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B Krankheit als finanzielle Belastung

Vorwort

Dass Krankheit arm machen kann, ist in einem
entwickelten Sozialstaat eine beunruhigende Ver-
mutung, besonders wenn man bericksichtigt, dass
Armut krank macht, wie viele wissenschaftliche
Untersuchungen gezeigt haben. Man kann sich
leicht vorstellen, wie Armut und Krankheit sich
zu einem Teufelskreis verbinden: Schlechte Le-
bensverhaltnisse, geringe Bildungschancen in der
Kindheit, hohe Belastungen und Frustrationen in
Erwerbsleben und Arbeitslosigkeit erhdhen das Ri-
siko, schwer zu erkranken — und wenn die Krank-
heit manifest wird, dann schrénken ein verringer-
tes Einkommen und hohe Gesundheitsausgaben die
Teilhabe am Leben massiv ein. Aber auch in einer
glinstigeren sozialen Umgebung kann eine Erkran-
kung zur Verarmung fihren, ndmlich wenn sie die
Erwerbschancen stark einschrankt und regelméRige
hohe Gesundheitsausgaben erfordert. Damit ist vor
allem bei schwerwiegenden chronischen Erkran-
kungen und bei der Verbindung von Krankheit und
angeborener oder frih erworbener Behinderung zu
rechnen.

Bislang fehlen neuere empirische Untersuchungen
Uber diesen Zusammenhang zwischen Krankheit
und Armut. Zwar wissen wir, dass die privaten Ge-
sundheitsausgaben seit Jahren steigen, zwar liegt
die Vermutung nahe, dass diese Ausgaben vor-
wiegend von einer Minderheit kranker Menschen
im hoheren Lebensalter getétigt werden, aber wir
wissen wenig dartber, wie die finanziellen La-
sten genau sind und wie Menschen mit niedrigem
Einkommen mit diesen Lasten umgehen: Verzich-
ten die Menschen mit niedrigem Einkommen auf
medizinisch notwendige Leistungen? Scheuen sie
den Arztbesuch? Oder schrénken sie sich in ihrer
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft ein, um die
notwendigen Gesundheitsausgaben tétigen zu kon-
nen? Im Zusammenhang mit diesen Fragen steht
die politische Frage: In welchem Umfang soll es
von den verfligharen Barmitteln abhangig sein, ob
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ein Mensch die erforderliche gesundheitliche Ver-
sorgung in Anspruch nimmt?

Das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche
in Deutschland e. V. tritt fiir eine umfassende und
armutsfeste Gesetzliche Krankenversicherung ein,
die Menschen mit niedrigem Einkommen Uber ei-
ne Hartefallregelung vor finanzieller Uberlastung
schitzt und behinderungsbedingten Mehrbedarf in
der Krankenversorgung berticksichtigt. Die Sozial-
hilfe und die Grundsicherung sollen Mehrausgaben
im Zusammenhang mit einer Erkrankung auffan-
gen, die im alltéglichen Leben entstehen (zum Bei-
spiel fur besondere Nahrungsmittel oder Hautpfle-
gemittel).

Diese politische Positionierung ist 2007/2008 von
einer Projektgruppe im Diakonischen Werk der
EKD erarbeitet worden. In die Positionierung ein-
geflossen sind die Ergebnisse eines Forschungs-
projekts, das Dr. Peter Bartmann als Gastwissen-
schaftler in der Forschungsgruppe Public Health
am Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozialfor-
schung durchgefuhrt hat. Wir danken dem Wissen-
schaftszentrum, namentlich Herrn Prof. Dr. Rolf
Rosenbrock, der das aus der sozialpolitischen Pra-
xis kommende Forschungsvorhaben begleitet und
der VolkswagenStiftung, die es im Rahmen ihres
,Bruckenprogramms zur Transformation des So-
zialstaats” ermdglicht hat. Die Diakonie hat dieses
Projekt ihrerseits durch ein Expertenteam aus ihren
Mitgliedseinrichtungen und durch eine Befragung
bei Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker
Menschen gefdrdert. Allen, die sich an dieser Be-
fragung beteiligt haben, insbesondere auch den
Mitgliedern der Projektgruppe, sei an dieser Stelle
ebenfalls herzlich gedankt.

Pfarrer Klaus-Dieter K. Kottnik
Prasident des Diakonischen Werkes der EKD



B Krankheit als finanzielle Belastung

Zusammenfassung

Mit dem vorliegenden Positionspapier nimmt die
Diakonie Stellung zu den seit Jahren steigenden
privaten Gesundheitsausgaben. Eine wichtige Ursa-
che ist die Verlagerung gesundheitlich notwendiger
Leistungen aus der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung in die finanzielle Eigenverantwortung der
Versicherten, vor allem im Zuge der Gesundheitsre-
form 2003. Von der Privatisierung gesundheitlicher
Leistungen sind besonders hart chronisch kranke
Menschen mit niedrigem Einkommen betroffen.

Das vorliegende Positionspapier wurde im Rahmen
eines Diakonie-Projektes erarbeitet von:

Stefan Busch,

Diakonisches Werk der EKD e. V.

Dr. Frauke Ishorst-Witte,

Diakonisches Werk Hamburg

Roland Klose,

Diakonisches Werk der EKD e. V.

Peter Niemann,

Diakonisches Werk der Ev. Kirche von Westfalen
Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann,

kreuznacher diakonie

Dr. Peter Bartmann,

Diakonisches Werk der EKD e. V. (Projektleitung)

Nach Auffassung der Diakonie miissen die Harte-
fallregelungen in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) so weiterentwickelt werden, dass
bei Menschen mit schwerwiegender chronischer
Krankheit und niedrigem Einkommen von Ko-
stenbeteiligungen weitgehend freigestellt werden.
Krankheitsbedingt erhéhte Ausgaben im Leben-
salltag (zum Beispiel fiir Ernahrung, Hautpflege)
sind bei Bedirftigkeit von der Sozialhilfe und der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende zu tragen.
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Private Gesundheitsausgaben als Armutsrisiko

Im Jahr 2005 hatten die Privathaushalte in Deutsch-
land Gesundheitsausgaben von 32,4 Milliarden €.
Diese Ausgaben verteilen sich nicht gleichmalig
auf alle Privathaushalte. Wahrend der Durchschnitt
der gesetzlich krankenversicherten Haushalte 57 €
im Monat fur Gesundheitspflege aufwendete, set-
zen elf Prozent der Haushalte 2005 durchschnittlich
268 € im Monat ein. Hohe private Gesundheitsaus-
gaben sind kein Privileg der einkommensstarken
Haushalte, sondern auch in den unteren Einkom-
mensklassen zu beobachten.

Bei den Haushalten mit einem Einkommen bis
1.300 € liegt der Durchschnitt der monatlichen
privaten Gesundheitsausgaben 2005 bei 27 €; aber
auch in dieser Einkommensklasse geben eine Mil-
lion Haushalte durchschnittlich 117 € im Monat,
das heiflt mindestens neun Prozent ihres Haus-
haltnettoeinkommens fur Gesundheitspflege aus.
In diesen Ausgaben sind noch keine Fahrtkosten
zur &rztlichen Behandlung und Therapie und kei-
ne erhéhten Lebenshaltungskosten oder Ausgaben
fur Pflege enthalten — ebenso wenig wie Aufwen-
dungen und Einkommensverluste von Angehdrigen
fur die Unterstiitzung und Pflege eines kranken Fa-
milienmitglieds.

mutsrisiko des Haushalts erhoht. Bei den Haushal-
ten, die bereits an der Armutsschwelle sind, fiihren
regelméRige Gesundheitsausgaben in dieser Hohe
zur Unterschreitung des soziokulturellen Existenz-
minimums.

Eine langer andauernde schwere Erkrankung er-
hoht das Armutsrisiko des Betroffenen und seiner
Angehdrigen auf doppelte Weise: Den erhdhten
Ausgaben steht ein krankheitsbedingt reduziertes
Einkommen gegeniiber. Nicht selten ist eine schwe-
re Erkrankung der Ausldser fur den Verlust des Ar-
beitsplatzes oder fiir Erwerbsunfahigkeit und fihrt
zu dauerhaften betréchtlichen Einkommensver-
lusten. Von hohen krankheitsbezogenen Ausgaben

7,8 Millionen Haushalte in Deutschland hatten
2005 ein Haushaltsnettoeinkommen bis zur Héhe
von 1.300 €. Davon hatten 13 Prozent — eine Mil-
lion Haushalte — Gesundheitsausgaben von mehr
als funf, im Durchschnitt sogar mindestens neun
Prozent ihres Haushaltsnettoeinkommens.
Eigene Berechnungen auf der Grundlage der
Laufenden Wirtschaftsrechnungen 2005 des
Statistischen Bundesamtes

Bei niedrigem Einkommen stellen Gesundheitsaus-
gaben von mehr als funf Prozent des Haushaltsnet-
toeinkommens, wenn sie regelmaRig anfallen, eine
erhebliche finanzielle Belastung dar, die das Ar-
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Private Gesundheitsausgaben

Das Statistische Bundesamt fiihrt neben der im
Flnfjahresabstand durchgefiihrten Einkom-
mens- und Verbrauchsstichprobe jahrliche Er-
hebungen Uber Einkommen und Ausgaben der
Haushalte (die so genannten Laufenden Wirt-
schaftsrechnungen) durch. Darin werden die
Ausgaben fiir Gesundheitspflege detailliert er-
fasst. Zu ihnen zédhlen die Kostenbeteiligungen
der Gesetzlichen Krankenversicherungen (zum
Beispiel die Praxis- und Rezeptgebihren), Aus-
gaben fir rezeptfreie Arzneimittel, Brillen,
Eigenbeteiligungen beim Zahnarzt und vieles
mehr. Nicht zur Gesundheitspflege zéhlen Aus-
gaben, die im weiteren Sinne mit der Gesundheit
zu tun haben, zum Beispiel fir Nahrungsmittel
oder Sportartikel. Auch Aufwendungen fir Leis-
tungen der Altenpflege fallen nicht in die Rubrik
Gesundheitspflege.

Né&heres siehe unter: http://www.destatis.de/ so-
wie in: Statistisches Bundesamt (Hg.) Datenre-
port 2006, Kapitel 4: Einnahmen und Ausgaben
der privaten Haushalte, S. 109 ff.




B Private Gesundheitsausgaben als Armutsrisiko

sind auch Menschen mit Behinderung betroffen,
die behinderungsbedingt nur ein geringes Einkom-
men haben.

Private Gesundheitsausgaben sind ein Faktor in den
Wechselwirkungen zwischen Armut, Krankheit
und sozialem Ausschluss. Wie seit langem bekannt,
erhdhen Einkommens- und Bildungsarmut, die
h&ufig mit sozialem Ausschluss einhergehen, das
Risiko, schwerwiegend zu erkranken. Sobald eine
Erkrankung eingetreten ist, ist sie ein betréchtliches
Risiko fir die Verfestigung der Einkommensarmut
und den sozialen Ausschluss. In diesem Sinne ist die
Aussage zu verstehen, dass Krankheit arm macht.

Dass Krankheit auch heute arm machen kann, ist
eine beunruhigende Beobachtung: Leistet der So-
zialstaat, leisten die sozialen Sicherungssysteme
nicht genug, um zu verhindern, dass ein Mensch
in Folge einer Erkrankung seinen Lebensstandard
stark absenken muss und sogar unter die Armuts-
schwelle sinken kann?

Nach Auffassung der Diakonie gibt es in der Tat
Licken in der sozialen Absicherung des Krank-

heitsfalls. Sie sind Folgen der Kostendampfungspo-
litik in der Gesetzlichen Krankenversicherung und
der Sozialhilfe und kénnen durch einige Gesetzes-
anderungen korrigiert werden. Die notwendigen
politischen Schritte werden in diesem Positionspa-
pier beschrieben und begriindet.

Die Birgerinnen und Biirger nehmen den Lei-
stungsabbau in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung sehr deutlich wahr. 1987 waren 60 Prozent
der im Rahmen des Sozio-6konomischen Panels
(SOEP) Befragten der Auffassung, die finanzielle
Absicherung bei Krankheit sei gut oder sehr gut.
2007 sind hingegen nur 43 Prozent dieser Auffas-
sung. Entsprechend ist die Zahl derer gewachsen,
die ihre finanzielle Absicherung im Krankheitsfall
fir weniger gut oder schlecht halten: von neun Pro-
zent (1987) auf 17 Prozent (2007).

Kostenddmpfungspolitik in der Gesetzlichen
Krankenversicherung: Seit Mitte der 1980er
Jahre wurden zur Stabilisierung der Kranken-
kassenbeitrage Leistungen eingeschrankt und
Zuzahlungen eingefiihrt.

Krankheit

Private Gesundheits-
ausgaben

e,

11

Teilhabeegin-
schrankung
aufgrund
fehlender ge-

Verminderte
Einkommens-
chancen

sundheitlicher
Leistungen

Teilhabe-
einschrankung

Armmut <

> Sozialer Ausschluss

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen dem Armuts-, Krankheits- und Ausschlussrisiko
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Wie kommt es zur finanziellen Uberlastung im
Zusammenhang mit einer Krankheit?

Bei praktisch allen Leistungen werden inzwischen
Kostenbeteiligungen (Zuzahlungen, Eigenanteile,
Eigenkaufe zum Beispiel von Brillen oder rezept-
freien Arzneimitteln, Aufzahlungen) verlangt. Nur
die Zuzahlungen (zum Beispiel Praxis- oder Re-
zeptgebihr) sind in ihrer Hohe auf zwei Prozent —
fur schwerwiegend chronisch kranke Menschen
auf ein Prozent — ihres Einkommens beschrénkt.
Diese Beschrankung fehlt bei allen Leistungen und
Produkten, die ganz aus dem Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung herausgefallen
sind, zum Beispiel rezeptfreie Arzneimittel und
Brillen. Fur Hilfsmittel, zum Beispiel Rollstiihle,
zahlen die Versicherten haufig Aufzahlungen, weil
sie sie faktisch nicht zu den von den Krankenkas-
sen festgelegten Festbetragen erhalten. Bei anderen
Hilfsmitteln, zum Beispiel orthopadischen Schu-
hen, sind hohe Eigenanteile zu entrichten. Zu diesen
Kostenbeteiligungen kommen weitere krankheits-
bedingte Ausgaben, zum Beispiel fur Fahrten zur
arztlichen Behandlung und Therapie sowie gegebe-
nenfalls erhdhte Aufwendungen flr eine veranderte
Ern&hrung (bei Stoffwechselerkrankungen) oder
fur h&ufiges Waschen und Salben (bei Hauterkran-
kungen) hinzu. Von diesen Ausgaben, die im Rah-
men einer schulmedizinischen Therapie notwendig
sind, unterscheiden wir die fur viele Patientinnen
und Patienten ebenfalls wichtigen und kostentrach-
tigen alternativmedizinischen Leistungen und Pro-
dukte. Diese sollten nach Auffassung der Diakonie
nicht Gegenstand der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder eines anderen Zweigs der sozialen
Sicherung sein. Hingegen sind die Fahrtkosten zur
Behandlung in der sozialen Sicherung zu beriick-
sichtigen, da sie ein Zugangshindernis zu einer aus-
reichenden gesundheitlichen Versorgung darstellen
kdnnen.

Zur finanziellen Belastung im Krankheitsfall ge-
héren im weiteren Sinne auch die Aufwendungen
und Einkommensverluste, die Angehdrige akzep-
tieren, um ein krankes Familienmitglied zu pfle-
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gen und in seinem Alltag sowie seiner Teilhabe am
sozialen Leben zu unterstlitzen. Die erhdhten Aus-
gaben missen bei einer langwierigen Erkrankung
wie auch bei einer schwerwiegenden Behinderung
aus einem reduzierten Einkommen (zum Beispiel
Krankengeld, Erwerbsunfahigkeitsrente, Arbeits-
losengeld, Sozialhilfe, Wegfall von Uberstunden,
Mehrarbeitszeitentgelten oder Nebentéatigkeit) be-
stritten werden. Im gunstigen Fall kénnen die er-
hoéhten Lasten von Familienmitgliedern mitgetra-
gen oder aus Ricklagen finanziert werden.

Haushalte mit geringen Rucklagen haben bei einer
langwierigen Erkrankung jedoch Schwierigkeiten,
die krankheitsbedingten Mehrausgaben zu tétigen,
ohne sich in anderen Lebensbereichen (Wohnen,
Erndhrung, soziale Teilhabe) stark einzuschrénken.

Zum ,soziokulturellen Existenzminimum®
gehort nicht nur das zum Lebensunterhalt Uner-
lassliche. Von Armut bedrohte Menschen sollen
in die Lage versetzt werden, in einer Nachbar-
schaft von Nichthilfeempfangern anerkannt
leben zu kdnnen.

Vgl. Gerechte Teilhabe. Befahigung zur Eigen-
verantwortung und Solidaritat. Eine Denkschrift
des Rates der EKD zur Armut in Deutschland
(2006), S. 25

Fur Haushalte, die aufgrund von Uberschuldung
oder Langzeitarbeitslosigkeit bereits langere Zeit mit
einem Einkommen am soziokulturellen Existenzmi-
nimum auskommen missen, kann eine langwierige
Erkrankung mit den oben beschriebenen Mehrkos-
ten zur dauernden Unterschreitung des Existenzmi-
nimums — also zu extremer Armut — fithren.

Fur Menschen mit Behinderung bedeutet ein lan-
gerfristig erhohter gesundheitlicher Bedarf héufig,
dass sie ihre sehr begrenzten verfuigbaren Mittel fir
Gesundheit einsetzen und praktisch nicht mehr am
sozialen und kulturellen Leben teilnehmen kdnnen.



Schwerwiegende chronische Erkrankungen als

Hauptrisikofaktor

Der Einkommens- und Verbrauchsstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes (genauer den so genannten
Laufenden Wirtschaftsrechnungen) ist zu entneh-
men, dass etwa ein Zehntel der Haushalte mindes-
tens flinf Prozent ihres Haushaltsnettoeinkommens
fur Gesundheitspflege ausgibt. Da die Statistik nur
den Zeitraum jeweils eines Jahres betrachtet, las-
sen sich daraus keine Aussagen Uber langerfristige
finanzielle Belastungen in den Haushalten ableiten.
So ist sehr wahrscheinlich, dass viele Haushalte in
einem einzelnen Jahr aufgrund besonderer Ausga-
ben zum Beispiel fir Zahnersatz, Brillen, Hilfs-
mittel oder im Zusammenhang mit stationéren
Aufenthalten zu den zehn Prozent der Haushalte
mit besonders hohen Ausgaben zahlen, in den Fol-
gejahren aber niedrigere private Gesundheitsausga-
ben haben. Sofern also hohe Gesundheitsausgaben
fur Leistungen getétigt werden, die nur in groRe-
ren Zeitabstanden erforderlich sind, zum Beispiel
Zahnersatz oder Brillen, mussen sie keine finan-
zielle Belastung darstellen. Es sei denn, es stehen
aktuell keine Geldmittel zur Verfligung und der
Weg der Mittelbeschaffung mittels Darlehen ist
nicht realistisch gangbar, zum Beispiel wenn der
Darlehensrahmen ausgeschopft ist.

Zu einer finanziellen Belastung werden private Ge-
sundheitsausgaben, wenn sich die Ausgaben Uber
einen langeren Zeitraum h&ufen, zum Beispiel
wenn ein Haushaltsmitglied I&ngerfristig an einer

Unter einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung wird in diesem Zusammenhang eine
Krankheit verstanden, die regelmaRig arztlich
behandelt werden muss und die Lebensqualitat
und die Teilhabe am sozialen und beruflichen
Leben l&ngerfristig oder wiederkehrend ein-
schrankt. Zu der fir die Krankenkassen gel-
tenden Definition einer schweren chronischen
Erkrankung siehe unten Seite 15.

schwerwiegenden chronischen Erkrankung leidet.
Auch in Verbindung mit einer schweren Behinde-
rung konnen im Krankheitsfall hohe laufende Ge-
sundheitsausgaben entstehen.

Um das Risiko einer finanziellen Uberlastung
durch eine chronische Erkrankung genauer zu er-
fassen, hat das Diakonische Werk der EKD e. V. in
Verbindung mit einem Forschungsprojekt am Wis-
senschaftszentrum Berlin fur Sozialforschung eine
Expertenbefragung unter Selbsthilfeorganisati-
onen chronisch kranker und behinderter Menschen
durchgefiihrt.

Die Experten aus der Selbsthilfe wurden gebeten,
die monatlichen privaten Gesundheitsausgaben im
Zusammenhang mit der jeweils im Mittelpunkt ste-
henden chronischen Erkrankung zu schatzen und
die Zusammensetzung dieser Ausgaben zu beschrei-
ben. In der Befragung wurden 27 Krankheitsbilder
identifiziert, die mit monatlichen privaten Gesund-
heitsausgaben von mindestens 51 € verbunden sind.
Darunter sind weit verbreitete Erkrankungen wie
Rheuma, Diabetes, Osteoporose sowie schwere
psychische Erkrankungen, aber auch vergleichs-
weise seltene schwere Haut- und Stoffwechseler-
krankungen. Bei 80 Prozent der Krankheitsbilder
werden nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel als Kostenfaktor genannt, aulRerdem fallen — mit
abnehmender Haufigkeit — Heilmittel (75 Prozent),
Hilfsmittel (68 Prozent), Krankenfahrten (61 Pro-
zent) sowie Haushaltshilfen und Pflegeleistungen
(je 53 Prozent) ins Gewicht. Die Verteilung der
Ausgaben unterscheidet sich von Krankheitsbild zu
Krankheitsbild und entsprechend dem Schweregrad
der Erkrankung. Bei einigen Erkrankungen treten
hohe Krankheitskosten nur in wiederkehrenden
Phasen auf, bei anderen ist ein permanent hoher
Therapieaufwand gegeben. Neben den gesundheit-
lichen Leistungen, die fir die Gesetzliche Kran-
kenversicherung relevant sind, werden auch hohe
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m Schwerwiegende chronische Erkrankungen als Hauptrisikofaktor

Ausgaben im alltaglichen Leben, zum Beispiel fir
Strom, Wasser und Hautpflegemittel bei den Hau-
terkrankungen oder besondere Erndhrung bei den
Stoffwechselerkrankungen beobachtet.

Die Angaben der Selbsthilfeorganisationen bezie-
hen sich nur auf die Haupterkrankung und nicht auf

Zahnersatz. Fir eine realistische Abschatzung der
gesamten finanziellen Belastung chronisch kranker
Menschen miissen also die Schatzungen der Selbst-
hilfeorganisationen mit Schatzwerten fur die Ub-
rigen gesundheitlichen Bedarfe zusammengefiihrt
werden. Die folgende Tabelle stellt dies am Beispiel
einiger der erfassten Krankheitsbilder dar:

andere gesundheitliche Bedarfe wie Brillen oder

Modellrechnung: Geschétzte monatliche Gesundheitsausgaben insgesamt bei ausgewéhlten chronischen
Krankheiten im Einpersonenhaushalt
Diabetes [Rheuma |[Osteo- Ichthyose | Psoriasis | Glykoge- |Affektive
mellitus porose nose Typ1 [Stérungen
Monatliche Ausgaben mehrals [mehr als
fir die Behandlung der |51-75€ |65€ 51-75€ |b1-75€ |51-75€ |[75¢€ 75€
Haupterkrankung *
Ubrige Gesundheitsaus-
gaben des chronisch 14-44 € (21-44€ |14-44€ |19-44€ |19-44€ |14-44€ |14-44¢€
kranken Menschen **
Monatliche Gesundheits- mehr als [mehr als
ausgaben des Einperso- |65-119 € |86-109 € |65-119 € |70-119€ [70-119€ (89€ 89 €
nenhaushalts insgesamt

Private Gesundheitsausgaben chronisch kranker Menschen (Quelle: Studie des Diakonischen Werkes der
EKD e. V. 2007/2008)

* Die Angaben sind im Rahmen einer schriftlichen und telefonischen Expertenbefragung bei Selbsthilfeorganisationen auf
Bundesebene erhoben worden. Die Gespréchpartner wurden gebeten, die privaten Gesundheitsausgaben zu schatzen und
nach Ausgabenarten zu differenzieren.

** Fur die Modellrechnung wurden die durchschnittlichen privaten Gesundheitsausgaben eines Einpersonenhaushaltes im
Jahr 2005 (Grundlage: Laufende Wirtschaftsrechnungen des Statistischen Bundesamtes) zu Grunde gelegt. Sie betrugen
44 € im Monat. Der hohere Schatzwert kommt zustande, wenn man annimmt, dass ein schwerwiegend chronisch kranker
Patient neben den Ausgaben zur Behandlung seiner Haupterkrankung durchschnittliche Gesundheitsausgaben (fir Zahn-
ersatz, Brillen und andere) in Héhe von 44 € hat. Der niedrigere Wert ergibt sich, wenn man nur die Ausgabenarten ansetzt,
die nicht im Zusammenhang mit der Haupterkrankung entstanden sein kénnen.
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Hohe private Gesundheitsausgaben bei Mitgliedern der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung
erhalten den weitaus grofiten Teil der gesundheit-
lichen Leistungen als Sachleistungen, fir die sie in
beschrénktem Umfang Zuzahlungen leisten mus-
sen. Die Zuzahlungen machen nur einen Teil — den
kleineren Teil — der Gesundheitsausgaben von Pri-
vathaushalten aus. Sehr viel htheres Gewicht ha-
ben direkte Zahlungen (Eigenkaufe) fir &rztliche
Dienstleistungen, Arzneimittel, Brillen, Eigenan-
teile bei Hilfsmitteln und Zahnersatz sowie Auf-
zahlungen flr Hilfsmittel und andere.

Fur diese Ausgaben gibt es vor allem zwei Griinde:

1. Die entsprechende Leistung ist nicht Bestandteil
der Gesetzlichen Krankenversicherung. So sind
zum Beispiel Brillen oder Verhitungsmittel,
aber auch Arzneimittel zur Behandlung von Er-
kéltungskrankheiten nicht mehr im Leistungska-
talog der GKV enthalten. AuBBerdem gibt es in
Arztpraxen ein zunehmendes Angebot ,,indivi-
dueller Gesundheitsleistungen* (IGeL), die von
den Patienten selbst bezahlt werden mussen.
Aber auch Leistungen von Heilpraktikern und
andere alternativmedizinische Angebote sowie
alle Produkte und Leistungen, mit denen sich
Versicherte ohne arztliche Beratung und Verord-
nung selbst behandeln, missen selbst bezahlt
werden, da sie von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht ibernommen werden.

2. Die entsprechende Leistung ist Bestandteil der
Gesetzlichen Krankenversicherung, aber die Pa-
tientin oder der Patient erhélt sie de facto nicht
ohne zusatzliche Ausgaben. Hierfir gibt es ver-
schiedene Ursachen, die Uberwiegend in der
Verwaltungspraxis der Krankenkassen und dem
Verhalten der Leistungserbringer (zum Beispiel
Arztpraxen) liegen. Die folgende Aufzéhlung
benennt einige wichtige Ursachen.

Die OTC-Ausnahmeliste des Gemeinsamen
Bundesausschusses

(OTC= apothekenpflichtige, frei verkéufliche
Arzneimittel)

Rezeptfreie Arzneimittel kdnnen nur im Aus-
nahmefall zu Lasten der GKV verordnet wer-
den, ndmlich wenn sie Behandlungsstandard bei
schweren Erkrankungen sind. Der Gemeinsame
Bundesausschuss legt in einer immer wieder
aktualisierten Ausnahmeliste fest, welche Arz-
neimittel bei welchen Erkrankungen verordnet
werden dirfen. Dass rezeptfreie Arzneimittel
dennoch eine wesentliche finanzielle Belastung
darstellen, liegt nicht nur daran, dass sich Pati-
enten ohne arztliche Verordnung mit Arzneimit-
teln versorgen und diese selbst bezahlen missen
(Selbstmedikation), sondern auch daran, dass
sie zur Behandlung von Krankheiten erforder-
lich sind, die nicht zum relativ kleinen Kreis der
schweren Erkrankungen zéhlen. So haben zum
Beispiel Neurodermitis-Patienten regelmaRige
hohe Ausgaben fur Arzneimittel, die arztlicher-
seits nur empfohlen, nicht aber verordnet werden
kénnen. Die OTC-Ausnahmeliste kann wegen
ihrer Beschrdnkung auf schwere Krankheiten
nur einen beschrénkten Beitrag zur Entlastung
chronisch kranker Menschen leisten.

Naheres zur OTC-Ausnahmeliste unter
www.g-ba.de

m Aufgrund der Regelungskomplexitéat innerhalb

der GKV wissen Arzte, Therapeuten und andere
nicht, dass eine Leistung in einem bestimmten
Fall zu Lasten der GKV erbracht werden kann.
Der Leistungsumfang der GKV wird durch eine
Vielzahl von Regelungen beschrieben (zum Bei-
spiel Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses), die den verschiedenen Beteiligten
nicht im Detail bekannt sind, (zum Beispiel Aus-
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B Hohe private Gesundheitsausgaben bei GKV-Mitgliedern

nahmeregelungen bei der Verordnung rezeptfrei-
er Arzneimittel, bei der Beantragung von Kran-
kenfahrten et cetera).

m Eine weitere Ursache kann in einer dkono-
mischen Beschrankung auf der Seite des
Leistungserbringers liegen. So unterliegt die
Verordnung von Arzneimitteln in der Arztpraxis
einem Regelleistungsvolumen, innerhalb dessen
die Arztin oder der Arzt verordnet. Wenn ein Pa-
tient ein rezeptpflichtiges Medikament ,,nur auf
Privatrezept* erhdlt, so kann dahinter ein ausge-
schopftes Regelleistungsvolumen der Arztpraxis
stehen. Sofern das Medikament notwendig ist,
besteht jedoch ein (praktisch nicht durchsetz-
barer) Anspruch auf die Verordnung.

m Bei Hilfsmitteln missen Patienten Aufzahlungen
oder Eigenanteile leisten, obwohl das Hilfsmittel
(zum Beispiel der Rollstuhl) im Grundsatz von
der Gesetzlichen Krankenversicherung Uber-
nommen wird. Hier ist zu beobachten, dass die
Hilfsmittelerbringer (zum Beispiel Sanitatshéu-
ser) kein ausreichendes Angebot zu den von den
Krankenkassen festgelegten Festbetrdgen ma-
chen. Haufig akzeptieren Patienten Aufzah-
lungen, um von ihrem Leistungserbringer vor
Ort ein passendes Angebot zu erhalten. Hohe
Eigenanteile sind zum Beispiel bei orthopa-
dischen Schuhen zu entrichten. Sie werden von
den Krankenkassen festgelegt und liegen haufig
weit Uber den Preisen fur tbliches Schuhwerk.

Chronisch kranke Menschen, die von Grundsi-
cherung oder Sozialhilfe leben mssen, haben
ein hohes Unterversorgungsrisiko.

Im Regelsatz der Sozialhilfe/Grundsicherung fur
den Einpersonenhaushalt sind monatlich ca. 14 €
Ausgaben fur Gesundheitspflege vorgesehen. Da-
von missen die Leistungsberechtigten alle Leis-
tungen finanzieren, die der Gesetzgeber in die
finanzielle Eigenverantwortung der Mitglieder
der Gesetzlichen Krankenversicherung verlagert
hat. Gesunde und kranke Leistungsberechtigte
erhalten — gemdalR dem Prinzip der Pauschalie-
rung — im Prinzip den gleichen Regelsatz. Wenn
man diese Betrdge mit den durchschnittlichen
Gesundheitsausgaben der Einpersonenhaushalte
(2005: 44 €) und der Haushalte mit Einkommen
bis 1.300 € (2005: 27 €) vergleicht, zeigt sich, dass
im Regelsatz nur 30 Prozent (bezogen auf den
Durchschnitt der Einpersonenhaushalte) bzw. 48
Prozent (bezogen auf den Durchschnitt der Haus-
halte mit Einkommen bis 1.300 €) der Mittel zur
Verfugung stehen.

Bei einer chronischen Erkrankung kommt er-
schwerend hinzu, dass die betroffenen Menschen
praktisch keine Riicklagen fiir Gesundheitsausga-
ben bilden kdnnen, weil die zum Sparen erforder-
liche Summe durch gegenwartige Gesundheits-

ausgaben aufgezehrt wird. Um ein zutreffendes
Bild von der finanziellen Unterdeckung dieser
Menschen zu gewinnen, muss man zum Ver-
gleich die Gesundheitsausgaben schwerwiegend
chronisch kranker Menschen heranziehen. Diese
betragen bei den oben erwéhnten chronischen Er-
krankungen zwischen 65 und 120 € pro Monat.
Schwerwiegend chronisch kranke Menschen kén-
nen ihren gesundheitlichen Bedarf aus dem Re-
gelsatz also keinesfalls decken.

Hinzu kommen als wesentliches Hindernis beim
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung die
Fahrtkosten zur &rztlichen Behandlung oder The-
rapie. Im Regelsatz waren 2005 fur Fahrtkosten
insgesamt 14 € monatlich vorgesehen. Dieser Be-
trag reicht selbst in Regionen mit gut ausgebautem
offentlichen Nahverkehr nach unseren Schét-
zungen fiir nicht mehr als vier Hin- und Riickfahr-
ten. Schwerwiegend chronisch kranke Menschen,
die von der Grundsicherung oder Sozialhilfe leben
mussen, missen also fir den Zugang zur gesund-
heitlichen Versorgung die Teilhabe in anderen Di-
mensionen des Lebens einschrénken oder sind so-
gar — bei hoher Therapiefrequenz — im Zugang zu
Gesundheitsleistungen behindert. Der Regelsatz
reicht insgesamt nicht aus, um das soziokulturelle
Existenzminimum zu gewahrleisten.
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Neben diesen und weiteren einzelnen Griinden
sind veranderte Rahmenbedingungen und Ein-
stellungen der Akteure im Gesundheitswesen
dafiir verantwortlich, dass Versicherte hdufiger
zusatzlich bezahlen missen. Auf der Ebene der
Rahmenbedingungen ist der politisch gewollte
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu er-
wahnen. Im Wettbewerb suchen die Kranken-
kassen nach Einsparmdglichkeiten und vermit-
teln private Zusatzversicherungen. Auf der Seite
der Leistungserbringer ist eine zunehmende Be-
reitschaft zur Privatliquidation festzustellen.
Den Versicherten werden privat zu finanzieren-
de Angebote empfohlen, die von der GKV getra-
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genen — im Umfang nach wie vor dominie-
renden — Leistungen treten in den Hintergrund.
Beide Entwicklungen tragen dazu bei, dass die
Gesetzliche Krankenversicherung — trotz ihres
immer noch hohen Leistungsniveaus — als be-
schrankte Grundabsicherung wahrgenommen
wird, die durch Zusatzversicherungen oder
Selbstzahlungen aufgestockt werden muss. Die
Diakonie spricht sich daflir aus, dass sich Kran-
kenkassen und Leistungserbringer, die Vertrags-
beziehungen zu den Krankenkassen haben, auf
die Kernaufgabe der gesetzlich gewéhrleisteten
gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung
konzentrieren.
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Welche Leistungen sollen von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung getragen werden?

Die Gesetzliche Krankenversicherung kann nicht al-
le Leistungen und Produkte finanzieren, die auf dem
Gesundheitsmarkt angeboten werden und im Einzel-
fall fur einen Versicherten sinnvoll oder wiinschens-
wert sind. Hinter den erforderlichen Grenzziehungen
stehen Wertentscheidungen, Uber die in einer Demo-
kratie diskutiert werden muss. Aus der Sicht der Dia-
konie sind in diesem Zusammenhang zu beachten:

m die Grundprinzipien der GKV (Sachleistungs-
prinzip, Bindung an den allgemein anerkannten
medizinischen Erkenntnisstand und medizi-
nischen Fortschritt, Wirtschaftlichkeitsgebot —
88 2 und 12 SGB V, Notwendigkeit und Zweck-
maRigkeit der Leistungen)

m der seit langem geltende, verschiedentlich modi-
fizierte Grundsatz, dass zur Abwendung einer
finanziellen Uberlastung durch Zuzahlungen
oder Eigenanteile Hértefallregelungen zugun-
sten einkommensschwacher Versicherter ange-
wendet werden sollen (zum Beispiel beim Zahn-
ersatz § 55 Abs. SGB V)

m die seit 2004 im Gesetz festgeschriebene beson-
dere Beriicksichtigung der Belange behinderter
und chronisch kranker Menschen (8 2a SGB V).

Klarungsbedurftig sind aus der Sicht der Diakonie
vor allem der Umfang der Eigenverantwortung der
Versicherten (8 2 SGB V) und die Abgrenzungen
zwischen der Gesetzlichen Krankenversicherung
und der Sozialhilfe bzw. Grundsicherung. Unter der
Eigenverantwortung der Versicherten ist zu verste-
hen, dass eine nach den Kriterien der GKV notwen-
dige Leistung dennoch nicht von der GKV, sondern
von den Versicherten selbst zu finanzieren ist (zum
Beispiel eine Brille). Bei der Abgrenzung zwischen
den Leistungen der GKV und der Sozialhilfe geht
es erstens darum, ob und wie die Sozialhilfe oder
Grundsicherung bedurftige Haushalte in die Lage
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versetzt, gesundheitliche Leistungen zu finanzie-
ren, die die GKV nicht Gbernimmt. Zweitens geht
es um den behinderungsbedingten Mehrbedarf in
der Krankenversorgung (zum Beispiel besondere
Anforderungen an Brillen und Zahnersatz).

Nach Auffassung der Diakonie sollte die Gesetzliche
Krankenversicherung die Kostenbeteiligungen (ein-
schlieBlich der zur GKV gehdrigen, aber in die Eigen-
verantwortung verlagerten Leistungen) durch eine
einkommensbezogene Hartefallregelung reduzieren.
Und zwar so, dass die Versicherten mit niedrigem
Einkommen ohne finanzielle Uberlastung alle not-
wendigen gesundheitlichen Leistungen in Anspruch
nehmen und kein anderer Zweig der sozialen Siche-
rung (Sozialhilfe, Grundsicherung) belastet wird. Die
GKYV sollte auBerdem den behinderungsbedingten
Mehrbedarf in der Krankenversorgung tibernehmen.
Den existenzsichernden Zweigen der sozialen Siche-
rung (Sozialhilfe, Grundsicherung) sollten hingegen
der krankheitsbedingte Mehraufwand im alltéglichen
Leben zugeordnet werden, den chronisch kranke
oder behinderte Menschen aus eigenem Einkommen
nicht abdecken kénnen, zum Beispiel fur aufwéndige
Erndhrung oder Hautpflege.

Allerdings gibt es einige Leistungen, die verschie-
denen Zweigen der sozialen Sicherung zugeordnet
werden konnen. So war die Brille jahrzehntelang
Bestandteil der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Heute muss sie im Regelfall selbst finanziert
werden, auch von Haushalten mit niedrigem Ein-
kommen, fallt also bei den Beziehern von Trans-
fereinkommen in den Lebensunterhalt. Sie kénnte
aber auch als wesentliches Hilfsmittel zur sozialen
Teilhabe als besondere Leistung der Eingliede-
rungshilfe angesehen werden. Auch die Fahrten
zur arztlichen Diagnose oder Behandlung kénnen
als Zugang zur Krankenversorgung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung oder — im Fall einer
Behinderung — als Leistung der sozialen Teilhabe
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B Welche Leistungen sollen von der Gesetzlichen Krankenversicherung getragen werden?

Krankheitsbedingter Bedarf

Leistungstrager

Leistungsvoraussetzungen

Rezeptfreie Arzneimittel fir Versicherte ab
dem 12. beziehungsweise 18. Lebensjahr,
die im Rahmen einer &rztlichen Behand-
lung medizinisch notwendig sind und nicht
von der Ausnahmeregelung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (OTC-Liste)
erfasst werden.

GKV

Fur schwerwiegend chronisch kranke oder
behinderte Versicherte mit niedrigem Ein-
kommen sowie fuir Menschen ohne Wohnung.

Fahrten zu medizinisch notwendigen Mal3-

GKV beziehungs-

Auf besondere arztliche Verordnung und

gléser, Plastikglaser und Brillengestelle
(zum Beispiel bei Spastik).

nahmen, die nicht nach § 60 SGB V in Ver- | weise Sozialhil- | Antrag Kosteniubernahme der GKV fiir Versi-

bindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 von | fetréger cherte mit niedrigem eigenen Einkommen.

der Krankenkasse (ibernommen werden. Auf besondere &rztliche Verordnung und
Antrag Kostenlibernahme des Sozialhilfe-
trégers flr Versicherte, die Hilfe zum Lebens-
unterhalt oder Leistungen der Einglieder-
ungshilfe oder Hilfe zur Pflege erhalten.

Medizinisch notwendige Sehhilfen fiir Ver- | GKV Auf &rztliche Verordnung und Antrag fur Ver-

sicherte nach dem 18. Lebensjahr, die nicht sicherte mit niedrigem Einkommen.

als Ausnahme in § 33 Abs. 2 oder in der

Ausnahmeliste des GBA enthalten sind.

Behinderungsbedingt notwendige Seh- GKYV, ersatz- Auf arztliche Verordnung und Antrag fir Ver-

hilfen, zum Beispiel Prismen, Gleitsicht- weise Sozial- sicherte mit niedrigem Einkommen sowie

hilfetrager (Ein-
gliederungshilfe)

Leistungsberechtigte der Hilfe zum Lebens-
unterhalt, der Eingliederungshilfe und der
Hilfe zur Pflege.

Behinderungsbedingter aufwéndiger Zahn-
ersatz (zum Beispiel fester Zahnersatz bei
spastischer L&hmung)

GKYV, ersatz-
weise Sozial-
hilfetrager (Ein-
gliederungshilfe)

Auf &rztliche Verordnung fiir Menschen, die
Leistungen der Eingliederungshilfe in
Anspruch nehmen.

Arzneimittel zur Empféangnisverhitung.

GKYV ersatzweise
Sozialhilfetrager

Auf &rztliche Verordnung und Antrag zu
Lasten der GKV fur Menschen mit niedrigem
Einkommen;

ersatzweise: Auf arztliche Verordnung und
Antrag Kostentibernahme durch den Sozial-
hilfetrager flr Menschen, die Leistungen der
Eingliederungshilfe in Anspruch nehmen.

Hautpflegemittel bei schweren chronischen
Hauterkrankungen.

Sozialhilfetrager,
Grundsiche-
rungstrager

Als individuell abweichender Bedarf in der
Hilfe zum Lebensunterhalt oder als Mehr-
bedarf in der Sozialhilfe und Grundsicherung.

Hohe Eigenanteile zum Beispiel bei ortho-
padischen Schuhen, behinderungsgerech-
ten Fahrradern und anderen Hilfsmitteln

Sozialhilfetrager

Fur Haushalte mit niedrigem Einkommen
sowie flr Leistungsberechtigte der Eingliede-
rungshilfe und der Hilfe zur Pflege.

Aufzahlungen fur medizinisch notwendige
Festbetrags-Hilfsmittel, die wohnortnah
nicht zum Festbetrag angeboten werden

GKV

Die Krankenkasse muss dem Versicherten das
Hilfsmittel zum Festbetrag bereitstellen.

der Eingliederungshilfe oder aber — im Rahmen
einer offentlich gewahrleisteten Verkehrsinfra-
struktur — den privaten Ausgaben beziehungswei-
se dem Lebensunterhalt zugeordnet werden. Auch
Mittel der Empfangnisverhiitung fur Versicherte
ab dem 18. Lebensjahr konnen — wie es friher der
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Fall war — der GKV oder auch dem Lebensunterhalt
zugeordnet werden. Im Interesse der betroffenen
Menschen sind bei Zuordnungsproblemen pragma-
tische Losungen angezeigt. Als ein solcher pragma-
tischer Losungsvorschlag versteht sich die folgende
Zuordnung krankheitsbedingter Bedarfe:
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Eine erneuerte Hartefallregelung in der Gesetzlichen

Krankenversicherung

Hartefallregelungen zugunsten einkommens-
schwacher Haushalte sind in den letzten Jahren po-
litisch umstritten gewesen. Bei der Neuordnung der
Zuzahlungen 2003 waren sich die groflen Volks-
parteien einig, dass ausnahmslos alle Versicherten
Zuzahlungen leisten und darlber hinaus zahlreiche
Leistungen vollstdndig finanzieren missen. Die
Zuzahlungen wurden allerdings auf bis zu zwei
Prozent des Bruttoeinkommens zum Lebensun-
terhalt — beziehungsweise ein Prozent fiir schwer-
wiegend chronisch kranke Menschen — beschrankt.
Sehr viel schwerer fiir Haushalte mit niedrigem
Einkommen wiegen jedoch die ganz in die finan-
zielle Eigenverantwortung der Versicherten verla-
gerten Leistungen, bei denen es keine Belastungs-
grenze gibt.

Eine erneuerte Hartefallregelung muss, wenn sie
wirksam entlasten soll, auch die in die Eigenverant-
wortung verlagerten Leistungen beriicksichtigen.
Zugleich muss um politische Akzeptanz fir eine
solche umfassende Hértefallregelung geworben
werden.

Zunachst ist zu préazisieren, welcher Personenkreis
die Hartefallregelung in Anspruch nehmen kann —
und aus welchem Grund. Aus der Sicht der Dia-
konie ist ein Hartefall in der Krankenversicherung
dann gegeben, wenn Versicherte notwendige Leis-

Fur die Krankenkassen gilt als ,,schwerwiegend
chronisch krank*, wer an einer schwerwiegen-
den Krankheit leidet, die mindestens einmal im
Quiartal arztlich behandelt wird oder in hohe-
rem Malie pflegebediirftig beziehungsweise
behindert ist. Dies ist in einer Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (der Kran-
kenkassen, Arzte und Krankenhéuser) so gere-
gelt. Néheres siehe unter:

www.gba.de/informationen/richtlinien/8/
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tungen nicht in Anspruch nehmen kénnen. Dies ist
typischerweise der Fall

m bei einem Einkommen an oder unterhalb der Ar-
mutsrisikogrenze

oder

m bei abweichendem hohen Bedarf aufgrund einer
schwerwiegenden chronischen Erkrankung oder
Behinderung,

besonders aber
m wenn beide Belastungen vorliegen.

Eine Hartefallregelung kann, aus unterschiedlichen
politischen Erwéagungen, Versicherte mit niedri-
gem Einkommen oder mit einem abweichenden
hohen Bedarf vor finanzieller Uberlastung schiit-
zen. Sie muss dies nach Auffassung der Diakonie
bei denjenigen Versicherten tun, die von beiden
Belastungen betroffen sind. Eine Héartefallrege-
lung fir schwerwiegend chronisch kranke Men-
schen mit niedrigem Einkommen ist aus der Sicht
der Diakonie das Minimum, weil das Zusammen-
treffen von Armut und chronischer Erkrankung
in eine dauernde existenzielle Notlage bringt, der
sie mit eigenen Kraften kaum entgehen kénnen. Es
gibt aber auch gute Grinde fir eine weitergehende
Regelung. Diese sollte alle armen Menschen von
Kostenbeteiligungen in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung befreien. Dadurch wiirde das Risiko
verringert, dass Krankheiten, von denen die Ar-
mutsbevolkerung im Durchschnitt hdufiger betrof-
fen ist, unbehandelt bleiben. So wurde der Kreislauf
von Erwerbslosigkeit, Armut und Krankheit unter-
brochen. Aus anderen guten Griinden kdnnte aber
auch eine Hartefallregelung befiirwortet werden,
die allein bei der schwerwiegenden chronischen
Erkrankung einsetzt. Von einer solchen Regelung
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wirden alle schwerwiegend chronisch kranken
Menschen unabhéangig von ihren Einkommen pro-
fitieren. In diesem Fall wiirde die Hartefallregelung
dazu beitragen, dass die Menschen sich nicht allein
aufgrund der Krankheit oder Behinderung in ihrem
Lebensstandard stark einschranken missten. An-
dererseits gabe es Mitnahmeeffekte durch solche
Personengruppen, die Uber ein hohes Einkommen
verfligen und deshalb auch hohe zusétzliche Kosten
tbernehmen konnen, ohne sich einschranken zu
mussen.

Im Recht der Krankenkassen (SGB V) gibt es so-
wohl Kriterien fiir Einkommensarmut als auch fur
das Vorliegen einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung. So ist vorgesehen, dass die Versicher-
ten einen Einkommensnachweis fuhren, auf dessen
Grundlage zum Beispiel die Hohe der Zuzahlungen
begrenzt (§ 62 Abs. 2 SGB V) oder ein Zuschuss
beim Zahnersatz (§ 55 Abs. 2 SGB V) geleistet
wird. Die Krankenkassen kdnnen also auf die Ein-
kommenssituation ihrer Mitglieder reagieren, ohne
dass dies eine zusétzliche Legitimation oder gro-
Reren Verwaltungsaufwand erfordern wirde. Auch
das Vorliegen einer schwerwiegenden chronischen
Erkrankung, fiir das auch eine Behinderung oder
Pflegebedrftigkeit beriicksichtigt wird, kann auf
der Grundlage der so genannten Chroniker-Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses festge-
stellt werden.

Die Krankenkassen konnen also auf Antrag eines
Mitglieds sowohl die Einkommenssituation als
auch die Belastung durch eine schwerwiegende
chronische Erkrankung feststellen. Sie sind deshalb
besser als andere Leistungstréger der sozialen Si-
cherung dazu geeignet, krankheitsbedingte finan-
zielle Uberlastungen aufzufangen. Eine Hartefall-
regelung der Krankenkassen hat auch den Vorzug,
dass sie im Unterschied zu anderen Zweigen der
sozialen Sicherung praktisch die gesamte Bevol-
kerung erreicht. Dadurch kann eine weit gehende
Gleichbehandlung gleicher Problemlagen gewéhr-
leistet werden.

Dass die Hartefallregelung von den Versicherten
beantragt und durch den Einkommensnachweis
und eine &rztliche Bescheinigung lber das Vorlie-

gen einer chronischen Erkrankung begriindet wer-
den muss, beschrankt den Kreis der Beginstigten.
Ausgeschlossen werden allerdings — das ist kritisch
anzumerken — nicht nur diejenigen, bei denen die
Voraussetzungen fehlen, sondern auch Menschen,
die aufgrund ihrer Lebenslage nicht in der Lage
sind, das entsprechende Verfahren bei den Kran-
kenkassen anzustrengen.

Breite Kreise in der Gesundheitspolitik halten nach
wie vor an einer allgemeinen Zuzahlungspflicht bei
Leistungen der GKV fest. Die Hartefallregelung
kdnnte so ausgestattet werden, dass die Begunstig-
ten wie alle anderen Versicherungen Zahlungen
bis zu ihrer personlichen Belastungsgrenze leisten
missen, auch wenn flr eine positive Steuerungs-
wirkung der Zuzahlungen eine gesicherte Evidenz
fehlt und sie deshalb als fraglich anzusehen ist. Eine
Hértefallregelung, die nur Versicherte vor finanzi-
eller Uberlastung schiitzt, die einkommensarm und
chronisch krank sind, kénnte folgendermafen ge-
fasst sein:

Schwerwiegend chronisch kranke bzw. behin-
derte Menschen (im Sinne der so genannten
Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses) werden von den Leistungsaus-
schliissen der 88 33 Abs. 2, 34, Abs. 1 Satz 1 und
24a Abs. 2 sowie 60 SGB V befreit, sofern sie
ansonsten aufgrund ihres niedrigen Einkommens
unzumutbar belastet wiirden. Die Einkommens-
grenzen sind nach § 55 Abs. 2 Satz 2 SGB V fest-
zulegen.

Aufgrund dieser Regelung kénnten schwerwiegend
chronisch kranke und behinderte Menschen ab dem
18. Lebensjahr auf drztliche Verordnung auch Seh-
hilfen, rezeptfreie Arzneimittel sowie Arzneimittel
zur Empfangnisverhiitung (dies betrifft vor allem
Menschen mit Behinderung) sowie Beférderungs-
leistungen erhalten, wenn sie das Unterschreiten
der auch beim Zahnersatz geltenden Einkommens-
grenzen nachweisen. Die Grenzen fur das in der
GKYV relevante Bruttoeinkommen zum Lebensun-
terhalt liegen flr den Einpersonenhaushalt im Jahr
2008 bei 994 € (West) beziehungsweise 840 € (Ost)
pro Monat. Den schwerwiegend chronisch kranken
Menschen im eigenen Haushalt werden auRerdem
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B Eine erneuerte Hartefallregelung in der Gesetzlichen Krankenversicherung

diejenigen Menschen gleich gestellt, die in einem
Pflegeheim leben und dies nicht aus eigenem Ein-
kommen finanzieren kdnnen, sondern Hilfe zur
Pflege erhalten sowie Menschen, die wegen einer
wesentlichen Behinderung Leistungen der Einglie-
derungshilfe erhalten. Ebenfalls gleich gestellt wer-
den chronisch kranke und behinderte Menschen,
die Ausbildungsfoérderung erhalten.

Aus der Sicht der Diakonie sollte aulerdem eine
Personengruppe die Hartefallregelung auch dann
in Anspruch nehmen konnen, wenn sie keinen
Nachweis Uber eine schwerwiegende chronische
Erkrankung erbringt, ndmlich die Menschen in
der Wohnungslosigkeit. Viele wohnungslose Men-
schen suchen ndmlich auch dann, wenn sie an einer
schwerwiegenden chronischen Erkrankung leiden,
nicht regelméaRig eine Arztpraxis auf —und erfillen
allein deshalb nicht die Anforderungen der Chro-
niker-Richtlinie. Um diesen — in der Zahl kleinen —
medizinisch unterversorgten Personenkreis besser
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in die gesundheitliche Versorgung zu integrieren,
sollte die Hartefallregelung bei Wohnungslosigkeit
ohne weiteres in Anspruch genommen werden.

Eine solche sehr eng gefasste Hartefallregelung
fahrt nicht zu einer wesentlichen Kostenbelastung
der Krankenkassen, da sie nur Menschen unter-
stiitzt, die chronisch krank und arm in dem defi-
nierten Sinne sind. Was zur Schonung der von den
Krankenkassen verwalteten Finanzmittel geeignet
erscheint, wirft aus der Perspektive erkrankter
Menschen kritische Fragen auf. Denn es gibt Men-
schen, die krank sind, aber nicht genau die Anfor-
derungen der Chroniker-Richtlinie erfllen oder
arm sind, aber in ihrem Einkommen gerade ober-
halb der Einkommensgrenze liegen. Derartige Ein-
wande sollten zur Uberpriifung der entsprechenden
Kriterien, nicht aber zur Infragestellung einer Har-
tefallregelung flr die am meisten belasteten Men-
schen fuhren.
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Behinderungsbedingter Mehrbedarf in der Gesetzlichen

Krankenversicherung

Dass Menschen mit Behinderung einen héheren Be-
darf an medizinischen, pflegerischen Leistungen,
aber auch an Heil- und Hilfsmitteln haben, ist seit
langem anerkannt. Bislang wird dieser Mehrbedarf
Uberwiegend vom Sozialhilfetrdger im Rahmen der
Eingliederungshilfe getragen.

Im Zuge der Gesundheits- beziehungsweise Sozial-
hilfereform 2003/2004 ist jedoch die Entscheidung
getroffen worden, dass der Leistungsumfang der
Gesetzlichen Krankenversicherung auch fiir Men-
schen gilt, die einen Anspruch auf Leistungen der
Eingliederungshilfe haben. Dadurch ist die Mog-
lichkeit entfallen, sich mit einem behinderungsbe-
dingten Mehrbedarf (zum Beispiel bei Sehhilfen
oder beim Zahnersatz) nach einem abschlégigen
Bescheid der Krankenkasse an den Sozialhilfetra-
ger zu wenden. In derselben Reform sind die Kran-
kenkassen dazu verpflichtet worden, den besonde-
ren Belangen behinderter und chronisch kranker
Menschen Rechnung zu tragen (8 2a SGB V), ohne
dass dieses bisher spiirbare Folgen gezeigt hatte.

Fur die Diakonie ist von vorrangiger Bedeutung,
dass die entstandene Licke zwischen den beiden

Sicherungssystemen wieder geschlossen wird. Die
Entscheidungen des Gesetzgebers sind offenbar so
zu verstehen, dass die Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung an behinderte und chronisch
kranke Menschen ihren besonderen Belangen, und
das heiBt: ihrem Bedarf entsprechend erbracht
werden sollen. In diesem Sinne spricht sich die
Diakonie fur eine entsprechende Prézisierung des
§ 2 oder 2a SGB V aus. Die allgemeine Aussage
ist durch Ergénzungen in den Bestimmungen Uber
die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
sowie Zahnersatz und Fahrtkosten zu prézisieren.

Ob sich diese Gesetzesinterpretation durchsetzen
wird, ist allerdings noch vollkommen offen. Bis
zu einer solchen Kl&rung spricht sich die Diakonie
nachdriicklich dafur aus, dass der Sozialhilfetra-
ger die in der Tabelle aufgeflihrten Leistungen im
Rahmen der Eingliederungshilfe Gbernimmt. Dies
gilt insbesondere auch fur Arzneimittel zur Emp-
fangnisverhitung, die im Rahmen eines selbstbe-
stimmten Lebens fir Menschen mit Behinderung
von Bedeutung sind.
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Krankheitsbedingte abweichende Bedarfe und Mehrbedarfe
in der Sozialhilfe und Grundsicherung

Die existenzsichernden Sicherungssysteme nach
dem SGB XII und Il sollen nach Auffassung der
Diakonie die krankheitsbedingten Mehrbelastun-
gen tragen, die hilfebedirftige und leistungsbe-
rechtigte Menschen in ihrem Alltag haben und aus
ihrem Lebensunterhalt nicht tragen kdnnen. Nach
Auffassung der Diakonie sollten Ausgaben im Zu-
sammenhang mit einer langwierigen Erkrankung,
die nicht von der GKV ibernommen werden und
nicht unter die Hartefallklausel fallen (zum Beispiel
fur Erndhrung, Hautpflege, Eigenanteile fur ortho-
péadische Schuhe und fur Fahrtkosten zur érztlichen
Behandlung et cetera), als erheblich abweichender
Bedarf anerkannt werden und durch eine individu-
elle, zeitlich befristete Regelsatzerhbhung gedeckt
werden. Diese im SGB XIlI verankerte Regelung
(8 28 Abs. 1 Satz 2 SGB XII), ist sinngemal auch
in das SGB 11 zu tbernehmen. Dies gilt besonders,
weil das Kriterium der Erwerbsfahigkeit im SGB 1
sehr weit ausgelegt wird, so dass auch Personen mit
starken gesundheitlichen Einschrénkungen dem
SGB 11 zugeordnet werden.
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Daneben sollten krankheitsspezifische Mehrbedar-
fe bei schwerwiegenden chronischen Erkrankun-
gen (zum Beispiel Ausgaben fir das Waschen und
Salben bei Hauterkrankungen), wie dies bisher be-
reits bei der so genannten Krankenkost der Fall ist
(8 22 Abs. 5 SGB 11/§ 30 Abs. 5 SGB XI1), in der
Sozialhilfe und Grundsicherung mit einer Mehrbe-
darfspauschale abgedeckt werden.

Die Berucksichtung erheblich abweichenden Be-
darfs und die Mehrbedarfsregelung erganzen ein-
ander. Der erheblich abweichende Bedarf kann in
unterschiedlichen, nicht standardisierbaren Konstel-
lationen von Erkrankung und Lebenslage auftreten.
Krankheitsspezifische Mehrbedarfe kommen hin-
gegen nur in Frage, wenn der Mehrbedarf einem be-
stimmten Krankheitsbild zugeordnet werden kann,
wie dies bei der Krankenkost der Fall ist.
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Die Grundlagen der finanziellen Absicherung im
Krankheitsfall: Sozialstaat und Solidaritat

Dieses Positionspapier zielt darauf, Liicken in der
finanziellen Absicherung im Krankheitsfall durch
die Gesetzliche Krankenversicherung und die So-
zialhilfe oder Grundsicherung zu schlieBen. Von
diesen Licken ist nur ein kleiner Teil der Birgerin-
nen und Birger betroffen, die krank oder behindert
sind und Uber wenig Geld verfiigen. Die tberwaél-
tigende Mehrheit der Blrgerinnen und Birger er-
freut sich einer besseren Gesundheit und besserer
Einkommenschancen. Allerdings kénnen sich nur
die allerwenigsten auf privater Basis vollstandig
gegen das Doppelrisiko schwerer Erkrankung und
Armut absichern. Deshalb ist eine ausreichende
soziale Absicherung dieses existenziellen Risikos
auch in ihrem Interesse.

Bei der Reform des Sozialstaates in den vergan-
genen Jahren sind notwendige Leistungen aus der
Verantwortung der Sozialversicherung oder Sozi-
alhilfe in die finanzielle Eigenverantwortung der
Versicherten zuriickverlagert worden. Tatséchlich
hat der Gesetzgeber einen weit gehenden Gestal-
tungsspielraum in Fragen der sozialen Sicherung.
Die durch das Grundgesetz vorgegebenen Grenzen
dieses Gestaltungsspielraums werden erst erreicht,
wenn das soziokulturelle Existenzminimum — die
Grundlage fiir ein menschenwirdiges Leben — tan-
giert wird. Zu diesem soziokulturellen Existenzmi-

nimum gehort auch ein medizinisches Existenzmi-
nimum, das nicht nur das nackte Uberleben sichert,
sondern die betroffene Person gesundheitlich so
versorgt, dass sie sich am Erwerbsleben und Leben
in der Gemeinschaft entsprechend ihren Moglich-
keiten beteiligen kann.

Der Gesetzgeber konnte die Leistungen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung zwar im Prinzip redu-
zieren, wie er dies in den letzten Jahren getan hat.
Aber gerechterweise hétte er dann die Menschen,
die nicht Uber die erforderlichen Eigenmittel verfi-
gen, durch Einkommenstransfers in die Lage ver-
setzen missen, notwendige private Gesundheits-
ausgaben zu tétigen. Eine derartige Privatisierung
von notwendigen gesundheitlichen Leistungen wa-
re also nur in Verbindung mit Auffangregelungen
in der Sozialhilfe oder Grundsicherung vertretbar
gewesen.

Die Diakonie spricht sich, wie oben né&her erlautert,
fur eine umfassende Gesetzliche Krankenversiche-
rung aus, die alle notwendigen gesundheitlichen
Leistungen umfasst. Dafiir sprechen unter anderem
Grinde der Transparenz und allgemeinen Zugéng-
lichkeit gesundheitlicher Leistungen, der Gleich-
behandlung bei gleichem Bedarf und der Verwal-
tungsvereinfachung.
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Das Selbstverstandnis der Diakonie

Mit dem vorliegenden Positionspapier will das
Diakonische Werk der EKD e. V. auf Licken in der
sozialen Sicherung hinweisen und dazu beitragen,
diese zu schlielen. Als einer der fiinf Spitzenver-
bénde der freien Wohlfahrtspflege versteht sich
das Diakonische Werk der EKD e.V. als Akteur
im Sozialstaat, der sich fiir sozial benachteiligte,
chronisch kranke, behinderte und pflegebediirftige
Menschen praktisch und politisch einsetzt.

In der christlichen Tradition ist die Fursorge fur

kranke und arme Menschen eine zentrale Verpflich-
tung. Dabei geht es nicht nur um die Linderung aku-
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ter Not, sondern darum, dass Menschen auch dann
voll am Leben in der Gemeinschaft teilhaben kon-
nen, wenn sie arm oder krank sind. In der Moder-
ne sind die Mdglichkeiten gewachsen, Armut und
Krankheit zu bekdmpfen. Die moderne Diakonie
setzt sich dafiir ein, dass diese Mdglichkeiten auch
genutzt werden und damit letztlich allen Menschen
zugute kommen.

,Wir leisten Hilfe und verschaffen Gehor*
(aus dem Leitbild der Diakonie)
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