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Protest gegen die Sparpläne der Regierung

Sehr geehrte Frau Schmidt,

sehr geehrte Damen und Herren,

wir sind eine große Gruppe von Eltern behinderter Kinder und selbst betroffenen Erwachsenen mit Behinderungen, wie zum Beispiel spastische Lähmung, offener Rücken (Spina bifida) und der Störung des Hirnwasserkreislaufes (Hydrocephalus).

Wir protestieren aufs Schärfste gegen die Sparpläne der Regierung in den Bereichen Sozial- und Gesundheitspolitik.

Das Sparpaket für die gesetzlichen Krankenkassen tritt am 1. Januar 2003 in Kraft. Es beinhaltet unter anderem, dass die Krankenkassen berechtigt sind, uns gebrauchte beziehungsweise preiswerte neue Heil- und Hilfsmittel anzubieten. Vorraussetzung dafür ist, dass das von der Krankenkasse vorgeschlagene Hilfsmittel denselben Zweck erfüllt, wie das von uns beantragte. 

Wir können uns also nicht mehr wie bisher den Rollstuhl, die Gehhilfen oder die Prothese frei aussuchen. 

Für uns bedeutet dies, dass wir qualitativ schlechtere Hilfsmittel bekommen und außerdem ein erhöhter Reparaturaufwand entsteht. Eventuell wird sogar eine Neuanpassung notwendig. Dadurch entstehen wiederum unnötige Kosten. 

Wir fordern, dass das Mitspracherecht bei der Auswahl unserer Hilfsmittel erhalten bleibt, da wir aus eigener Erfahrung am Besten wissen,  mit welchen Hilfsmitteln wir zurechtkommen.

Ein weiterer Protest von uns richtet sich gegen die sogenannten Fallpauschalen.

Behinderte brauchen oft ein Leben lang eine umfassende medizinische Betreuung und spezialisierte Behandlung.

Die DRG`s bedeuten für uns, dass wir nur für einen bestimmten vorher festgelegten Zeitraum im Krankenhaus bleiben können. Wird dieser Zeitraum überschritten, müssen wir entlassen werden oder das Krankenhaus muss die Kosten für die weitere Behandlung tragen.

Durch die sinkenden Einnahmen wird die Krankenhausverwaltung gezwungen sein, Personal einzusparen, so dass die Qualität der Versorgung deutlich schlechter werden wird.

Unserer Meinung nach wird der finanzielle Aspekt bei den DRG`s  zu sehr in den Vordergrund gerückt und das zu Lasten der chronisch Kranken und Behinderten.

Wir möchten nochmals mit Nachdruck darauf dringen, dieses Fallpauschalensystem bezüglich behinderter und chronisch kranker Patienten zu überdenken und nicht zum Einsatz zu bringen!

Weiterhin empfehlen wir eine Überprüfung  der Arbeitsweise des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK). 

· Schon heute ist es für einen behinderten und / oder pflegebedürftigen Menschen sehr schwer, die ihm zustehenden Hilfsmittel, Pflegestufe oder Einstufung der Behinderung  (Minderung der Erwerbsfähigkeit) und damit einen Behindertenausweis zu bekommen.

Mit der Einführung der Pflegeversicherung am 01.04.1995 wurde für behinderte und pflegebedürftige Menschen  eine Absicherung geschaffen, für die wir aber immer wieder hart kämpfen müssen. Wir sind der Meinung, dass hier, wie auch bei der Genehmigung von Hilfsmitteln, oft zuerst einmal versucht wird die Anerkennung einer Pflegestufe  zu vermeiden oder eine Höherstufung abzulehnen. Dies geht für uns aus der Tatsache hervor, dass wir die Pflegestufe nach einem Widerspruch gegen die Ablehnung in den allermeisten Fällen doch bekommen. Wir haben den Verdacht, dass die Ablehnungen durch den MDK nur dazu dienen, die Antragsteller zu verunsichern.
Uns ist bekannt, dass auf Grund der Haushaltslage der Krankenkassen Einsparungen nötig sind. Wenn wir jedoch einmal den Ablauf von der Verordnung eines Hilfsmittels bis zur Genehmigung schematisch darstellen, wird deutlich, dass der MDK in den allermeisten Fällen nur zu einer Kostensteigerung beiträgt:

· Verordnung des Facharztes

· +  Kostenvoranschlag der Reha- Firma

· +  Anfrage der Krankenkasse mit diversen rechtlichen Hinweisen an Antragsteller und Arzt

· +  Ablehnung durch den MDK

· +  Widerspruch des Antragstellers

· +  gegebenenfalls 1. Gutachten des behandelnden Arztes

· +  gegebenenfalls Anfrage der Krankenkasse an den Arzt, ob das Hilfsmittel tatsächlich  medizinisch notwendig ist    

· +  erneute Ablehnung durch den MDK

· + erneuter Widerspruch des Antragstellers voraussichtlich mit der Unterstützung eines Fachanwaltes

· +  1. oder 2. Gutachten des Arztes

· +  Genehmigung des Hilfsmittels

· +  Kosten  des genehmigten Hilfsmittels

=   Gesamtkosten für das Hilfsmittel

Wir weisen darauf hin, das ein Gutachten des Medizinischen Dienstes ca. 350,- Euro kostet.

Wir meinen, dass der behandelnde Arzt selbst am Besten weiß, welche Hilfsmittel für seine Patienten nötig sind, um einen optimalen Heilungsverlauf zu gewährleisten! Ein Arzt des MDK, der den ihm vorliegenden Fall nur vom „grünen Tisch“ aus begutachtet – und die Vorgabe hat Geld einzusparen – kann die notwendigen Maßnahmen nicht richtig beurteilen und benötigt hierfür auch viel Zeit, wodurch nur weitere Kosten entstehen. Wir vermuten, dass auf Grund der Vorgaben der Arzt leider auch nicht objektiv entscheidet. Hinzu kommt, dass unseres Wissens nach oft fachfremde Ärzte ein Gutachten erstellen, so dass z. B. ein Orthopäde ein Gutachten zu einem neurologischen Problem erstellt, obwohl er gar nicht die Qualifikation hat, die Versorgung richtig zu beurteilen.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt bei der richtigen Beurteilung zur Einstufung der Pflegebedürftigkeit.

Viele Gutachter des MDK wissen nicht, wie aufwendig die Pflege eines behinderten Menschen ist. Die für Körperpflege, an- bzw. ausziehen und katheterisieren angesetzten Zeiten sind falsch kalkuliert. Vor allem, wenn der Behinderte nicht frei sitzen kann und komplett im Liegen versorgt werden muss.

Eine besondere Belastung bedeutet die Pflege für Eltern behinderter Kinder.

Auch hier fordern wir eine Überarbeitung der gesamten Vorgabezeiten, die für die Berechnung der Pflegebedürftigkeit notwendig sind.

Mit freundlichen Grüßen

…………………………………………….  .

PAGE  
1

