionsbeitrag fur gesundheitspolitische Forderungen. Es verdeutlicht, dass
sensorische und kommunikative Barrieren als suizidrelevante Stressoren mitgedacht werden missen." Wie hat das
Ressort diese Fachbewertung einbezogen, und welche Stelle trégt die institutionelle Schutzverantwortung, wenn
die Regelungen das dokumentierte Suizidrisiko dieser Gruppe erhéhen?

Reform der Notfallversorgung



- Dokument (Link einsetzen): 03_Notfallreform.docx

1. Mit welcher Norm wird sichergestellt, dass die standardisierten, telefonischen, digitalen oder algorithmischen
Ersteinschatzungsverfahren fur atypisch prasentierende und nicht sichtbare Behinderungen validiert sind und
Fehltriage (diagnostic overshadowing) vermieden wird?

2. Welche gleichwertigen, rund um die Uhr verfligbaren, barrierefreien und nicht nachrangigen text-, chat- und
gebarden-/relaisbasierten Zugange zur Akutleitstelle (116117) sind verbindlich vorgesehen?

3. Wie wird der barrierefreie Zugang zum Notruf 112 fur gehdérlose, schwerhdrige und taubblinde Menschen
verbindlich gesichert (Notruf-App nora mit Echtzeittext und Geb&rdensprach-Video, 24-Stunden-Relaisdienst) —
und wird diese vom Deutschen Gehérlosen-Bund und Deutschen Schwerhdrigenbund seit Jahren angemahnte
Lucke mit der Reform geschlossen?

4. Besteht in der Ersteinschatzungsstelle ein Anspruch auf baulich barrierefreie, reizarme, sensorisch und
kommunikationsangepasste sowie chemisch belastungsarme Einschéatzung, einschlieRlich Begleitperson,
schriftlicher Kurzabfrage und ruhigem Raum (Art. 9 UN-BRK)?

5. Wie wird Suizidalitat in 116117/Akutleitstelle aktiv abgefragt, welche Fachkompetenz steht zur Verfligung,
welche Eskalationswege zu psychiatrischen Krisendiensten, Sozialpsychiatrischem Dienst, Krisenambulanzen und
112 sind verbindlich, und wie wird verhindert, dass Betroffene als ,nicht akut genug" nach Hause verwiesen
werden?

6. Welche verbindlichen Eskalations- und Riickkopplungsregeln gelten an der Schnittstelle 116117/112, wenn
Menschen ihre Symptome unvollstandig, atypisch oder nicht telefonisch kommunizieren kénnen?

7. Wie wird verhindert, dass Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen bei rettungsdienstlicher Versorgung
ohne Transport aufgrund atypischer Prasentation, Masking, Dissoziation, Schmerzunterausdruck oder Fatigue
falsch als nicht transportbedurftig eingeschéatzt werden?

8. Welche Riickkehr-, Wiederkontakt- und Eskalationsrechte bestehen, wenn eine Person nach Ersteinschatzung
an eine niedrigere Versorgungsebene verwiesen wird, dort aber keine Versorgung erreicht oder sich der Zustand
verschlechtert?

9. Werden Fehlsteuerungen, Wiederkontakte, spatere stationare Aufnahmen, Kriseneskalationen und
Suizidversuche nach Ersteinschatzung differenziert nach Behinderung, psychischer Krise, neurodivergentem Profil
und Kommunikationsbarriere evaluiert (Art. 31 UN-BRK)?

10. Besteht ein Anspruch, bei Ersteinschétzung, Triage und Verweisung eine Begleitperson oder
Kommunikationsassistenz einzubeziehen?

11. Welche Vorgaben gelten in INZ und Ersteinschéatzungsstellen zu Duftstoffen, Desinfektionsmittelbelastung,
Latex und Reinigungsmitteln fir Menschen mit MCAS, MCS, Asthma oder Migrane?

12. Wie werden Kinder und Jugendliche mit Autismus, FASD, Angststérungen, Epilepsie, chronischen Schmerzen,
ME/CFS, Long Covid oder Kommunikationsbehinderungen vor Fehltriage und Fehlverweisung geschitzt?

13. Welche niedrigschwelligen Beschwerde-, Korrektur- und Qualitéatsprifverfahren bestehen, wenn Menschen mit
nicht sichtbaren Behinderungen nach Ersteinschéatzung falsch verwiesen, nicht ernst genommen oder nicht
aufgenommen wurden?

14. Sieht der Entwurf eine verpflichtende Bias-Prifung der Ersteinschétzung sowie ein garantiertes menschliches
Override- und Wiedereinschatzungsrecht vor?

15. Wie wird sichergestellt, dass die von den Fachgesellschaften geforderte Wirksamkeit und Messbarkeit der
Reform auch die Treffsicherheit der Steuerung fiir atypisch prasentierende und nicht sichtbar behinderte Menschen
umfasst, und Uber welche Gesundheitsleitstellen-Funktion wird die psychosoziale und suizidpraventive
Notfallversorgung verbindlich und barrierearm erreichbar?

16. Prof. Dr. med. Ute Lewitzka (Professur fur Suizidologie und Suizidpravention, Universitatsklinikum Frankfurt —
Goethe-Universitat) hat das LIORA-Modell schriftlich als relevanten gesundheitspolitischen Beitrag anerkannt: ,Das
Modell liefert einen wichtigen Diskussionsbeitrag flr gesundheitspolitische Forderungen. Es verdeutlicht, dass
sensorische und kommunikative Barrieren als suizidrelevante Stressoren mitgedacht werden missen." Wie hat das
Ressort diese Fachbewertung einbezogen, und welche Stelle tragt die institutionelle Schutzverantwortung, wenn
die Regelungen das dokumentierte Suizidrisiko dieser Gruppe erhdhen?

Medizinregistergesetz
- Dokument (Link einsetzen): 04_Medizinregistergesetz.docx



1. Wurde eine Datenschutz-Folgenabschatzung nach Art. 35 DSGVO durchgefiihrt, die kleine Fallzahlen, seltene
Diagnosen, psychische Erkrankungen, neurodivergente Profile und andere stigmasensible Gesundheitsdaten
gesondert bewertet?

2. Welche Small-Cell-MindestgroRen, Aggregationsregeln oder Veréffentlichungsschwellen verhindern, dass
Menschen mit seltenen oder regional eng begrenzten Diagnosen indirekt identifizierbar werden?

3. Wie wird die Zweckausweitung (purpose creep) bei der anlassbezogenen Datenzusammenfiihrung begrenzt —
wer kontrolliert Zweckanderungen, und gibt es Protokollierung und Sanktionen?

4. Welche Akteure erhalten Zugang zu Registerdaten, und wie wird ausgeschlossen, dass Daten oder
Auswertungen fiir Versicherungs-, Beschéaftigungs-, Bonitats-, Leistungs- oder andere diskriminierungsrelevante
Entscheidungen genutzt werden?

5. Wie verhindert der Entwurf, dass Medikations-, Behandlungs- oder Verlaufsdaten Rickschlisse auf psychische,
neurologische oder stigmasensible Diagnosen ermdglichen?

6. Mit welcher registerrechtlichen Vorkehrung — tber die allgemeine DSGVO-Geltung hinaus — sichert der
Entwurf das Recht von Menschen mit Behinderungen auf Schutz ihrer personenbezogenen Gesundheitsdaten und
ihres Privatlebens nach Art. 22 UN-BRK konkret?

7. Wie wird sichergestellt, dass Menschen, die behinderungsbedingt nicht widersprechen kénnen, ihre
informationelle Selbstbestimmung wirksam ausiiben kdnnen (versténdliche Information, Assistenz, Art. 12 UN-
BRK)?

8. Mit welcher Vorgabe stellt der Entwurf sicher, dass Erfassungsstandards nicht sichtbare und atypisch
prasentierende Behinderungen tatsachlich abbilden, und welche Pflicht besteht zur systematischen
Datenliickenprifung (Art. 31 UN-BRK)?

9. Wie begrindet das BMG, dass das vom UN-Fachausschuss 2023 geriigte Fehlen disaggregierter Daten
(CRPD/C/DEUI/CO/2-3, Ziffer 12c) mit diesem Registerrecht behoben und nicht zementiert wird?

10. Sind Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen verbindlich in Registerbeirat, Datenethik,
Erfassungsstandards und Evaluationsgremien vertreten (Art. 4 Abs. 3 UN-BRK)?

11. Wie reagiert der Gesetzgeber auf die Warnung der ACHSE (Allianz Chronischer Seltener Erkrankungen), dass
Opt-out-Regime und Registerverkniipfung seltene und stigmasensible Diagnosen re-identifizierbar machen — und
wie wird zugleich die Nicht-Erfassung nicht sichtbarer Behinderungen behoben?

12. Prof. Dr. med. Ute Lewitzka (Professur fiir Suizidologie und Suizidpravention, Universitatsklinikum Frankfurt —
Goethe-Universitat) hat das LIORA-Modell schriftlich als relevanten gesundheitspolitischen Beitrag anerkannt: ,Das
Modell liefert einen wichtigen Diskussionsbeitrag fur gesundheitspolitische Forderungen. Es verdeutlicht, dass
sensorische und kommunikative Barrieren als suizidrelevante Stressoren mitgedacht werden missen." Wie hat das
Ressort diese Fachbewertung einbezogen, und welche Stelle tragt die institutionelle Schutzverantwortung, wenn
die Regelungen das dokumentierte Suizidrisiko dieser Gruppe erhéhen?

Berufsanerkennung Heilberufe — Umsetzung
- Dokument (Link einsetzen): 05_Berufsanerkennung.docx

1. Mit welcher konkreten Prufanforderung stellt die Verordnung sicher, dass Kenntnis-, Eignungs- und
Fachsprachprifung sowie Anpassungslehrgange die Fahigkeit erfassen, Diagnostic Overshadowing, atypische
Symptomprasentationen und nicht sichtbare Behinderungen zu erkennen — oder bleibt dies dem Ermessen der
Prifstellen Uberlassen?

2. Mit welcher Prufanforderung wird in Fachsprach- und Kommunikationspriifung nicht nur medizinische
Terminologie, sondern auch versténdliche, schriftlich unterstiitzte und behinderungssensible Kommunikation
(Teach-back) verbindlich gepruft?

3. Welche Anforderungen gelten an Supervision, Anleitung und Qualitatssicherung, wenn Personen vor
vollstandiger Anerkennung oder wahrend Anpassungsmafnahmen (Berufserlaubnis) in der Versorgung tatig sind?
4. Ist vorgesehen, neurodivergenz-, trauma-, ME/CFS-, Long-Covid- und kommunikationssensible Versorgung als
verbindlichen Bestandteil von Anpassungslehrgdngen oder Nachqualifizierung aufzunehmen?

5. Welche Indikatoren werden erhoben, um zu erkennen, ob beschleunigte Anerkennungsverfahren Auswirkungen
auf Kommunikationsfehler, Behandlungsfehler, Beschwerden oder Fehlversorgung vulnerabler Gruppen haben?
6. Wie wird sichergestellt, dass Landerbehérden und Anerkennungsstellen einheitliche Standards anwenden und
nicht durch Vollzugspraxis unterschiedliche Qualitatsniveaus entstehen?



7. Plant das BMG, dieselben Kompetenzen (klinische Kommunikation, Erkennen nicht sichtbarer Behinderungen)
auch in der inlandischen Ausbildung und Fortbildung verbindlich zu starken, damit die Anforderung nicht einseitig
auf auslandische Fachkrafte bezogen bleibt?

8. Wird in Kenntnis-, Eignungs- und Kommunikationsprifung auch die Fahigkeit erfasst, mit gehérlosen (Deutsche
Gebardensprache/Schriftdolmetschen), blinden und kognitiv beeintrachtigten Patient:innen verstandlich zu
kommunizieren?

Suizidpraventionsgesetz
- Dokument (Link einsetzen): 06_Suizidpraeventionsgesetz.docx

1. Warum benennt der Entwurf neurodivergente, neurologisch vielfaltige und chronisch-fluktuierend beeintrachtigte
Personen (Autismus ohne Intelligenzminderung ~9-fach, Hirvikoski 2016; ME/CFS rund 39 %, Konig 2024; ADHS
erhoht, Septier 2019) nicht ausdriicklich als anerkannte Risikokategorie — und wie wird diese nachweislich
hochbelastete Gruppe erreicht?

2. Werden text-, chat-, gebéarden-, relais- und peerbasierte Krisenzugange als verbindlicher Qualitatsstandard der
Bundesfachstelle festgelegt und auf tatséchliche Erreichbarkeit evaluiert (Art. 9, 21 UN-BRK)?

3. Welche Berufsgruppen werden verpflichtend zu suizidpraventivem Handeln bei atypischer Kommunikation,
Masking, Shutdown, Dissoziation, Mutismus und chronischer Erschépfung geschult (§ 3)?

4. Wie stellt der Entwurf sicher, dass neurodivergente, chronisch erkrankte und psychisch belastete Kinder und
Jugendliche als besondere Risikogruppe erfasst und mit altersgerechten, nicht telefonbasierten Angeboten erreicht
werden?

5. Wie wird ein anonymisiertes oder streng pseudonymisiertes Suizid- und Suizidversuchsregister
datenschutzrechtlich ausgestaltet (DSFA, Kleine-Fallzahl-Schutz, Betroffenenbeteiligung), und werden
Suizidversuche — nicht nur Suizidmortalitat — erfasst (Art. 31 UN-BRK)?

6. Wird evaluiert, ob Hilfsangebote die Hochrisikogruppen tatsachlich erreichen — oder nur formal existieren?

7. Wie wird die Bundesfachstelle verpflichtet, Schnittstellen zu Psychotherapie, Notfallversorgung
(112/116117/psychiatrische Krisendienste), Pflegebegutachtung, Sozialverwaltung, Schule und Arbeit als
suizidpraventive Risikofaktoren zu erfassen?

8. Wird eine verbindliche, stimmberechtigte Vertretung von Selbstvertretungen nicht sichtbarer Behinderungen im
Fachbeirat sichergestellt (Art. 4 Abs. 3 UN-BRK)?

9. Wie setzt das BMG die von tber 40 Institutionen und Fachgesellschaften (Initiative von DGP, NaSPro, DHPV,
DGS) geforderte, nach Risikogruppen ausdifferenzierte Suizidpréavention um, ohne bestehende niedrigschwellige
(Uberwiegend ehrenamtliche) Strukturen durch Doppelstrukturen zu gefahrden?

10. Prof. Dr. med. Ute Lewitzka (Professur fur Suizidologie und Suizidpravention, Universitatsklinikum Frankfurt —
Goethe-Universitat) hat das LIORA-Modell schriftlich als relevanten gesundheitspolitischen Beitrag anerkannt: ,Das
Modell liefert einen wichtigen Diskussionsbeitrag flr gesundheitspolitische Forderungen. Es verdeutlicht, dass
sensorische und kommunikative Barrieren als suizidrelevante Stressoren mitgedacht werden missen." Wie hat das
Ressort diese Fachbewertung einbezogen, und welche Stelle tragt die institutionelle Schutzverantwortung, wenn
die Regelungen das dokumentierte Suizidrisiko dieser Gruppe erhdhen?

Psychotherapie-Bedarfsplanung (§ 101 SGB V)

- Dokument (Link einsetzen): 07_Psychotherapie _101.docx

1. Wie wird der Sicherstellungsauftrag nach § 75 SGB V so konkretisiert, dass nicht nur ein psychotherapeutischer
Sitz, sondern rechtzeitig erreichbare, passende und barrierearme Behandlung flir Menschen mit nicht sichtbaren
Behinderungen verfiigbar ist?

2. Welche Rechte bestehen, wenn Versicherte trotz Bedarf keinen passenden Therapieplatz erreichen —
insbesondere Kostenerstattung (8§ 13 Abs. 3 SGB V), Sonderbedarfszulassung, Erméchtigung oder priorisierte
Vermittlung?

3. Wie wird Sonderbedarf fir neurodiversitats-kompetente, trauma-informierte und ME/CFS-/Long-Covid-sensible
Psychotherapie in der Bedarfsplanung berticksichtigt?

4. Werden Wartezeiten bis zum tatséchlichen Behandlungsbeginn differenziert nach Risikogruppe, Diagnose,
Alter, Region, Behinderung und Barriere im Erstzugang erhoben?

5. Werden Therapieabbriiche, Nichtantritte und Fehlvermittlungen erfasst, um zu erkennen, ob Menschen mit nicht
sichtbaren Behinderungen zwar formal vermittelt, aber praktisch nicht passend versorgt werden?



6. Wie wird die Terminservicestelle bzw. der Erstzugang so gestaltet, dass telefonbasierte, initiativiastige und
reizbelastende Verfahren nicht die einzige Zugangsspur bleiben (Art. 9 UN-BRK)?

7. Wie wird der besondere Bedarf neurodivergenter, traumatisierter, chronisch kranker oder psychisch belasteter
Kinder und Jugendlicher in der Bedarfsplanung abgebildet?

8. Wie wird sichergestellt, dass ausreichende Kapazitaten mit spezifischer Qualifikation fur Autismus, ADHS,
FASD, Trauma, ME/CFS, Long Covid und kommunikative Barrieren vorhanden sind?

9. Wie bewertet das BMG die BPtK-Forderung nach Senkung der Verhaltniszahlen um mindestens 20 % und die
dokumentierte Wartezeit von rund 20 Wochen bis zum Behandlungsbeginn — und wie wird verhindert, dass
Honorarkiirzung und BStabG-Deckelung die Versorgung gerade fir nicht sichtbar behinderte Menschen und fir
Kinder/Jugendliche weiter verschlechtern?

10. Wie verhélt sich die Bedarfsplanung zur im BStabG vorgesehenen Riickfiihrung der ambulanten
Psychotherapie in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung (Wegfall der extrabudgetaren Vergitung), vor der die
BPtK in der Anhorung am 22. Juni 2026 als Ursache von Therapieplatzverlust, langeren Wartezeiten und
Chronifizierung gewarnt hat — gerade fir Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen?

Ubernahme der ICD-11
- Dokument (Link einsetzen): 08_ICD-11.docx

1. Welche Krankheitsbilder sind nach Auffassung des BMG im deutschen Versorgungssystem derzeit nicht, nur
unscharf oder nur uneinheitlich abbildbar — etwa komplexe PTBS, Long Covid, postinfektidse Fatigue/PEM-
Verlaufe oder atypische ME/CFS-Verlaufe — und welche Ubergangsregeln sind vorgesehen?

2. Wie wird sichergestellt, dass Menschen in laufenden Behandlungs-, Begutachtungs-, GdB-, Pflegegrad-, Reha-,
Krankengeld- oder Erwerbsminderungsverfahren durch den Ubergang von ICD-10-GM zu ICD-11 keine
Anerkennungs- oder Nachweisliicke erleiden?

3. Wie stellt das BMG sicher, dass ICD-11-Kodierung nicht als alleinige Leistungsvoraussetzung missverstanden
wird, sondern funktionelle Einschrankungen nach ICF/SGB IX eigenstandig bertcksichtigt werden?

4. Welche Schulungs- und Umsetzungsvorgaben sind fiir Arzt:innen, Psychotherapeut:innen, Kassen, MD, Reha-
Tréager, Versorgungsverwaltung und Jobcenter vorgesehen?

5. Wie wird bis zur vollstandigen ICD-11-Ubernahme sichergestellt, dass komplexe PTBS und vergleichbare
Traumafolgen nicht in unpassende oder stigmatisierende Ersatzkategorien gedrangt werden?

6. Wie bewertet das BMG die neuen ICD-10-GM-2026-Differenzierungen fir ME/CFS im Verhaltnis zur geplanten
ICD-11-Ubernahme, und wie wird sichergestellt, dass diese Differenzierungen in Versorgung, Begutachtung und
Statistik tatsachlich genutzt werden?

7. Wie werden Long Covid, postinfektiose Fatigue, PEM und Uberlappende ME/CFS-Verlaufe kodier- und
auswertbar abgebildet, ohne Betroffene in unspezifische Fatigue- oder psychische Ersatzkategorien zu drangen?
8. Wie stellt das BMG/BfArM sicher, dass die neuen ICD-10-GM-2026-Codes (G93.30/31/39 fur ME/CFS, R53.0
fur chronische Fatigue mit PEM) in Versorgung, Begutachtung und Statistik tatsachlich genutzt werden, und
welcher verbindliche Ubergangs- und Anerkennungspfad gilt wahrend der mehrjahrigen ICD-11-Einfilhrung?

Krankenhausreform (KHVVG/KHAG) — Umsetzung

- Dokument (Link einsetzen): 20_Krankenhausreform.docx

1. Werden die Qualitatsanforderungen der Leistungsgruppen (8§ 135a, 8§88 136 ff. SGB V; G-BA/IQTIG) um
barrierearme, reizarme, kommunikationsangepasste und entlasssichere Versorgung ergénzt, und werden nicht
sichtbare Behinderungen als Patientensicherheitsrisiko in Fehlermanagement und Beschwerdesystemen erfasst?
2. Wie wird sichergestellt, dass Entlassmanagement (8 39 Abs. 1a SGB V) bei ME/CFS, Long Covid, Autismus,
FASD, Trauma, MCS/MCAS und psychischen Krisen Verlaufsrisiken, Belastungsgrenzen und Nachsorgeféahigkeit
bertcksichtigt (Anschlussversorgung, Medikationsplan, Hilfsmittel, Transport, Reha) — und werden
Entlassinformationen kognitiv barrierefrei, schriftlich nachvollziehbar und ohne Telefon-/App-Zwang ausgehandigt
(BMG-Querschnitt Aufklarung/Information; Art. 9, 12 UN-BRK)?

3. Welche Ausgleichsmechanismen bestehen bei Leistungskonzentration und langeren Wegen (Transport,
dezentrale Nachsorge, barrierefreie Telemedizin, Lotsen, wohnortnahe Kooperation)?

4. Wie werden reizarme, chemisch belastungsarme und kommunikationsangepasste Versorgung, Begleitperson
und Rickzugsmoglichkeiten als Bestandteil der bundesrechtlichen Qualitatsanforderungen (88 136 ff. SGB V; G-



BA/IQTIG) verankert — und wie wird die bauliche/sensorische Barrierefreiheit tiber die
Landeskrankenhausplanung gesichert, statt sie als Zustandigkeitsfrage offenzulassen?

5. Werden Wiederaufnahmen, Behandlungsabbriiche, Beschwerden, Fehltriagen, Wartezeiten, Entlassliicken und
Patientenerfahrungen (PREM/PROM) nach Behinderung und Barriereart disaggregiert erhoben (Art. 31 UN-BRK)?
6. Welche Mindeststandards sichern im Krankenhaus die Kommunikation fiir gehérlose und schwerhérige
(Deutsche Gebardensprache/Schriftdolmetschen, Héranlagen), blinde (barrierefreie Unterlagen) und kognitiv
beeintrachtigte Patient:innen (Leichte Sprache) — bei Aufnahme, Aufklarung und Entlassung?

Apothekenversorgung (ApoVWG) — Umsetzung
- Dokument (Link einsetzen): 21_ApoVWG.docx

1. Wie wird sichergestellt, dass E-Rezept-Einlésung, App-Nutzung, Vertretungs- und Botendienstprozesse fur
Menschen mit kognitiver Erschopfung, Autismus, Seh-/Horbeeintréachtigung, ME/CFS oder Long Covid barrierefrei
und assistenzfahig sind (Art. 21 UN-BRK; BFSG)?

2. Welche Mindeststandards sichern Botendienst und Lieferung fir Homebound-Personen, energetisch-limitierte
Menschen und Menschen mit schweren Reiz- oder chemischen Belastungen?

3. Besteht ein Anspruch auf schriftliche, verstandliche und datenschutzsichere Arzneimittel- und
Medikationsinformation zusétzlich zur mindlichen Beratung — kognitiv barrierefrei, assistenzféhig und ohne
Telefon-/App-Zwang (BMG-Querschnitt Aufklarung/Information; Art. 9, 12, 21 UN-BRK)?

4. Wie wird die barrierefreie Verfligbarkeit von Arzneimittel- und Gebrauchsinformationen fir blinde und
sehbehinderte Menschen gesichert (Braille, Grof3druck, digital vorgelesen, maschinenlesbar — wie im
PatienteninfoService mit dem DBSV) sowie in Leichter Sprache fir Menschen mit Lern- und kognitiven
Beeintrachtigungen?

5. Wie werden Hilfsstoffsensitivitaten, Allergien, mastzellbezogene Reaktionen oder dokumentierte
Unvertraglichkeiten im Medikationsmanagement (§ 129 SGB V; pharmazeutische Dienstleistungen) verbindlich
erfasst?

6. Wie wird verhindert, dass Rabattvertragswechsel, Substitution oder Lieferengpasse bei sensiblen Patient:innen
zu unvertraglichen Hilfsstoff-, Darreichungs- oder Dosierungswechseln fuhren?

7. Werden Nichtabholung, Therapieabbriiche, Medikationsfehler, Lieferprobleme und Beratungsbarrieren bei
chronisch kranken und nicht sichtbar behinderten Menschen erfasst (Art. 31 UN-BRK)?

8. Wie wird sichergestellt, dass wirtschaftlicher Druck und Birokratie (Lieferengpasse, E-Rezept, Rabattvertrage,
Retax) nicht zuerst die zeitintensiven barrierearmen Leistungen — Beratung, Botendienst, Hilfsstoffprifung,
Medikationsmanagement — verdréngen?

IOP-Governance-Verordnung (GIGV)
- Dokument (Link einsetzen): 22_GIGV.docx

1. Welche Selbstvertretungen von Menschen mit kognitiven, psychischen, neurologischen, sensorischen und
chronischen Beeintrachtigungen sind in Kompetenzzentrum, Expertengremium, Arbeitskreisen oder Nutzertests
beteiligt, und mit welcher verbindlichen Vorgabe wird diese Beteiligung gesichert (Art. 4 Abs. 3 UN-BRK) — falls
keine besteht, warum nicht?

2. Mit welcher verbindlichen Vorgabe werden Barrierefreiheit, Verstandlichkeit, Assistenzfahigkeit und alternative
Zugangswege in Implementierungsleitfaden, Referenzprozessen und Konformitatskriterien gesichert — oder bleibt
dies den erstellenden Stellen Uberlassen?

3. Welche verbindlichen Testfalle fiir kognitive Uberforderung, Reizarmut, einfache Sprache, Vertretung, Opt-out,
Fehlervermeidung, Pausen und Wiederaufnahme digitaler Gesundheitsprozesse sind vorgeschrieben, und welche
Stelle verantwortet ihre Prifung — falls keine bestehen, wie wird die Licke geschlossen?

4. Mit welcher Vorgabe wird sichergestellt, dass ePA-, Widerspruchs-, Einwilligungs- und Vertreterprozesse nicht
nur technisch interoperabel, sondern auch kognitiv verstandlich und praktisch nutzbar sind — und falls die
Konformitétskriterien allein technische Interoperabilitat prufen, wie wird kognitive Nutzbarkeit verbindlich?

5. Mit welcher Vorgabe und durch welche verantwortliche Stelle wird sichergestellt, dass DSGVO-
Transparenzpflichten (Art. 12, 25 DSGVO) fur Menschen mit kognitiver Erschépfung, Autismus, FASD, Trauma
oder psychischer Krise verstandlich und tatséchlich austibbar umgesetzt werden?

Lebendorganspende-Reform (Transplantationsgesetz)
- Dokument (Link einsetzen): 23_Lebendorganspende.docx



1. Welche barrierearmen, unterstiitzten Aufklarungs- und Einwilligungsformate (8§ 8 TPG; Art. 12 UN-BRK) —
einfache Sprache, schriftliche Zusammenfassung, Bedenkzeit, mehrere Termine, Vertrauensperson — sind
vorgesehen?

2. Mit welcher Vorgabe verpflichtet die Reform die Lebendspendekommissionen, angesichts der geplanten
Ausweitung der Lebendnierenspende nicht sichtbare Behinderungen, Masking, Kommunikationsbarrieren und
fluktuierende Entscheidungsfahigkeit sachgerecht zu bericksichtigen?

3. Wie wird verhindert, dass Autismus, psychische Erkrankung, FASD, ME/CFS, Long Covid oder kognitive
Beeintrachtigung pauschal als fehlende Eignung gewertet werden?

4. Welche Sicherung sieht die Reform vor, damit die Ausweitung der (Uberkreuz-)Lebendnierenspende das
gesetzliche Freiwilligkeitserfordernis (8 8 TPG) nicht aushohlt, wenn wirtschaftliche, familiare, pflegerische oder
partnerschaftliche Abhangigkeit besteht — insbesondere bei Frauen mit Sorgearbeit?

5. Wie wird sichergestellt, dass Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen als potenzielle Empfanger:innen
nicht wegen Compliance-Vorurteilen, Kommunikationsbarrieren oder Unterstutzungsbedarf benachteiligt werden?
6. Welche barrierearmen Nachsorge- und psychosozialen Unterstlitzungsangebote bestehen fir Spendende mit
nicht sichtbaren Behinderungen (Art. 17 UN-BRK)?

Pflegeneuordnungsgesetz (PNOG)

— Dokument (Link einsetzen): 25_PNOG.docx

1. Hat das BMG nach § 44 GGO geprtift, ob der Entwurf Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen nach Art.
3 Abs. 3 Satz 2 GG und Art. 9, 25 UN-BRK ausreichend schitzt?

2. Welche Norm erfasst fluktuierende Pflegebedarfe — belastungsabhangig, nicht stabil, nach auf3en nicht
erkennbar — verlasslich?

3. Wie begriindet das BMG, dass § 14 Abs. 1 ("hohe Wahrscheinlichkeit") keine mittelbare Diskriminierung
chronisch-nicht-linearer Krankheitsverlaufe darstellt?

4. Warum enthélt 8 18f keine verbindliche Betroffenenvertretung, obwohl Art. 4 Abs. 3 UN-BRK Beteiligung
verpflichtend vorschreibt?

5. Warum wird das Entlastungsbudget in den ersten drei Monaten nach Erstfeststellung halbiert (8 37 Abs. 2),
gerade wenn nach psychiatrischem Ersteinbruch oder neu aufgetretener Einschrankung der Unterstiitzungsbedarf
am hochsten ist?

6. Wie wird verhindert, dass die Streichung des Entlastungsbetrags in Pflegegrad 1 und die Bindung des
Sozialraumbudgets an Pflegegrad 2 (88 28a, 45b) Menschen mit fluktuierenden, nicht sichtbaren Einschrankungen
ohne Entlastung lassen — und dass zweckgebundene Gruppenangebote fur ME/CFS, MCS, soziale Phobie oder
sensorische Uberempfindlichkeit faktisch nicht nutzbar sind?

7. Wie wird verhindert, dass die verlangerte Verweildauer bis zum héchsten Leistungszuschlag (54 statt 36
Monate, § 43c) Menschen mit Demenz, schwerer psychischer Erkrankung oder komplexen nicht sichtbaren
Bedarfen benachteiligt?

8. Besteht in der Pflegebegutachtung (88 18a, 18b) ein Anspruch auf reizarmes, chemisch belastungsarmes und
kommunikationsangepasstes Setting, auf Deutsche Gebardensprache bzw. Schriftdolmetschen und auf Leichte
Sprache, damit gehorlose, kognitiv beeintrachtigte und nicht sichtbar behinderte Menschen ihren Bedarf darlegen
kénnen?

BMJ — Bundesministerium der Justiz

Reform des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes (AGG)

- Dokument (Link einsetzen): 14_AGG-Reform.docx

1. Welche Norm im AGG-Entwurf operationalisiert sensorische, chemische, kommunikativ-neurokognitive oder
soziale Barrieren als Anknipfungspunkt mittelbarer Diskriminierung (8§ 3 Abs. 2, § 7, § 19 AGG)?

2. Wie begriindet das BMJ, dass eine verlangerte Geltendmachungsfrist die spezifischen Beweis- und
Offenlegungshiirden nicht sichtbarer Behinderungen ausreichend adressiert?

3. Welche Indizien genuigen kunftig bei nicht normierten Barrieren (8 22 AGG), wenn es keine DIN, keine
technische Regel und keinen anerkannten Priufstandard gibt?

4. Wird die Versagung angemessener Vorkehrungen auch auf3erhalb des Beschéftigungsbereichs (8 19 AGG)
ausdriicklich als Benachteiligung anerkannt (Art. 5 UN-BRK; CRPD GC Nr. 6)?



5. Wie schitzt der Entwurf Menschen davor, fir die Geltendmachung ihrer Rechte unverhaltnismaRig Diagnose
oder Gesundheitsdaten offenlegen zu missen?

6. Warum sieht der Entwurf keine starkere kollektive Rechtsdurchsetzung (Verbandsklage, Prozessstandschaft)
und keine gestéarkte Antidiskriminierungsstelle vor?

7. Wie beriicksichtigt der Entwurf Mehrfachdiskriminierung und die Koharenz mit der BGG-Novelle (8 4 — nicht
normierte Barrierekategorien)?

8. Wie setzt das BMJ die Forderung des Deutschen Instituts fir Menschenrechte um, dass Verbéande
Barrierefreiheit und angemessene Vorkehrungen einklagen konnen (Verbandsklage), und wie wird die vom VdK
befiirchtete Absenkung des Schutzniveaus bei der Harmonisierung von BGG und AGG ausgeschlossen?

9. Als ressortiibergreifende BMJ-Klammer: Wie stellt das BMJ sicher, dass Menschen mit nicht sichtbaren
Behinderungen ihre Rechte in Zivilrecht, Antidiskriminierungsrecht, Betreuungsrecht und Strafverfahren ausiiben
kdnnen, ohne an Offenlegungspflichten, Kommunikationsbarrieren, Beweislast, Glaubwuirdigkeitsfehldeutung oder
fehlenden verfahrensbezogenen Vorkehrungen zu scheitern (Art. 12, 13 UN-BRK)?

Betreuungsrecht (BGB |/ BtOG)
- Dokument (Link einsetzen): 15_Betreuungsrecht.docx

1. Wie wird in der Praxis Uberprift, ob Betreuer:innen ihre Pflicht aus § 1821 BGB erfillen, vorrangig zu
unterstitzen und Stellvertretung nur einzusetzen, soweit erforderlich?

2. Wie wird sichergestellt, dass erweiterte Unterstitzung nach 8 11 BtOG Menschen mit nicht sichtbaren,
fluktuierenden und kommunikationsbezogenen Behinderungen tatsachlich erreicht, bevor Betreuung eingerichtet
oder ausgeweitet wird?

3. Welche Standards verhindern, dass fluktuierende Entscheidungsfahigkeit als dauerhafte Unfahigkeit
missverstanden wird, statt zeit-, situations- und unterstiitzungsabhangig bewertet zu werden?

4. Welche Mindeststandards sichern eine barrierefreie gerichtliche Anhérung (reizarmes Setting, schriftliche
Vorbereitung, Kommunikationsassistenz einschlie3lich Deutscher Gebardensprache, Leichte Sprache, Pausen,
Vertrauensperson, alternative Formate; Art. 13, 21 UN-BRK)?

5. Wie werden Sachverstéandige verpflichtet, Masking, Dissoziation, Shutdown, Fatigue und situative Belastung als
Erkenntnisrisiken zu bertcksichtigen?

6. Wie wird verhindert, dass Aufgabenkreise nach § 1815 BGB weiter gefasst werden, als bei fluktuierender und
unterstitzbarer Entscheidungsfahigkeit erforderlich?

7. Welche Beschwerde-, Uberpriifungs- und Datenmechanismen zeigen, ob diese Gruppe zu spat Unterstiitzung
erhélt oder zu weitgehend fremdbestimmt wird; und werden Krisen-/Vorausverfiigungen als mildere Mittel
systematisch genutzt?

8. Wie wird die vom UN-Fachausschuss und vom Deutschen Institut fir Menschenrechte geforderte
Zuganglichkeit unterstitzter Entscheidung ,unabhéangig von Grad der Beeintrachtigung, Kommunikationsform und
finanziellen Mitteln" fiir nicht sichtbare, fluktuierende Behinderungen praktisch sichergestellt?

Verfahrensschutz im Strafverfahren (StPO)
- Dokument (Link einsetzen): 16_StPO_Verfahrensschutz.docx

1. Welche verfahrensbezogenen Vorkehrungen nach Art. 13 UN-BRK bestehen in Ermittlungsverfahren,
Vernehmung (88 136, 163a, 58a StPO) und Hauptverhandlung fir neurodivergente und nicht sichtbar behinderte
Beteiligte?

2. Wie wird sichergestellt, dass audiovisuelle Vernehmung (§ 58a StPO) bei diesen Beteiligten genutzt wird, um
Wiederholungsvernehmungen und Fehlinterpretationen zu vermeiden?

3. Wie wird gepriift, ob Beschuldigte mit Autismus, FASD, Brainfog, Trauma oder kognitiver Einschrankung
Belehrung, Aussagefreiheit und Verteidigungsrechte tatséchlich verstehen, und wird eingeschrankte
Verteidigungsfahigkeit als Anlass fur notwendige Verteidigung (8§ 140 StPO) geprift?

4. Wie wird sichergestellt, dass nicht sichtbare Behinderungen als besonderer Schutzbedarf beim Zugang zu
Zeugenbeistand (8§ 68b StPO) und psychosozialer Prozessbegleitung (§ 406g StPO) beriicksichtigt werden?
5. Welche Standards verhindern, dass neurodivergente, trauma- oder belastungsbedingte Prasentation in der
Beweiswurdigung als Unglaubwiirdigkeit fehlgedeutet wird (forensische Aussagepsychologie)?



6. Gibt es verbindliche Leitlinien fiir konkrete, nicht-suggestive, reiz- und stressarme Befragung (Pausen,
schriftliche Sicherung, Kommunikationsassistenz) und verpflichtende Schulungen fir Polizei, Staatsanwaltschaft,
Gericht und Sachverstandige?

7. Werden Verfahrensabbriiche, Aussageverweigerungen, Widerrufe, Falschgestéandnisse oder Beschwerden im
Zusammenhang mit Behinderung erfasst (Art. 31 UN-BRK)?

8. Wie wird die vom Deutschen Institut fir Menschenrechte angemahnte verbindliche Schulung von Polizei,
Staatsanwaltschaft, Gericht und Sachverstandigen zu den Bedarfen von Menschen mit Behinderungen (Art. 13
UN-BRK) in allen Verfahrensstadien sichergestellt?

9. Wird der Anspruch auf Dolmetschung in Deutscher Gebardensprache (§ 187 GVG) sowie auf Belehrung und
Verstandigung in Leichter Sprache fiir gehdrlose und kognitiv beeintrachtigte Beteiligte in Vernehmung und
Hauptverhandlung praktisch gesichert?

BMFSFJ — Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Gewalthilfegesetz
- Dokument (Link einsetzen): 17_Gewalthilfegesetz.docx

1. Wie wird sichergestellt, dass Barrierefreiheit fur nicht sichtbare Behinderungen bereits in der Aufbau- und
Finanzierungsphase ab 2027 verbindlicher Bestandteil der Landerumsetzung wird und nicht erst nach Inkrafttreten
des Rechtsanspruchs ab 2032 gepruft wird?

2. Welche gleichwertigen, barrierearmen und sicheren (text-, chat-, gebarden-/relaisbasierten, aufsuchenden)
Zugange zum Hilfesystem sind verbindlich vorgesehen?

3. Welche Mindeststandards (Anteil baulich und sensorisch barrierearmer Platze, Einzelzimmer/Riickzugsraume,
duftstoffarme Reinigung, barrierefreie Information in Leichter Sprache und Gebardensprache, Assistenz/Pflege)
gelten fir Schutzeinrichtungen?

4. Wie wird erfasst und abgesichert, dass gewaltausiibende Personen zugleich Pflege-, Assistenz-,
Kommunikations- oder Transportpersonen sein kénnen?

5. Welche Standards sichern Schutz und Beratung fiir mitbetroffene Kinder und Jugendliche mit nicht sichtbaren
Behinderungen (Art. 7 UN-BRK)?

6. Welche sicheren, diskreten und barrierearmen Kontaktwege werden vorgesehen, wenn Betroffene durch
digitale Kontrolle, Tracking oder Kommunikationstiberwachung geféhrdet sind (Art. 22 UN-BRK)?

7. Wie wird der Zugang zu gerichtlichem Gewaltschutz fir Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen
barrierefrei gestaltet (Art. 13 UN-BRK), und werden Ablehnungen/Abbriche aus Schutzeinrichtungen disaggregiert
ausgewertet?

8. Autistische Menschen ohne Intelligenzminderung — also gerade die Gruppe mit nicht sichtbarer Behinderung
— haben eine rund neunfach erhéhte Suizidmortalitat (Hirvikoski et al., 2016: OR 9,40 fir ASD ohne
Intelligenzminderung; OR 7,55 fir ASD insgesamt); eine aktuelle Metaanalyse bestatigt die hohe Suizidalitat dieser
Gruppe (Newell et al., 2023: gepoolte Suizidgedanken rund 34 %, Suizidversuche rund 24 %). Menschen mit
ME/CFS berichten zu 39 % lber Suizidgedanken seit Erkrankungsbeginn (Koénig et al., 2024). Gewaltbetroffenheit
ist bei dieser Gruppe erhoht; ein unzugangliches Schutzsystem verschérft Krise und Suizidrisiko. Wie begriindet
das Ressort, dass der Entwurf seiner staatlichen Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 GG fur die am stéarksten
suizidgefahrdeten Gruppen geniigt?

9. Wie wird die Forderung der Frauenhauskoordinierung nach inklusivem, barrierearmem Gewaltschutz (2024
hatten 18 % der Schutzsuchenden eine Behinderung) verbindlich in Finanzierung und Landerstandards ab 2027
verankert, statt erst beim Rechtsanspruch 2032 gepruft zu werden?

SGB-VIlI-Reform | inklusive Lésung

- Dokument (Link einsetzen): 18 _SGB-VIII-Reform.docx

1. Mit welcher Vorgabe verpflichtet die Reform (88 35a, 36, 79a, 80 SGB VIIl) zu neurodivergenz-, trauma-, FASD-
und chronisch-krankheitssensibler Friiherkennung, sodass nicht sichtbare Bedarfe nicht als Erziehungsproblem
fehlgedeutet werden?

2. Wie unterscheidet die Reform zwischen Diagnose, Bedarfserkennung und Barriereerkennung — sodass das
Jugendamt nicht selbst diagnostizieren muss, aber erkennen kann, dass eine nicht sichtbare Behinderung oder
Barriere vorliegen konnte, und das Verfahren entsprechend anpasst?



3. Wie werden Verfahrenslotsen nach § 10b SGB VIII befahigt, nicht sichtbare Behinderungen (FASD, Autismus,
ADHS, Trauma, ME/CFS, Long Covid) zu erkennen, und gilt beim Ubergang eine vorlaufige
Leistungsverantwortung?

4. Wie wird sichergestellt, dass § 35a SGB VIII nicht sichtbare, fluktuierende und spét erkannte Behinderungen
nicht erst nach massiver sekundarer Verschlechterung erfasst?

5. Wie wird Hilfeplanung nach § 36 SGB VIII so gestaltet, dass Kinder mit Masking, selektivem Mutismus, Trauma
oder Erschopfung ihren Bedarf nicht normgerecht erzahlen missen, um Hilfe zu erhalten?

6. Wie wird Bildungsassistenz in Kita und Schule so ausgestaltet, dass sie Reizbelastung, Exekutivfunktion,
soziale Erschopfung, FASD-Lernprofile und chronische Belastungsgrenzen bertcksichtigt (Art. 24 UN-BRK)?

7. Welche alternativen Kommunikationsformen und ombudschaftlichen Beschwerdewege stehen
neurodivergenten, traumatisierten oder kommunikativ beeintrachtigten Kindern zur Verfigung (§8 8 SGB VIII; Art. 12
UN-KRK)?

8. Wie berlicksichtigt die Reform Eltern mit eigener nicht sichtbarer Behinderung, deren Mitwirkung
behinderungsbedingt erschwert sein kann, ohne dies als mangelnde Kooperation zu werten?

9. Autistische Menschen ohne Intelligenzminderung — also gerade die Gruppe mit nicht sichtbarer Behinderung
— haben eine rund neunfach erhdhte Suizidmortalitat (Hirvikoski et al., 2016: OR 9,40 fur ASD ohne
Intelligenzminderung; OR 7,55 fiir ASD insgesamt); eine aktuelle Metaanalyse bestétigt die hohe Suizidalitat dieser
Gruppe (Newell et al., 2023: gepoolte Suizidgedanken rund 34 %, Suizidversuche rund 24 %). Menschen mit
ME/CFS berichten zu 39 % uber Suizidgedanken seit Erkrankungsbeginn (Konig et al., 2024). Nicht erkannte und
nicht versorgte Kinder mit nicht sichtbarer Behinderung entwickeln haufiger sekundéare Erkrankungen und tragen
ein erhohtes Suizidrisiko bis ins Erwachsenenalter. Wie begriindet das Ressort, dass der Entwurf seiner
staatlichen Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 GG fir die am stérksten suizidgefahrdeten Gruppen genigt?

10. Wie wird sichergestellt, dass die inklusive Lésung — wie von AGJ und Lebenshilfe gefordert — nicht zum
Sparinstrument wird (keine pauschale Verweisung individuell schulbegleitungsbeddrftiger Kinder auf
Gruppenlésungen) und dass Verfahrenslotsen (8§ 10b) tatsachlich zur Durchsetzung der Anspriche beféhigt
werden?

11. Wie wird sichergestellt, dass Kinder und Eltern mit Hor-, Seh- oder kognitiven Beeintrachtigungen in
Hilfeplanung und Beteiligung zugangliche Kommunikation erhalten (Deutsche Gebéardensprache, Leichte Sprache,
barrierefreie Unterlagen; Art. 7 UN-BRK, Art. 12 UN-KRK)?

Gleichstellungsstrategie des Bundes — Monitoring
- Dokument (Link einsetzen): 19_Gleichstellungsstrategie.docx

1. Welche MaRRnahmen enthélt die Strategie gegen diagnostischen Gender Bias bei Autismus, ADHS, ME/CFS,
Long Covid, chronischen Schmerzen, Endometriose, Trauma und psychischen Erkrankungen?

2. Wie verbindet die Strategie Gewaltschutz mit nicht sichtbarer Behinderung (atypische Traumaprésentation,
Kommunikationsbarrieren, Abh&angigkeit von pflegenden/unterstitzenden Personen; Art. 16 UN-BRK, Istanbul-
Konvention)?

3. Welche MalRnahmen adressieren das erhéhte Armuts-, Teilzeit-, Erwerbsminderungs- und Offenlegungsrisiko
von Frauen mit nicht sichtbaren Behinderungen (Art. 27 UN-BRK)?

4. Wie werden Frauen mit eigener nicht sichtbarer Behinderung, die zugleich Pflege oder Familienorganisation
leisten, in Gleichstellungsindikatoren und MaflRnahmen sichtbar gemacht?

5. Mit welchen konkreten MaRnahmen und Indikatoren bildet die Strategie Miitter mit nicht sichtbaren
Behinderungen ab — inshesondere bei Sorgearbeit, Jugendhilfeverfahren (Querbezug SGB VII),
Gesundheitsversorgung, Armutsrisiko und Offenlegungsdruck — oder bleiben sie eine unbenannte Teilgruppe?
6. Werden die MaRBnahmen der Strategie fur diese Gruppe mit Zielwerten, Indikatoren, Ressortberichten und
Monitoringdaten unterlegt, sodass Fortschritt Uberprifbar wird (Art. 31 UN-BRK)?

7. Werden Gleichstellungsdaten kiinftig nach Geschlecht, Behinderung, Art der Barriere, Erwerbsstatus,
Sorgearbeit, Armut, Gewaltbetroffenheit und Gesundheit disaggregiert (Art. 31 UN-BRK)?

8. Welche Selbstvertretungen von Frauen und Madchen mit nicht sichtbaren Behinderungen wurden an der
Strategie beteiligt (Art. 4 Abs. 3 UN-BRK)?

9. Welche Stelle koordiniert ressortiibergreifend verbindlich die Umsetzung fur Frauen und Madchen mit nicht
sichtbaren Behinderungen — tber die Zustandigkeitsgrenzen von Gesundheit (BMG), Arbeit (BMAS),
Gewaltschutz (Lander) und Statistik hinweg, sodass keine Stelle auf eine andere verweisen kann?
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