Kernforderungen des FORUMs chronisch kranker und behinderter Menschen im PARITÄTISCHEN Wohlfahrtsverband an die Politik zur Sicherung der gesundheitlichen Versorgung 

Das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) hat zur Streichung vieler Leistungen aus dem Leistungskatalog geführt, weitere sind mit hohen Zuzahlungen für Versicherte versehen worden. Nicht verschreibungspflichtige Medikamente (OTC-Medikamente), Sehhilfen, Krankenfahrten, Zahnersatz und Empfängnisverhütung sind seither von den Versicherten vollständig oder mit hohen Eigenanteilen selbst zu bezahlen. Hinzu kommen Praxisgebühren für Arzt und Zahnarzt in Höhe von 10,- €, die jeweils einmal pro Quartal vom Patienten entrichtet werden müssen. 

Zuzahlungen und Praxisgebühren sind zwar nur bis zur Belastungsgrenze von 2 % bzw. 1 % der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt vom Versicherten zu tragen. Diese Belastungen stellen allerdings für Sozialhilfeempfänger und -empfängerinnen eine unzumutbare Härte dar. Die darlehensweise Übernahme der notwendigen Zahlungen durch den Träger der Sozialhilfe vermag dieses Problem nicht zu lösen, da auch eine über das ganze Kalenderjahr gestreckte Rückzahlung häufig wegen zu geringer finanzieller Ressourcen nicht möglich ist und die Heranziehungs- und Nachweispraxis einen nicht zu rechtfertigenden Aufwand an Bürokratie darstellen. 

Wir fordern deshalb, dass medizinisch notwendige Gesundheitsleistungen für chronisch kranke und behinderte Sozialhilfeempfänger und ‑empfängerinnen und für chronisch kranke und behinderte Bezieher und Bezieherinnen einer Grundsicherung wieder von den Krankenkassen voll finanziert werden. Für Menschen, deren niedriges Einkommen knapp oberhalb dieser Grundsicherungsleistungen liegt, sind Härtefallregelungen einzuführen.

Vielfach werden chronisch kranken und behinderten Menschen mit dem Hinweis auf den Grundsatz „ambulant vor stationär“ stationäre Rehabilitationsmaßnahmen verwehrt. Zugleich ist feststellbar, dass entsprechende ambulante Angebote nicht wohnortnah und flächendeckend vorhanden sind.

Wir fordern deshalb, dass sowohl ambulante Rehabilitationsangebote ausgebaut werden wie auch Leistungen für chronisch kranke und behinderte Menschen von stationären Leistungserbringern erbracht werden können, insbesondere dann, wenn entsprechende ambulante Angebote fehlen. Ziel muss es sein, dass die Leistung in der bestmöglichen Qualität indikationsspezifisch und wohnortnah zur Verfügung steht. Entscheidend bei der Versorgung mit ambulanten oder stationären Rehabilitationsangeboten muss sein, dass dem individuellen Hilfebedarf und dem Wunsch- und Wahlrecht des chronisch kranken und behinderten Menschen Rechnung getragen wird.
Auch im fünften Jahr der verbindlicheren Ausgestaltung der Selbsthilfeförderung durch die gesetzlichen Krankenkassen wurden seitens der gesetzlichen Krankenkassen nicht alle Mittel ausgeschöpft. Zugleich zogen sich Städte und Gemeinden aus der Förderung der Selbsthilfe zurück. 

Wir fordern deshalb, dass die Selbsthilfeförderung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe für alle Trägern der sozialen Sicherungssysteme verbindlich gesetzlich geregelt wird, um Verschiebebahnhöfe zu verhindern. Nicht verausgabte Fördermittel der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen der Selbsthilfeförderung müssen in das Folgejahr übertragen werden.

Chronisch kranke und behinderte Menschen sind Expertinnen und Experten in eigener Sache. Die Einbeziehung und Beteiligung ihrer Vertreterinnen und Vertreter in die politischen Gestaltungs- und Entscheidungsprozesse macht sie zu Partnern sowohl für Regierungen als auch für die behinderten Menschen, sei es als Fürsprecher, Dienstleistungserbringer oder als Quelle von Sachwissen und Kompetenz.

Wir fordern deshalb, dass die Beteiligungsrechte des Paritätischen Wohlfahrtsverbandes und der ihm angeschlossenen Mitgliedsorganisationen in allen Sozialgesetzbüchern präzisiert und zu Mitbestimmungsrechten weiterentwickelt werden.

Berlin, den 15. September 2005
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