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Zusammenfassung

Der Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung birgt
nach unserer Ansicht — trotz den zwischenzeitlich vorgenommenen Nachbesserungen und
teilweise begriiBenswerten Zielsetzungen — so schwerwiegende Nachteile flir Patienten und
Pflegeeinrichtungen, dass er mit diesem Inhalt abzulehnen ist. Hauptkritikpunkt ist die
geplante Zuzahlungsverpflichtung der Patienten fiir hiusliche Krankenpflege.

Die hdusliche Krankenpflege ist einen falscher Ansatzpunkt zum Sparen. Der Entwurf wiirde
in ihr einen Leistungsbereich treffen, den es nicht zu beschréanken, sondern zu fordern gilt.
Zwar herrscht — angesichts des beachtlichen Defizits der gesetzlichen Krankenkassen —
diesseits Versténdnis fiir die Notwendigkeit von Einsparungen. Die Frage driangt sich jedoch
auf, warum diese gerade im Bereich der hiuslichen Krankenpflege vorgenommen werden?

Strukturprobleme gibt es hier keine zu beheben, weshalb ein diesbeziiglicher
Handlungsbedarf nicht besteht. Grundsatzlich gilt es festzustellen, dass gerade der Bereich der
hduslichen Krankenpflege nicht fiir die Finanzmisere der gesetzlichen Krankenkassen
verantwortlich ist. Vielmehr arbeitet dieser Leistungsbereich ohnehin schon sehr
kostengiinstig und machte im letzten Jahr nur ca. 1% der Krankenkassenausgaben aus.

Das deutsche Gesundheitswesen verursacht in vielen Bereichen enorme Kosten. Die
kostenintensiven Leistungsbereiche haben ein viel groeres Einsparpotential als die
vergleichsweise kostengiinstige hduslichen Krankenpflege. Einsparungen in diesen Bereichen
versprechen somit nicht nur eine kurzzeitig hohere Effizienz, sie wiirden auch zu
nachhaltigeren strukturellen Wirkungen fiihren. Mit dem aktuellen Entwurf - und den
derzeitigen Zuzahlungspldnen im Bereich der héduslichen Krankenpflege im Speziellen — ist
keine langfristig andauernde Entlastung der gesetzlichen Krankenkassen zu erreichen. So der
Entwurf in seiner Einleitung fiir sich in Anspruch nimmt, ,,vorhandene Mittel effizienter*
einzusetzen und eine ,strukturelle Reform™ darzustellen, erfiillt er diesen Anspruch im
Bereich der hauslichen Krankenpflege offensichtlich nicht.



Der bad. e.V. sieht die Notwendigkeit und begriiit die Schaffung eines Gesetzes zur
Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung, weil die wirtschaftliche Situation der
Krankenkassen und die zukiinftig wachsende Zahl pflegebediirftiger Patienten dies gebietet.
Der Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung in
seiner jetzigen Fassung ist aber keine Gewéhr fiir eine nachhaltige Verbesserung. Vielmehr
steigert er den Verwaltungsaufwand und die damit einhergehenden Kosten. Fraglich bleibt
das Erreichen der angestrebten Entlastung des Gesundheitswesens, da zweifelhaft ist,
inwiefern die nicht besonders hoch einzuschitzenden Mehreinnahmen im Bereich der
héuslichen Krankenpflege in einem angemessenen Verhéltnis zu den wachsenden
Verwaltungskosten stehen wiirden.

Weiteres zu den wichtigsten Punkte im Einzelnen:

e §37SGBV

Wenn man — entgegen der Vorstellung des bad e.V. — auf die Einfiihrung der Zuzahlung
beharrt, so muss man den Entwurf zumindest in der Weise liberarbeiten, dass der maximale
Zuzahlungszeitraum sowohl fiir die hdusliche Krankenpflege, als auch fiir
Krankenhausleistungen, stationdre Vorsorge und Rehabilitationsleistungen zusammen
insgesamt 28 Tage betragt. Dies wire systematisch insofern konsequent, als dass man schon
eine gemeinsame Kappungsgrenze von 2% bzw. 1% des Bruttojahreseinkommens fiir diese
Bereiche vorgesehen hat. Hinzu kommt, dass der aktuelle Entwurf dazu ermutigt, aus
finanziellen Griinden nur Leistungen aus einem Bereich zu beziehen, in dem man bereits 28
Tage zugezahlt hat. Ein medizinisch indizierter Krankenhausaufenthalt konnte so z.B. von
einem Patienten verweigert werden, damit im Krankenhaus keine neuerlichen 28 Tage
Zuzahlung beginnen.

e §61SGBV

Weiterhin ist die Regelung der Zuzahlungsabwicklung kritikwiirdig. Zunichst sollte das
Gesetz die Einzugsmodalititen konkret regeln. AusschlieBlich die Kostenlosigkeit von
Quittungen festzulegen reicht hierzu nicht.

Auch die ,,zum Einzug Verpflichteten* gilt es konkret im Gesetz zu benennen. Soweit im
Entwurf nur aus der Begriindung zu entnehmen ist, dass die Abwicklung tiber die
Leistungserbringer — hier also regelméfig die Pflegeeinrichtungen — erfolgen soll, ist dies aus
regelungstechnischen und inhaltlichen Griinden abzulehnen. Denn einerseits wiirde man den
Einrichtungen damit eine ureigene Aufgabe der gesetzlichen Kassen aufbiirden, die
betriebsintern zusétzlichen Verwaltungsaufwand, Schulungsbedarf, finanzielle Verantwortung
und Regressrisiken mit sich bringen wiirde, ohne dass ein angemessener Gegenwert hierfiir
vorgesehen ist. Zum anderen bedingt die geplante Praxis, dass die Pflegeeinrichtungen
Informationen iiber das Einkommen ihrer Patienten, ihre Lebenspartner und der in ihrem
Haushalt lebenden Angehorigen erheben und verarbeiten miissten, um die Erreichung der
Kappungsgrenze nachvollziehen zu kdnnen. Natiirlich miisste das Gleiche fiir die Recherche
gelten, welcher Mitbewohner des Versicherten ein Angehoriger bzw. Lebenspartner und nicht
nur Zimmernachbar ist. Die Abwendung einer solchen Konstellation, in der personliche bis
intime Patientendaten eingeholt werden miissten, ist aus unserer Sicht bereits aus Griinden des
Datenschutzes geboten. Zumindest aber miisste das Gesetz eine eindeutige Regelung



enthalten, die die Leistungserbringer von jeder Verantwortung entbindet, sollten die Patienten
bzw. deren Mitbewohner keine Auskunft geben. Ansonsten miissten Pfleger fiirchten, fiir
etwas sanktioniert zu werden, was nicht ihrem Einfluss unterliegt.

Wenn man schon eine Zuzahlungsverpflichtung einfiihrt, dann muss diese auch vollstindig
iiber die gesetzlichen Krankenkassen abgewickelt werden, die bereits tiefgreifende
Informationen iiber die Patienten besitzt.

Abzulehnen ist auch die Erhebung einer 10 € - Pauschale fiir jede drztliche Verordnung.
Hiermit wiirde man ansonsten den Arzten einen Wettbewerbsvorteil verschaffen, die
langfristige Verordnungen ausschreiben und fiir den Patienten so Geld sparen. Die Férderung
unndtig langer Verordnungen wire ebenso die Folge, wie der Versuch der Arzte, sich in der
Verordnungsdauer gegenseitig zu iiberbieten. Das kann nicht im Sinne des Gesetzgebers sein.

e §62SGBYV

Die Umsetzung des Entwurfs wiirde fiir viele Patienten den sicheren Verlust von mindestens 2
% des Jahreseinkommens bedeuten, da die Kappungsgrenze haufig erreicht werden wiirde.
Tatséchlich konnte der Prozentsatz deutlich hoher liegen, da Lebenspartner und im Haushalt
des Versicherten lebende Angehorige die Berechnungsgrundlage beeinflussen wiirden. Dies
wiirde einer verdeckten Beitragserhhung in betrachtlichem Umfang gleichkommen und
ausschlieBlich auf Kosten derjenigen gehen, die in besonderem MalBe der Pflege bediirfen.
Den Solidarititsgedanken vermisst der bad e.V. hierbei.

e §132aSGBV
Ausdriicklich begriiit wird vom bad e.V. demgegeniiber die Normierung einer Schiedsperson

im Rahmen des § 132a SGB V. Dies fordert in einschldgigen Hirtefdllen die Erzielung
schneller und sachgerechter Losungen.
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