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Was fordert

Ditmar Lummen

Der Wahlkampf und die langwierige Zeit des
anschlieBenden Geschachers um die Macht
haben ihr Ende gefunden.

FUr viele Betroffene stellt sich nun die
Frage, was wird sich dndern, wie ist der Kurs
der neuen Regierung in den fUr uns wich-
tigsten Bereichen Gesundheit und soziale Si-
cherung, sind neue Einschrdnkungen zu er-
warten, bleibt das bisherige Niveau erhalten.
Welche Erwartungen hat die DCCV e.V. als In-
teressenvertreter der Betroffenen an die neue
Regierung.

Im Wahlkampf spitzte sich die Auseinan-
dersetzung in wesentlichen Teilen darauf zu,
wie unser Gesundheitssystem kinftig aus-
sehen soll. Zur Erinnerung, falls sie — ange-
sichts der aktuellen Politik — in Vergessen-
heit geraten sein sollten, die Ausgangsposi-
tionen:

» Die SPD sefzte sich fur die EinfUhrung ei-
ner Burgerversicherung ein, der alle Burger
angehoren sollen, zu deren Finanzierung
alle Versicherten mit allen ihnen zuflieBen-
den Einkommen (neben Lohn/Gehalt etwa
auch Mieteinnahmen esw.) beitragen. Zu-
néchst sollte sowohl der Leistungskatalog,
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als auch der Versichertenkreis, einschlieB3-
lich der mitversicherten Personen (Ehegat-
ten, Kinder), unverdndert bleiben. Der Bei-
trag wirde weitgehend paritdtisch von Ar-
beitnehmer und Arbeitgeber finanziert.

b Die CDU/CSU favorisierte die Gesund-
heitsprdmie: danach sollte ein einkom-
mensunabhdngiger ,Pro Kopf-Beitrag” er-
hoben werden, jeweils gesondert fur je-
den Versicherten (auch Ehegatten). Versi-
cherte sollten héchstens 7% ihres Einkom-
mens zahlen mUssen, der Rest wirde als
Zuschuss aus Steuermitteln finanziert. Ar-
beitgeber zahlen 6,5% des Einkommens je-
des Beschdftigten als festen, unverdnder-
lichen Betrag, davon sollte ein Teil an die
Krankenkasse und der Restbetrag in einen
Fonds eingezahlt werden, aus dem der so-
ziale Augleich fur Geringverdiener und die
Kinderversicherung gezahlt werden. Zu-
ndchst sollte es keine Verénderungen im
Leistungsangebot geben.

Diese gegensdtzlichen Modelle finden sich
im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD
nicht mehr wieder. Stattdessen haben die
Koalitionspartner festgelegt, im Laufe des
Jahres 2006 ein gemeinsames Konzept fur
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eine Neuordnung des Gesundheitswesens
vorlegen zu wollen.

Zwei Jahre nach der letzten Gesundheits-
reform mit ihren gerade fUr Patienten er-
heblichen Einschrdnkungen stehen wir er-
neut vor der Situation, dass die erhofften
Beitragssatzsenkungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht eingetreten sind
und die Forderungen nach einer groen Re-
form unseres Gesundheitssystems immer
dringlicher werden. Irgendwie hat man als
Betrachter bei der Diskussion den Eindruck
eine beschdadigte CD zu horen, bei der sich
immer die gleichen Passagen wiederholen.
Bislang liegen jedenfalls noch keinerlei Kon-
zepte darUber vor, in welche Richtung eine
mogliche neue Strukfur unseres Gesund-
heitssystems gehen wird. Einigkeit besteht
nur darin, dass es in keinem Fall so aus-
sehen wird, wie die Ideen mit denen die Par-
teien in den Wahlkampf gezogen sind, weil
jeder dieser Entwirfe fur den anderen Koa-
litionspartner unannehmbar sein dirfte. Bis-
her haben sie sich noch nicht einmal auf ei-
nen Fahrplan einigen kénnen, wie die Ver-
handlungen ablaufen sollen. Fir Ende Mérz/
Anfang April hat die amtierende Bundesge-
sundheitsministerin, Ulla Schmidt, angekin-
digt der Offentlichkeit erste Vorschlége vorle-
gen zu wollen. Ob diese dann tatsdchlich der
endgultigen Fassung nahe kommen werden,
darf angesichts der unterschiedlichen Posi-
tionen sehr bezweifelt werden. Vermutlich
wird es sich nur um einen weiteren Diskussi-
onsbeitrag handeln.

Bisher gab es von Seiten der Politik ledig-
lich Diskussionen in einigen Detailpunkten
Den Anfang machte unsere Gesundheitsmi-
nisterin noch vor Weihnachten mit der Forde-
rung es durfe keine Unterschiede in der Be-

BR1/2006

handlung von Kassen- und Privatpatienten
geben und deswegen muUssten die Honorare
beider Systeme einander angeglichen wer-
den. Mir wdre eine Diskussion wesentlich lie-
ber gewesen, bei der es darum ging die Be-
handlungssituation von 90% aller Patienten —
ndmlich der gesetzlich Versicherten — zu ver-
bessern, als darum, wie bei 10% der Patienten
das Niveau reduziert werden kann. Vermut-
lichwdre es mit einer solchen Diskussion nicht
so einfach in die Schlagzeilen der Medien zu
kommen, allerdings wdre damit den Pati-
enten mehr gedient gewesen.

Danach folgten markige Worte und mehr
als zweifelhafte Zahlenspiele um die Berech-
tigung der Arzieproteste zundchst von Kran-
kenhausdrzten und dann der niedergelas-
senen Arzte in Frage zu stellen. Auch hier
wdre eine Auseinandersetzung mit den von
den Arzten vorgebrachten Kritikpunkten si-
cherlich fUr die Patienten besser gewesen als
mit grober Polemik zuzuschlagen. Bislang
sindin keiner Form BemUhungen zu erkennen,
wie den, wohl nicht ganz unberechtigten, For-
derungen der Arzteschaft entgegen gekom-
men werden kdnnte.

SchlieBlich wurde ein neues Gesetz aus
dem Hut gezaubert, mit dem Wortunge-
tOm ,Arzneimittelversorgungswirtschaftlich-
keitsgesetz” als Titel. Mit diesem Werk wer-
den weitere Einschrénkungen bei der Versor-
gung gesetzlich Versicherter mit Arzneimit-
teln versteckt. Eine MaBnahme ist die Aus-
weitung der Festbetrége fUr Arzneimittel. Das
bedeutet, dass fur Arzneimittel mit bestimm-
ten Wirkstoffgruppen nur noch Preise bis zu
einem bestimmten Betrag von der Kranken-
kasse Ubernommen werden. Hat jetzt ein Pa-
tient seit Jahren ein bestimmtes Medikament
erhalten, das feurer ist als der festgelegte
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Festbetrag fir den Wirkstoff, und er mochte
dieses Mittel weiter einnehmen, muss er die
Mehrkosten selber tragen. Problematisch
durfte eine Regelung sein, wonach bei be-
stimmten Arzneimitteln, die besonders hdu-
fig verordnet werden, die Menge der ver-
ordnungsfdhigen Mittel, beschrénkt wird. Ist
die Grenze erreicht, darf der Arzt in diesem
Quartal das Medikament nicht mehr verord-
nen, wenn er nicht riskieren will fUr die Kos-
ten personlich aufkommen zu mUssen. Hat er
weniger verordnet als zul@ssig, erhdlt er ei-
nen Honorarbonus. Hier bahnt sich an, dass
ein Kampf zwischen den Leistungserbrin-
gern, d.h. den Arzten und der Politik bzw. den
Krankenkassen mal wieder auf dem RUcken
der Patienten ausgetragen wird. Die missen
dann sehen, wo sie ihre Arzneimittel herbe-
kommen. Im Zweifelsfall missen sie bis zum
Beginn des neuen Quartals warten oder in
ein Krankenhaus eingewiesen werden - na-
turlich mit weitaus hoheren Kosten — um dort
mit den entsprechenden Arzneimitteln ver-
sorgt zu werden.

Anstatt alle Kraft in eine wirklich grundle-
gende Erneuerung und langfristige Sicherung
des Gesundheitssystems im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu stecken,
werden viele Energien in Gesetze investiert,
die nur ganz kurzfristig moglicherweise Ein-
sparungen erbringen, die Patienten erheb-
lich belasten und zu zusétzlichen Auseinan-
dersetzungen zwischen den Gruppen in un-
serem Gesundheitssystem fUhren. AuBerdem
werden damit Grében aufgerissen, die spd-
ter bei der unumgadnglich erforderlichen Re-
form des Gesundheitswesens nur eine Eini-
gung behindern kénnen.

Welche Winsche oder Forderungen hat die
DCCV e.V. als eine der gréBten deutschen Pa-
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tientenorganisationen an die sich abzeich-
nenden Verdnderungen in unserem Gesund-
heitssystem:

> Langfristige Sicherung

der Finanzierbarkeit

FUr chronisch Kranke ist der Fortbestand
eines solide finanzierten und in seiner Fi-
nanzierbarkeit auf Dauer gesicherten Ge-
sundheitssystems von existenzieller Be-
deutung. Chronisch Kranke verfigen im
Regelfall nicht Ober die finanziellen Mittel
Schwdchen im System auf eigenen Kos-
ten ausgleichen zu kénnen. Auch kénnen
sie Leistungseinschrankungen nicht kom-
pensieren, weil sie hdufig auf Grund ih-
rer Krankheit nicht zu dem Personenkreis
mit héheren Einkommen zdhlen, sie kdn-
nen auf Leistungen des Systems nicht ein-
fach verzichten kénnen, weil sie wegen ih-
rer Krankheit auf die Nutzung angewiesen
sind. Von daher sind wir bereit alle MaB-
nahmen, die der Sicherung dienen, mit zu
tragen, so lange sichergestellt ist, dass
chronisch Kranke die benétigten Leistun-
gen unter BerUcksichtigung ihrer sozialen
Bedurftigkeit auch erhalten. Eine chro-
nische Erkrankung darf kein Grund fur Ar-
mut sein!!!

» Versorgung mit erforderlichen

Arznei- und Hilfsmitteln

Chronisch Kranke kénnen auf die meis-
ten der ihnen verordneten Arzneimittel
nicht verzichten. Haufig missen auf Grund
der Schwere der Erkrankung verschie-
dene Arzneimittel gemeinsam eingenom-
men werden, um zum einen die verschie-
denen Facetten der Krankheit zu behan-
deln, zum anderen aber auch um die Ne-
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benwirkung von dringend bendtigten Mit-
teln zu behandeln. SchlieBlich bindeln sich
bei chronisch Kranken hdufig unterschied-
liche Krankheiten, im fachchinesisch der
Gesundheitsexperten wird dies auch als
.Multimorbiditat” bezeichnet.

Wird aus diesem sorgsam austarierten
System ein Element entfernt, beispiels-
weise, weil ein Arzneimittel pl6tzlich nicht
verordnet werden darf oder mit einem
Festbetrag versehen ist und der Patient
es sich nicht leisten kann die Mehrkos-
ten selber zu tragen, so kann dies verhee-
rende Folgen fir den gesamten Gesund-
heitszustand des Patienten oder seine Le-
bensqualitdt haben. Gleiches gilt for Hilfs-
und Heilmittel (z.B. Stoma-Artikel, Massa-
gen, Krankengymnastik, Elementardiaten,
Sondenerndhrung usw.). Wahrend andere
Patienten hier vielleicht verzichten kénnen
oder eine hohere Selbstbeteiligung zahlen
kénnen, ist dies vielen chronisch Kranken
nicht moglich, weil diese Belastungen ja
nicht nur einmal sonder Uber einen Iénge-
ren Zeitraum, oft sogar lebenslang, getra-
gen werden missen.

Ungehinderter Zugang
zu erforderlichen Therapien

Chronische Krankheiten sind im Regelfall
unheilbar. Trotz allen medizinischen Fort-
schritts sind Betroffene darauf angewie-
sen, dass angesichts des Versagens an-
derer Therapien, auch neuartige, fortent-
wickelte oder experimentelle Methoden
bei ihnen angewandt werden. Diese sind
haufig besonders kostenintensiv. Hier
muss sichergestellt sein, dass chronisch
Kranke, die solcher Therapien dringend
bedirfen, diese auch erhalten kdnnen.
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Chronisch Kranke haben hdufig nicht die
(Lebens-)Zeit darauf zu warten, bis die Ge-
sundheitsbirokratie die neuen Methoden
als Kassenleistung anerkannt haben.

Kein Verweis auf private
Absicherung

Bei Diskussionen Uber ReformUberlegun-
gen zum Gesundheitssystem wird im-
mer wieder gefordert, dass bestimmte
Leistungen aus dem System der gesetz-
lichen Krankenversicherung ausgeglie-
dert und durch die Versicherten individu-
ell, d.h. privat, auf eigene Kosten finanziert
werden sollen. Dabei bleiben meist chro-
nisch Kranke auf der Strecke. Viele Betrof-
fene verfigen nicht Gber die finanziellen
Mittel so eine private Absicherung neben
den sonstigen Belastungen noch einge-
hen zu kénnen. AuBerdem ist der Zugang
zu privaten Zusatzversicherungen im Re-
gelfall auf Grund der Vorerkrankung ver-
schlossen, d.h. die Versicherungsunter-
nehmen sind zumeist gar nicht bereit mit
chronisch Kranken Vertrége abzuschlie-
Ben. Die Regierung wiederum ist aus poli-
tischen Grinden meist nicht bereit die Un-
ternehmen zu zwingen solche Vertrige
einzugehen.

Keine weitere Belastungen durch
Zuzahlungen und Leistungsausschlisse

In der Vergangenheit sind die Versicher-
ten der gesetzlichen Krankenkassen mit
zahlreichen Zuzahlungen, Leistungsaus-
schlissen und sonstigen finanziellen Be-
lastungen, die manchmal die tollsten Be-
zeichnungen tragen, Uberzogen worden.
Gleichzeitig wurden die Hartefallgrenzen
angehoben. Die Grenze der Leistungsfd-
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higkeit fUr die meisten chronisch Kranken
ist nicht nur erreicht, sondern Gberschrit-
ten. Schon seit langem geht es fUr Viele an
die Substanz, muss auf erhebliche Lebens-
qualitét verzichtet werden um die Belas-
tungen fragen zu kdénnen.

Angemessene und verniinftige Bezah-
lung der Leistungserbringer (Arzte usw.)

Eine qualitativ gute und erfolgreiche Be-
handlung ist nur méglich, wenn auch Leis-
tungserbringer da sind, die diese Behand-
lung anordnen, koordinieren und durchfih-
ren kénnen. Ein Gesundheitssystem, dass
von Leistungserbringern fordert auf Leistun-
gen zu verzichten oder diese selber zu be-
zahlen, wird auf Dauer nicht sicherstellen
kdnnen, dass genigen Leistungserbringer
zur Behandlung zur Verfigung stehen.

Ein System, das fordert zundchst zu be-
handeln und drei Monate spdter darUber
befindet, ob und wie die Leistung vergu-
tet wird, das auch fur chronisch Kranke nur
eine Behandlung im Quartal vergitet und
alle anschlieBenden MaBnahmen ledig-
lich mit ,Anerkennungsprdmien” versieht,
oder das die Leistungserbringer dazu
zwingt mehr Zeit mit Birokratie zu ver-
bringen als bei der Behandlung von Pati-
enten, wird eher dazu fUhren, dass sich im-
mer mehr Leistungserbringer aus diesem
Beruf verabschieden und fir eine ausrei-
chende Versorgung gerade auch der chro-
nisch Kranken nicht mehr zur Verfigung
stehen. Zumindest vor diesem Hintergrund
mussen auch chronisch Kranke ein groBes
Interesse daran haben, dass Leistungser-
bringer, in erster Linie die Arzte, angemes-
sen bezahlt werden. HierfUr haben wir ja
schlieBlich auch unsere Krankenversiche-
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rungsbeitrdge entrichtet. Insofern sind die
Forderungen der Arzte zu einem Teil auch
unsere Forderungen.

Zumutbare Bedingungen
fir Krankenhausbehandlungen

Durch die neuen Bezahlungsregelungen
in den Krankenhdusern sowie die Verla-
gerung von bisher im stationdren Bereich
durchgefuhrte Behandlungen auf den am-
bulanten Bereich leidet hdufig die Quali-
tat der Behandlung, gerade auch fir chro-
nisch Kranke, die oft einer besonders in-
tensive Betreuung und Kontrolle bedir-
fen. Durch die notwendigen Dokumentati-
onspflichten (im Zusammenhang mit dem
neuen Abrechnungssystem nach Fall-
pauschalen) wird der bUrokratische Ap-
parat wieder einen groBen Schritt aufge-
bldht und Arzte ihrer eigentlichen Aufgabe
- der Behandlung von Patienten - entzo-
gen. Dies kann und ist nicht im Interesse
der Patienten.

Stdrkere Beteiligung der Patienten
an Entscheidungsgremien im
Gesundheitssystem

Mit der letzten Gesundheitsreform sind
erstmals bescheidene Mitwirkungsmég-
lichkeiten fUr Patienten geschaffen worden.
Dies war mehr als Uberfdllig. Die Patienten
brauchen eine eigene Vertretung. Ansdtze
hierzu gibt es, diese missen weiter entwi-
ckelt und ausgebaut werden. Aber die Pa-
tientenvertreter missen auch in die Lage
versetzt werden die ihnen gestellten Aufga-
ben erfillen zu kénnen. Dazu gehoéren ne-
ben Fortbildungsveranstaltungen auch an-
gemessene Reisekostenerstattungen, Mit-
entscheidungsrechte sowie die finanziel-
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len und tatsdchlichen Méglichkeiten auch
eine angemessene objektive Zuarbeit von
externen Fachleuten des eigenen Vertrau-
ens in Anspruch nehmen zu kénnen.

Die Frage, welche der groBen Entwirfe zur
Neuordnung unseres Gesundheitssystems
wir als Betroffenenorganisation favorisie-
ren, kann und will ich hier nicht beantworten.
Dies ist eine politische Frage, die je nach po-
litischem Standort jeder Betroffene vielleicht
anders sehen wird. Hinzu kommt, dass jedes
der Modelle gravierende negative Entwick-
lungen fUr chronisch Kranke nach sich ziehen
wird. Hier wollen und kénnen wir uns nicht an-
maBen fir alle unsere Mitglieder zu sprechen.
Wohl aber kénnen wir sagen, welche Anfor-
derungen wir an ein Gesundheitssystem der
Zukunft stellen. Das Modell, das diesen Anfor-
derungen am meisten gentgt wird dasjenige
sein, welches wir - jenseits aller Ideologien -
unterstitzen kénnen und wollen.

Neben den besorgniserregenden Entwick-
lungen im Bereich der Gesundheitspolitik ma-
chen uns allerdings auch MaBnahmen in an-
deren Bereichen der Sozialpolitik groBe Sor-
gen, weil sie chronisch Kranke harter treffen
als andere Versicherte. Erwahnen darfich hier
nur die Entscheidung, die das Renteneintritts-
alter auf das 67. Lebensjahr zu erhéhren und
die standigen Diskussionen Uber die Leistun-
gen nach dem Arbeitslosengeld Il, auch Hartz
IV genannt.

Wenn das Reglerentenalter heraufgesetzt
wird, bedeutet dies fUr chronisch Kranke nicht
nur, dass sie léinger durchhalten missen bis
das Ziel der Rente erreicht ist. Da viele chro-
nisch Kranke aufgrund ihrer Krankheit dazu
haufig nicht in der Lage sind bis zum festge-
setzten Rentenalter zu arbeiten und vorzeitig
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aus Gesundheitsgrinden ausscheiden mis-
sen, werden sie kiUnftig mit einer erheblich
niedrigeren Rente auskommen muissen. Sie
haben in wesentlich héherem Umfang als bis-
her mit Abschlégen von der Rente zu rechnen,
weil der Zeitraum zwischen Renteneintritt und
der Regelaltersgrenze noch gréBer wird. Von
dieser Einschrénkung bleibt der Betroffene bis
an sein Lebensende und - Uber die Witwen-
und Waisenrente — auch seine hinterbliebe-
nen Angehdrigen betroffen.

Chronisch Kranke sind, bedingt durch Ihre
Krankheit in weitaus groBerem Umfang als
andere Arbeitnehmer von Arbeitslosigkeit
bedroht. Sind sie erst einmal arbeitslos, dau-
ert es meist auch sehr viel Iéinger, bis sie wie-
der eine neue Beschdftigung finden. Von da-
her ist dieser Personenkreis auch haufiger ge-
zwungen Arbeitslosengeld Il in Anspruch zu
nehmen. In diesem Bereich wird, nachdem
sich zeigt, dass die angestrebten Ziele, ins-
besondere der Kosteneinsparung, nicht nur
nicht erreicht wurden, sondern die Kosten so-
gar gestiegen sind, massiv Uber Leistungsein-
schrénkungen nachgedacht. Soweit es nur
darum geht ungerechtfertigten Missbrauch
zu beseitigen, verdienen diese BemiUhungen
unsere Unterstitzung. Soweit aber an das oh-
nehin sehr begrenzte Leistungsniveau heran-
gegangen wird, lehnen wir dies ab.

Bei allen unseren BemUhungen Interessen
zu vertreten kénnen wir aber nur erfolgreich
sein, wenn unser Stimme auch gehort wird.
Voraussetzung hierfur ist insbesondere auch
die GroBe des Personenkreises, den wir ver-
treten. Darum ist es im Interesse aller Betrof-
fenen wichtig, dass mdglichst viele Mitglied
unseres Verbandes werden, denn nur so kdn-
nen wir Einfluss auf politische Entscheidungen
und Diskussionen nehmen.
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