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Bundeskonferenz 10./11.032017,

Gelsenkirchen

Ubersicht aller Antrige

mit Initiativantragen

Antrags-

Nr. . Antragsteller Uberschrift Beschluss Seite
bereich
L1 |Leitantrage |ASG Bundesvor- Gleicher Zugang zu Gesundheit |(Angenommen in ge- 7
stand und Pflege - Solidaritat starken, |anderter Fassung)
Qualitat erfahrbar machen,
Fachkrifte sichern Empfangerin(nen):
SPD-
Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand
L2 |Leitantrage |ASG Bundesvor- Gesundheit trotz Armut — Sozia- [(Angenommenin ge- | 16
stand le Realitat verandern anderter Fassung)
L3 |Leitantrage |ASG Bundesvor- Reform der Ausbildungen in den |(Angenommen) 25
stand Gesundheitsfachberufen
Empfangerin(nen):
ASG Bundesvorstand
Inil|Arbeit ASG Bundesvor- Keine Sonderregelungen zum  |(Angenommenin ge- | 25
stand Nachteil der DRK-Schwestern  |dnderter Fassung)
Empfangerin(nen):
Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales
Al (Arbeit ASG Hessen-Sud  [Masterplan Medizinstudium (Uberwiesen an ASG 26
2020: Gute Arzt*innen braucht [Bundesvorstand zur
das Land! Einrichtung einer Ar-
beitsgruppe)
Emfpangerin:
SPD-Bundestags-
fraktion
A2 (Arbeit ASG Hessen-Siid  |Psychotherapeutengesetz —Re- |(Angenommen) 28
form der Psychotherapieausbil-
dung
A4 |Arbeit ASG Berlin Der ruindse und krankmachende |(Angenommen) 28

Wettbewerb zu Lasten der Pfle-
gerinnen und Pfleger im Kran-
kenhaus muss beendet werden!

Empfangerin(nen):
sozialdemokratische
Mitglieder in der Bun-
desregierung
SPD-Bundestags-
fraktion
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A5 |Arbeit ASG Hessen-Sid Die Zukunft von Hebammen (Uberwiesen an den 30
sicherstellen! ASG Bundesausschuss)
Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
A7 |Arbeit ASG Hannover Steigende Zahl von Schwerbe-  |(Angenommen) 31
hinderten
Empfangerin(nen):
Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales
SPD-Bundestags-
fraktion
A8 [Arbeit ASG Hannover Kostenfreiheit der Ausbildung in [(Uberwiesen als Mate- | 32
den therapeutischen Berufen rial zu L3 an ASG Bun-
desvorstand)
A9 |Arbeit ASG Baden- Beschaftigung in der sog. 24 (Angenommen) 32
Wiirttemberg Stunden-Pflege im hauslichen
Bereich Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
SPD-Parteivorstand
A10|Arbeit ASG Saar Befundung muss Vergiitet wer- |(Angenommen) 33
den
Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
All(Arbeit ASG Saar Akademisierung von Logopaden |(Uberwiesen als Mate- | 34
rial zu L3 an ASG Bun-
desvorstand)
A12|Arbeit ASG Saar Akademisierung des (Uberwiesen als Mate-| 34
Hebammenwesens rial zu L3 an ASG Bun-
desvorstand)
A13(Arbeit ASG Bayern Novellierung des HeilprG (Heilp- [(Angenommenin ge- | 34
raktiker*innengesetz) anderter Fassung)
Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
SPD-Parteivorstand
Al4(Arbeit ASG Bremen Verabschiedung des Pflegere- (Angenommenin ge- | 35

formgesetzes und der Einfihrung(anderter Fassung)

der Generalistik im Bundestag
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D1 |Digitales |ASG Berlin Einflhrung der digitalen Patien- [(Angenommen) 36
tenakte und Forderung der Digi-
talisierung im Gesundheitswesen
D2 |Digitales |ASG Berlin Patientenzentrierte Vernetzung |(Angenommen) 37
und Zusammenarbeit der Sekto-
ren in eHealth-Strategie konse- [Empfdngerin(nen):
quent weiterentwicklen SPD-Bundestags-
fraktion
D3 |Digitales |ASG Hessen-Siid  [Datenschutz bei Medizinproduk- [(Angenommen) 38
ten
S1 |Solidaritat |ASG Nordrhein- Uberpriifung des Morbi-RSA (Angenommen) 38
Westfalen dringend erforderlich
S2 |Solidaritat |ASG Hessen-Std  |Privatisierungen im Gesund- (Angenommen) 39
heitswesen stoppen!
Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
S4 |Solidaritat |ASG Baden- Patientenentschadigungs- und |(Angenommen in der | 39
Wiirttemberg Hartefallfonds als sinnvolle Er-  |Fassung der Antrags-
ganzung der bestehenden Rege- |kommission)
lungen zur Unterstitzung von
Patientinnen und Patientenin  [Empfangerin(nen):
Schadensfillen SPD-Bundestags-
fraktion
SPD-Parteivorstand
Ini4|Versorgung |ASG Hannover Neuregelung des offentlichen (Angenommen) 41
Entschadigungsrechtes gemald
Entwurf vom 10.01.2017
V1 |Versorgung|ASG Berlin Stationdre Versorgunganden  [(Angenommenin ge- | 41
Bediirfnissen der Patient*innen [anderter Fassung)
ausrichten
Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
V2 |Versorgung|ASG Hessen-Siid  |Offentlich betriebene MVZs er-  [(Angenommen) 42

moglichen

Empfangerin(nen):
Lander und Kommu-
nen
SPD-Bundestags-
fraktion

Seite 4 von 54




V3 [Versorgung|ASG Berlin Einheitliche Standards fur Ter-  [(Uberwiesen anden |42
minservicestellen bundesweit Bundesvorstand)
durchsetzen

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion

V4 |Versorgung|ASG Berlin Quartalsbezug in der ambulanten|(Angenommen) 43
Vergutung abschaffen!

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion

V6 |Versorgung|ASG Hessen-Siid  [Bewertung ambulanter psycho- |(Angenommen) 43
therapeutischer Leistungen durch
den Bewertungsausschuss Empféangerin(nen):

SPD-Bundestags-
fraktion

V7 |Versorgung|ASG Berlin Pflegende Angehorige entlasten: |(Angenommen in der (44
Rechtsanspruch auf adaquate  |Fassung der Antrags-
Tageszeitenbetreuung einfiihren!lkommission)

V8 |Versorgung|ASG Nordrhein- Umsetzung Praventionsgesetz  |(Angenommen) 44

Westfalen
Empfangerin(nen):
Bundes SGK
Landkreistag Stadte-
und Gemeindebund
Stadtetag

VV10|Versorgung|ASG Hannover Kassendarztlicher Bereitschafts-  |(Uberwiesen anden |45
dienst statt Notaufnahme ASG Bundesvorstand)

V11|Versorgung|ASG Hannover Arztemangel (Abmeldungvon  |(Uberwiesen anden |45
Kliniken von der Notfallver- ASG Bundesvorstand)
sorgung)

VV12|Versorgung|ASG Hannover Verlangerung des Elterngeldes  |(Angenommen) 45
bei Geburten von Friihgeborenen
(Frihchen)

V13|Versorgung|ASG Hannover Apotheken (Uberwiesen an den |46

ASG Bundesvorstand)

VV14\Versorgung|ASG Baden- Starkung der medizinischen Pri- [(Angenommen in der |47

Wiirttemberg marversorgung Fassung der Antrags-

kommission)

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
SPD-Landtagsfrak-

tionen
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V15\Versorgung |[ASG Baden- Zur notwendigen MaBnahmen- |(Angenommen in der |47
Woiirttemberg verbesserung der Mund- und Fassung der Antrags-
Zahnhygiene geriatrischer Pati- |kommission)
enten
Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
SPD-Landtagsfrak-
tionen
V16[Versorgung |ASG Bayern Aufbau einer medizinischen (Uberwiesen an ASG |48
Heimbetreuung (,Heimarzte“)  |Bundesvorstand)
VV17|Versorgung|ASG Hannover Reformierung des (Uberwiesen als Mate-|48
Berufskrankheitenrechts im SGB |rial an an die SPD-
VIl (Sozialgesetzbuch VIl / Ge-  |Bundestagsfraktion)
setzliche Unfallversicherung)
Empfangerin(nen):
SPD-Bundestags-
fraktion
Sol|Sonstiges |ASG Baden- Reform des Arzneimittelneuord- |(Uberwiesen als Mate-|53
Wirttemberg nungsgesetzes (AMNOG) rial an ASG Bundes-
vorstand)
Empfangerin(nen):
SPD-
Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand
So3|Sonstiges |ASG Bayern Chemikalien in Lebensmittel Pla- |(Angenommen) 53
stikverpackungen gefahrden
nachweislich Umwelt und Empfangerin(nen):
Gesundheit SPD-Bundestags-
fraktion
SPD-Parteivorstand
So4|Sonstiges |ASG Bayern Reduzierung der Mehrwertsteuer |(Angenommen) 54

bei Arzneimittel auf 7%

Empfangerin(nen):
SPD-Bundesparteitag
SPD-Bundestags-
fraktion
SPD-Parteivorstand
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|. Angenommene und liberwiesene Antrage

Leitantrage

Antragsbereich L/ Antrag 1
ASG Bundesvorstand

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand

Gleicher Zugang zu Gesundheit und Pflege - Solidaritat starken, Qualitat erfahr-
bar machen, Fachkrafte sichern

(Angenommen in geanderter Fassung)

Gesundheits- und Pflegepolitik haben nach dem Stillstand unter Schwarz/Gelb in der
aktuellen Regierungspolitik wieder einen hoheren Stellenwert erhalten. Allerdings darf
nicht Gbersehen werden, dass mit den Koalitionspartnern CDU und CSU notwendige
Reformen nur halbherzig umgesetzt werden konnten. Gegen massive Widerstande aus
der Union konnte erreicht werden, dass

« mit dem Versorgungsstarkungsgesetz Grundlagen fiir eine gut erreichbare medizini-
10 sche Versorgung der Patientinnen und Patienten auf hohem Niveau in die Wege gelei-
tet wurde,

» mit dem Krankenhausstrukturgesetz die Versorgungsqualitat kiinftig einen hoheren
Stellenwert, auch in der Krankenhausplanung, erhalt und mehr Geld fir gute Kranken-
15 hausbehandlung zur Verfiigung gestellt wird,

« die Psychiatriereform noch einmal grundlegend verandert wurde und die Personal-
ausstattung verbindliche Vorgabe bleibt,

20 < mitdrei Pflegestarkungsgesetzen die Pflegeleistungen verbessert wurden, ab 2017
ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff gilt und Kommunen neue Aufgaben erhalten und

» das Bundesgesundheitsministerium Arbeitsgruppen zur Verbesserung der Personal-
ausstattung sowohl in der Kranken-, als auch der Altenpflege eingerichtet hat.
25 Zudem wurden

« nach mehreren Anlaufen ein Praventionsgesetz beschlossen und

« ein Institut fiir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) eingerichtet,

30 das der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) mit der wissenschaftlichen Aufarbei-
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tung wesentlicher Fragen zu Qualitat und Transparenz der Versorgung beauftragt.

Dies alles waren wichtige Reformschritte. Sie sind aber nicht ausreichend. Uber die
Kompromisse hinaus, die mit der Union eingegangen wurden, mussen die Ziele sozial-
demokratischer Gesundheitspolitik offensiv vertreten werden.

Die ASG fordert die Sozialdemokratische Partei Deutschlands und die SPD Bundestags-
fraktion daher auf, die begonnenen Reformen vollstandig umzusetzen, damit alle
Menschen in Deutschland einen gleichen Zugang zu Gesundheits- und Pflegedienstlei-
stungen in hoher Qualitat haben. Notwendig ist eine solidarische Finanzierung von
Gesundheit und Pflege. Dazu gilt es, die Solidaritat in der gesamten Gesellschaft zu
starken, Versorgungsqualitat fiir alle erfahrbar zu machen, langfristig Fachkrafte zu
sichern und Gesundheitsberufen gute Ausbildung und gute Arbeit zu ermoglichen.

Solidaritat starken, paritdtische Biirgerversicherung einfiihren

Die ASG fordert, dass die Gesundheitskosten solidarisch aufgebracht werden, damit
alle Menschen in gleichem MaRe am medizinischen Fortschritt teilhaben und sich auf
eine gute medizinische Versorgung verlassen kénnen, die allein vom jeweiligen Bedarf
bestimmt wird. Deshalb sollen alle in der Biirgerversicherung fiir Gesundheit und Pfle-
ge versichert werden. Arbeitgeber und Versicherte zahlen den Beitrag paritatisch.

Eine Mehrklassenmedizin ist fiir eine demokratische Gesellschaft ebenso wenig hin-
nehmbar wie die fortschreitenden sozial bedingten Ungleichheiten im Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung. Sie konnen nur mit der solidarischen Blirgerversicherung tiber-
wunden werden.

Der rasche Anstieg der Zusatzbeitrage der gesetzlich Versicherten, die massiv steigen-
den Beitrage in der privaten Krankenversicherung und die wachsenden Beitragsschul-
den, vor allem von Selbstandigen mit niedrigen Einkuinften, in der privaten und in der
gesetzlichen Krankenversicherung, zeigen, dass eine Buirgerversicherung unumganglich
ist und rasch umgesetzt werden muss. Das grundlegende Prinzip dabei ist:

Jede und jeder erhalt im Krankheitsfall die benétigten Leistungen bei Arzt_innen und
Therapeut_innen, in der hduslichen Krankenpflege und in Krankenhausern. Alle bezah-
len in einer Krankenversicherung ihrer Wahl, einen Beitrag in Hohe ihrer finanziellen
Leistungsfahigkeit. Die Mitglieder der Krankenversicherung und Arbeitgeber teilen sich
den Beitrag je zur Halfte.

Diese Forderung wird als zentrale Forderung in das Wahlprogramm aufgenommen.

Parallel dazu werden die SPD-gefiihrten und —mitgefiihrten Landesregierungen aufge-
fordert, baldmoglichst eine Bundesratsinitiative zur Einflihrung der Blirgerversicherung
sowohl in der Kranken- als auch in der Pflegeversicherung zu ergreifen.
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a) Der Weg zur Biirgerversicherung

Alle Birgerinnen und Biirger sollen am Ende in einer Blrgerversicherung ihrer Wahl
versichert sein. Damit entfallt die Versicherungspflichtgrenze. Merkmale einer Biirger-
versicherung sind: alle Einkommensarten tragen gleichermal3en zur guten Versorgung
bei, die Beitrage sind prozentual einkommensabhangig, es gelten die Familienmitversi-
cherung sowie das Sachleistungsprinzip. Die Burgerversicherungen sind als selbstver-
waltete, gemeinniitzige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts organisiert.

Jeder neu oder erstmals Versicherte wird automatisch Mitglied einer Burgerversiche-
rung. Wer bisher in einer Privaten Krankenversicherung versichert ist, der oder die er-
halt fiir ein Jahr das Recht, sich zu entscheiden, ob er oder sie in dieser verbleiben will
oder in eine Burgerversicherung wechselt.

Bemessungsgrundlage sind alle Einkiinfte. Die bisherige alleinige Finanzierung aus Ar-
beitseinkommen fiihrt zu hohen Beitragen der Arbeitnehmer_innen und privilegiert
Vermogenseinkiinfte in unannehmbarer Weise. Vermogenseinkiinfte oberhalb einer
Bagatellgrenze sind bei der Finanzierung unserer Gesundheitsausgaben zu berlicksich-
tigen.

Hierbei sind bereits bestehende Erhebungsverfahren zu nutzen, um zusatzliche und
doppelte Prozesse bei den Krankenkassen zu vermeiden.

Mit der Umgestaltung unseres Krankenversicherungssystems muss jetzt ohne weitere
Verzogerungen begonnen werden. Jeder kiinftige Koalitionsvertrag mit der SPD muss
erste Schritte zur Umsetzung einer Blirgerversicherung enthalten, um unser solidar-
isches Krankenversicherungssystem zukunftsfest zu machen. Sie muissen pragmatisch
und praxistauglich sein. Dies sind:

« Bei Einkommen aus Lohn oder Rente zahlen Arbeitgeber, bzw. Rentenversicherung
den Krankenversicherungsbeitrag jeweils zur Halfte. Die paritatische Finanzierung der
Krankenversicherung nimmt die Arbeitgeber in Verantwortung fiir die Gesundheit ih-
rer Beschaftigten. Sie tragen gemeinsam mit den Versicherten in der Selbstverwaltung
der Krankenversicherung dafiir Sorge, dass Pravention und Versorgung im Krankheits-
fall gewahrleistet sind.

« Bis zur vollstandigen Einflihrung der Buirgerversicherung sind Bund und Lander aufge-
fordert, sofort in einem ersten Schritt, durch Anderung des Beamtenrechts ihren
Beamt_innen auch die Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenversicherung zu
den gleichen Bedingungen wie alle anderen Arbeitnehmer zu erméglichen, wenn sie
das wiinschen.

* Mit der Aufthebung der Versicherungspflichtgrenze wird die Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Krankenversicherung schrittweise dem Niveau der Renten-
versicherung angepasst. Es ist ungerecht, dass Facharbeiterlohne bis zu 4.350 Euro
monatlich vollstandig verbeitragt werden, darliber hinausgehende Einkiinfte jedoch
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nicht. Die Mehreinnahmen sollen fur Leistungsverbesserungen, z.B. in der Pflege und

Therapie, bessere Beratung oder die Wiederaufnahme von Sehhilfen, Horgeraten oder

Zahnersatz als Sachleistung der GKV eingesetzt werden. Ebenso kann in Verbindung

mit der paritatischen Finanzierung der Beitragssatz fur die Versicherten gesenkt wer-
125 den.

» Die Gesetzliche Krankenversicherung muss fiir die Wahrnehmung gesamtgesell-
schaftlicher Aufgaben angemessen entschadigt und von Leistungen ohne Krankheits-
bezug entlastet werden. In diesem Zusammenhang fordert die ASG eine deutliche Er-

130 hohung des pauschalierten Beitrages fur Versicherte, die Grundsicherung beziehen. Zu
den Leistungen ohne Krankheitsbezug gehort insbesondere die Finanzierung der Sach-
und Personalkosten der Schulen fiir Berufe des Gesundheitswesens.

» Die Pflegeversicherung folgt der Krankenversicherung in die Blrgerversicherung. Die

135 identischen Leistungen in der privaten und in der gesetzlichen Pflegeversicherung le-
gen auch ein einheitliches Versicherungssystem nahe. Zudem wird die Grundlage ge-
schaffen Pflegeleistungen nachhaltig zu finanzieren.

b) Staatsaufgaben steuerfinanzieren
140
Investitionen in die Sicherstellung der medizinischen Versorgung haben positive Wir-
kungen auf den gesellschaftlichen Zusammenhalt. Deshalb mussen gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben, tiber Steuern aus allen Einkunftsarten finanziert werden. Bislang
werden Aufgaben, wie Innovationsfonds fur neue Versorgungsformen oder Struktur-
145 fonds fur die Krankenhduser sowie gesetzlich vorgegebene Praventionsleistungen nur
von den gesetzlich Versicherten finanziert. Sie kommen aber allen Blrgerinnen und
Burgern zugute. Sie gehoren zur allgemeinen Daseinsvorsorge, die eine grundgesetzli-
che Aufgabe der Lander ist.

150 Versorgungsqualitat fiir alle erfahrbar machen

Trotz steigender finanzieller Beteiligung der Versicherten an den GKV-Ausgaben sind
die Qualitat und der Umfang der GKV-Leistungen in den letzten Jahren nicht im selben
MaRe gestiegen. Einige Leistungen wurden sogar vollstandig gestrichen oder es wer-
den nur noch begrenzte Zuschusse gewahrt. Die Schere zwischen Beitragshohe und
Gesundheitsleistungen muss wieder geschlossen werden, damit das Vertrauen der
Biirger/-innen in die GKV gestarkt wird. Die Leistungen der Krankenversicherung miis-
sen sich konsequent am Bedarf der Patientinnen und Patienten orientieren.

155

a) Zugang zu Arzt und Facharzt — keine Versorgungsunterschiede aufgrund Einkom-

160 men und Status

Mit der vollstandigen Einfliihrung der Burgerversicherung entfallen auch die unter-
schiedlichen Vergutungsordnungen von GKV und PKV, vor allem bei ambulanten arztli-
. chen Leistungen. Sie werden in eine einheitliche Vergltungsordnung tiberfiihrt.
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Als erster Schritt sollen die Gebuhrenordnung EBM fiir gesetzlich Versicherte und die
GOA/GOP fiir privat Versicherte angeglichen werden.

Unterschiedliche Vergutungen, die allein durch den Versicherungsstatus bedingt sind,

170 tragen zu unerwiinschten Versorgungsunterschieden bei. Ein Gesundheitswesen fiir
alle Biirgerinnen und Biirger braucht den gleichen Zugang zu allen Gesundheitsdienst-
leistungen.

b) Integrierte Strukturen schaffen
175
Die Bedarfsplanung der medizinischen Versorgung ist sektorenuibergreifend zu gestal-
ten. Die Umsetzung liegt in der Letztverantwortung der Lander. Dazu legen die Lander
Rahmenplane vor, die sich konsequent an den Bedurfnissen der Patientinnen und Pati-
enten orientieren. Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern mussen
180 die Vorgaben dieser Bedarfsplanung zwingend berticksichtigen.

c) Krankenhaus

Jeder Burger soll Zugang zu einer guten und sicheren Krankenhausversorgung haben.

185 Zur Sicherung einer hochwertigen und bedarfsgerechten Krankenhausversorgung
mussen uber das Krankenhausstrukturgesetz hinaus, weitere Verbesserungen erfol-
gen. Patientinnen und Patienten brauchen klare und rechtsverbindliche Standards in
allen qualitatsrelevanten Bereichen. Dazu gehoren:

190 ° Verbindliche Standards fur die Anforderungen an die Krankenhausplanung. Grund-
satzlich soll die Versorgung nach sachlichen Kriterien fur eine gute flachendeckende
Versorgung gestaltet werden. Die integrierte Qualitats- und Bedarfsplanung der Lander
muss mit einer ausreichenden Finanzierung insbesondere fur die Krankenhausinvesti-
tionen hinterlegt sein. Eine versorgungsorientierte Planung hat Vorrang vor 6konomi-

195 scher Steuerungsstrategie. Entsprechend sind — so lange das Konzept Fallpauschale
aufrechterhalten wird — aus der Strukturplanung entstehende Mehraufwendungen
vollstandig durch Landesmittel zu kompensieren.

- Die Moglichkeit 6ffentlicher Krankenhauser, durch regionalen Zusammenschluss ihr
Leistungsspektrum zu optimieren - der 6ffentliche Versorgungsauftrag muss tiber dem

200 Wettbewerbsrecht stehen.

« Krankenhauser sollen grundsatzlich nicht als gewinnorientierte Unternehmen nach
primar wirtschaftlichen Interessen gefiihrt werden.

205, Entwicklung von Krankenhausern zu integrierten regionalen Gesundheitszentren mit

ambulanter facharztlicher Versorgung, medizinischen, rehabilitativen und pflegeri-
schen Dienstleistungen.

« Vorgaben zur personellen und technischen Ausstattung mussen eine gute und siche-
210 re Krankenhausversorgung fiir Patienten und Personal gewihrleisten. Deshalb wollen
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wir neben den bestehenden hohen technischen Standards (GerateVO, Hygieneregeln
etc.) endlich auch entsprechende gesetzliche personelle Mindeststandards in Kranken-
hausern. Diese sind ebenso wie tarifliche Vergtitungen vollstandig zu finanzieren.

215 Die ASG fordert, dass die personellen Mindeststandards zuktinftig zu 100% finanziert
werden.

d) Pflege — neue Leistungen miissen allen zugutekommen

Ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff — flinf Pflegegrade - ersetzt ab Januar 2017 die
220 Begutachtung der Pflegebediirftigkeit nach Minuten. Die vorhandenen Fahigkeiten des

Menschen werden in diesem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff besser abgebildet. So-

matisch, kognitiv und psychisch beeintrachtigte Pflegebedurftige sollen in Zukunft die

erforderlichen Leistungen erhalten.

225 Damit die Verbesserungen bei Pflegebediirftigen und Pflegenden ankommen, miissen
die Finanzierungsgrundlagen ausreichen, um die erforderlichen Fachkrafte zu beschaf-
tigen und die steigenden Zuzahlungen der Versicherten zurlickzufiihren. Es ist erfor-
derlich, dass die Leistungen im Rahmen des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs allen
Pflegebedurftigen unabhangig vom jeweiligen Einkommen zur Verfligung stehen.

230 Pflegebediirftige und deren Angehdérige muissen in der Lage sein, die neuen
Betreungsleistungen in Anspruch zu nehmen. Dies gilt vor allem auch fiir die Versor-
gung zu Hause.

Deshalb setzt sich die ASG fuir eine Weiterentwicklung der Pflegeteilkostenversiche-
235 rung zu einer solidarischen Pflegevollversicherung ein. Durch eine Pflegevollversiche-

rung wird gewahrleistet, dass, wie im System der Krankenversicherung, alle im Pflege-

versicherungsgesetz (SGB XI) aufgefiihrten Leistungen, unabhdngig vom Einkommen,

allen Pflegebediirftigen zur Verfiigung stehen (Sachleistungsprinzip). In Kombination

mit der Buirgerversicherung konnen die daftir erforderlichen Einnahmen gesichert wer-
240 den. Geldleistungen missen jahrlich dynamisiert werden.

Fachkrifte und gute Arbeit

Fur eine qualitativ hochwertige Versorgung mit Dienstleistungen in Gesundheit und
Pflege werden unabhangig von medizinischem Fortschritt mehr Fachkrafte, vor allem
in der pflegerischen Versorgung, benétigt. Die Gewinnung zusatzlicher Fachkrafte ist
eine vorrangige Aufgabe. Ausbildungs-, Arbeits- und Einkommensbedingungen sind die
Schliissel zur Sicherung des Personalbedarfs.

a) Ausbildun
250 ) &

Die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen bedarf insbesondere im Hinblick auf
ihre bisherige Sonderrolle im Beruflichen Bildungssystem einer grundlegenden Neu-
orientierung. Die Ausbildungen mussen konsequent und unter Anwendung des Be-

rufsbildungssystems von den bisherigen Schulen in das 6ffentliche Schulsystem verla-
255
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gert werden.

Im Prozess der Akademisierung ist vor allem bei den therapeutischen Gesundheits-
fachberufen die grundstandige Verlagerung der Ausbildung an die 6ffentlichen Hoch-

260 schulen nach niederlandischem Modell das Mittel der Wahl um die Finanzierung der
Ausbildung neu zu regeln.

Die Reform der Pflegeausbildung sollte hinsichtlich des Status und der Finanzierung
der Schulen sowie bezuglich der Inhalte und Ziele der Ausbildung neu diskutiert wer-

265 den. Dazu gehort auch die Uberlegung, ein Mit- und Nebeneinander einer beruflichen
Erstausbildung im Dualen Berufsbildungssystem und einer grundstandig akademi-
schen Pflegeausbildung anzustreben.

Die Organisation der Ausbildung zukinftiger Arztinnen und Arzte férdert auch heute
270 noch ein technisches Verstandnis von Medizin. Erforderlich ist aber — gerade angesichts

der wenig tauglichen Auswahlmechanismen zum Studium — eine Starkung humanisti-

scher Kompetenzen, von Empathiefahigkeit und die Ausbildung zu einer Medizin des

ganzen Menschen. Tatsachlich aber werden Reformen der letzten Jahre — wie zum Bei-

spiel die Gruppengrof3e und Lehrrelationion der Klinik — nur sehr schleppend umge-
275 setzt. Erforderlich sind daher:

« Die konsequente Einhaltung und Uberpriifung der in der Approbationsordnung vor-
gegebenen Standards fiir die Qualitat der Lehre.

« Eine systematische Evaluation der zahlreichen, in den letzten Jahrzehnten etablierten
Modellstudiengange und die konsequente Umsetzung der Ergebnisse in die Approbati-
onsordnung.

280

 Regelmaliger, supervidierter Patientenkontakt durch die Einbindung der Studieren-
den in Behandlungskonzepte vom ersten Semester an.

Die Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten ist seit dem Bologna-Prozess
mit der Einflihrung von Bachelor und Master nicht mehr klar geregelt. Durch die Geset-
zesllicken klagen sich derzeit Menschen mit Bachelorabschliussen und aus anderen
Studienfachern in die Approbation. Die Ausbildung zum Psychotherapeuten muss neu

90 geregelt werden, um die Fachlichkeit der Psychotherapeuten in Kliniken und Praxen zu
gewahrleiten. Durch die Ausbildungsinhalte ist sicher zu stellen, dass mit Psychothera-
peutischen Arbeitsmethoden neben Bildungsbiirgern auch Menschen mit geringer Bil-
dung erreicht und behandelt werden konnen.

2

295 b) Arbeitsbedingen und Einkommen

Fur alle Arbeitnehmer_innen im Gesundheitswesen miissen Arbeits- und Einkom-
mensbedingungen gewahrleistet sein, die eine Arbeit bis zur Rente auch in Vollzeitar-
beit ermdglichen. D.h.:

300
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« Verlassliche Dienstplane ohne vorhersehbare Uberstunden. Arbeit und Freizeit miis-
sen planbar sein.

« Betriebliches Gesundheitsmanagement muss zur Pflicht fiir alle Gesundheitseinrich-
305 tungen werden.

» Tarifliche Verglitung muss gesetzliche Grundlage fur alle Gesundheitsdienstleistun-
gen werden.

310 * Ein Wechsel zwischen Teil- und Vollzeitarbeit muss ermoglicht werden. Zwangsteil-
zeit ist zu unterbinden.

« Eine konsequente Kontrolle der Einhaltung von Arbeitsschutzvorschriften und insbe-
sondere des Arbeitszeitgesetzes durch technische MaBnahmen ist unverzichtbar.

> c) Personalbemessung

Die ASG fordert, dass fur die fachlich hochwertige Versorgung im Krankenhaus und in
Pflegeeinrichtungen eine gesetzliche Vorgabe fiir die Personalausstattung und fir eine
Fachkraftquote entwickelt wird. Festgelegt werden muss dabei auch eine komplette
Finanzierung der Kosten durch die Krankenkassen.

Bis neue Instrumente zur Personalbemessung entwickelt sind, ist in den Krankenhdu-
sern die veraltete Pflegepersonalbedarfsregelungen (PPR), die in der DRG-Kalkulation
eingeflossen ist, anzuwenden. Dies ist gesetzlich zu normieren. Die Einhaltung der Per-

325 sonalvorgabe muss durch die Krankenhausaufsicht der Lander und im Rahmen der
Budgetverhandlungen lberwacht und bei Unterschreiten der Vorgabe sanktioniert
werden. Die Kosten fiir Pflegeleistungen sind neben dem DRG-System zu berticksichti-
gen.

330 In den psychiatrischen Kliniken ist die noch bis Ende 2019 geltende Personalverord-
nung Psychiatrie (PsychPV) vollstandig umzusetzen. Der G-BA hat den Auftrag erhal-
ten, in seinen Richtlinien Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationaren Einrich-
tungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen Personal, festzulegen, die moglichst
evidenzbasiert sein mussen und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Die

335 Finanzierung der dafiir erforderlichen Personalausstattung ist durch den Gesetzgeber
sicherzustellen.

Fur die Pflegeeinrichtungen wurde gesetzlich bestimmt, dass ein wissenschaftlich fun-
diertes Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs nach qualitativen
340 und quantitativen MaRstaben bis zum 30. Juni 2020 entwickelt und erprobt werden
soll. Hierzu sind einheitliche Mal3stabe zu ermitteln, die insbesondere Qualifikations-
anforderungen, quantitative Bedarfe und die fachliche Angemessenheit der MaRnah-
men bertlcksichtigen. Fur die Zwischenzeit ist eine bundeseinheitliche Personalbemes-
sung auf Grundlage des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes und dessen Finanzierung
345 sicherzustellen. Grundlage fiir den bundeseinheitlichen Pflegeschliissel soll der aktuell
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hochste Pflegeschlissel aller Bundeslander sein, um sicherzustellen, dass in keinem
Bundesland eine Verschlechterung der Situation fir Pflegende und Pflegebediirftige
entsteht. Dies ist vor dem Hintergrund der Personalsituation in den Pflegeeinrichtun-
gen, der damit verbundenen Belastungen fur die Pflegekrafte und der daraus resultie-

350 renden Gefahrdung der Pflegequalitat dringend erforderlich. Zur Mitfinanzierung ist
der mit dem Pflegestarkungsgesetz ab dem Jahr 2015 eingerichtete Pflegevorsorge-
fonds in einen Pflegepersonalfonds umzuwidmen.

Digitalisierung des Gesundheitswesens gestalten

355
Mit der Digitalisierung der Gesellschaft erleben wir eine historische Zasur, die alle Le-

bensbereiche erfasst. Von der Algorithmisierung des Sozialen bleibt auch das Gesund-
heitswesen nicht frei. Wahrend die Heilkunst und alle ihre Bereiche und Facetten von
einem interpersonalen Selbstverstandnis gepragt sind, bieten neue technische Mog-

360 lichkeiten enormen Chancen einerseits und eine besondere Herausforderung fur die
Gestalt des Gesundheitswesens insgesamt. Neben der politischen Herausforderung,
die neuen Moglichkeiten fir alle Menschen zuganglich, nutzbar und nutzbringend zu
machen steht die Frage, welche Riickwirkungen Technik auf gesellschaftlichen Bedin-
gungen und unser soziales und gesellschaftliches Selbstverstandnis hat.

365
Um die Moglichkeiten und Chancen der Digitalisierung zu nutzen und zugleich nachtei-

lige Effekte zu vermeiden, sind daher erforderlich:

« Konsequenter Datenschutz und Datenautonomie. Datenautonomie bedeutet, dass
die Entscheidungsfreiheit Uiber Speicherung und Verwendung medizinischer oder me-
dizinisch relevanter personalisierbarer Daten allein bei dem betroffenen Biirger oder
der Burgerin liegt. Das gilt auch fiir solche biomedizinischen Daten, die in groBem Um-
fang ohne unmittelbare medizinische Funktion und freiwillig erhoben werden. Die Da-
tenschutzvorschriften miissen die entsprechenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten von biomedizinischen Daten, z.B.
von Gesundheits-Apps sicherstellen.

370

375

» Schneller Ausbau der technischen Infrastruktur insbesondere in landlichen Raumen
und ein rechtlicher Rahmen, der die neuen Moglichkeiten nutzbar macht sowie der
Aufbau einer einheitlichen Telematik- Infrastruktur. Fiir die notwendige Vernetzung
muss sichergestellt sein, dass die verwendeten Systeme integrierbar und interoperabel
sind. Es ist notwendig, sich auf einheitliche Standards fiir die heutigen und zukiinftigen
Anwendungen zu verstandigen. Dabei muss Deutschland keine Standards erfinden,
sondern kann internationale Standards, z.B. von Osterreich, nutzen.

380

385 . pie sektorenlibergreifende Interoperabilitat der Gesundheits-IT zu beschleunigen, um

insbesondere in den landlichen Raumen eine qualitativ gute medizinische Versorgung
zu gewahrleisten.

« Die Moglichkeiten, fiir die bestmdgliche Versorgung chronisch kranker Menschen im
390 h5uslichen Umfeld, die Hilfe von E-Health und Telematik starker zu nutzen sowie die
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Einbindung von medizinischen Expertensystemen in den medizinischen Alltag umfas-
sen zu verbessern. Zuwendung und Empathie konnen dadurch allerdings nicht ersetzt
werden.

395 « Uber den Nutzen fiir mehr Qualitat und Sicherheit in der Patientenversorgung und
Gesundheitsforderung zu informieren, z. B. durch die Speicherung des Medikationspla-
nes auf der e-Card. Es muss aber auch definiert werden, was mit IT konkret erreicht
werden soll. Der individuellen Nutzen ist gegen evtl. Risiken abzuwdgen. Das gilt auch
fir solche biomedizinische Daten, die in grolem Umfang freiwillig erhoben werden.

400
« Technik hat Grenzen. Deshalb gehort dazu auch die umfassende Information der Be-

troffenen tber Nutzungsmoglichkeiten und Grenzen des Nutzens. Patienten mussen
real frei wahlen konnen, welchen Grad an Medikalisierung ihres Alltags sie wiinschen.

405 * Starkung der Patientenautonomie durch die Férderung hochwertiger, qualitatsgesi-
cherter, allgemein verstandlicher und umfassender Angebote zur Laieninformation
auch im Internet. Dazu gehort chancengleicher Zugang und Haftung fiir fehlerhafte,
unvollstandige oder irrefiihrende Informationen.

Antragsbereich L/ Antrag 2

ASG Bundesvorstand

Gesundheit trotz Armut — Soziale Realitdt verandern

(Angenommen in geanderter Fassung)

Wer arm ist, wird haufiger krank und hat eine kiirzere Lebenserwartung. Dieser Zusam-
menhang zwischen sozialem Status (Einkommen, Bildung, Wohnumfeld, Herkunft,

5 Beschaftigung) und Gesundheit wird in der Gesundheitspolitik zu wenig beriicksichtigt.
Dabei hat Armut weitreichende Folgen.

Leben im sozialen Brennpunkt bedeutet hohere Krankheitsrisiken bei geringeren Res-
sourcen und schlechtem Zugang zu Hilfe. Menschen mit Einkommen im unteren Fiinf-

10 tel sterben in Deutschland im Durchschnitt mehr als acht Jahre friiher als Menschen
mit Einkommen im obersten Fuinftel —in Schweden betragt die Differenz nur zwei Jah-
re. Armut ist der wichtigste Grund und Risikofaktor fur Krankheit, Leiden und vorzeiti-
gen Tod. Armere Menschen sind auch haufiger, frither und langer chronisch krank, ha-
ben mehr Herzinfarkte, Schlaganfalle und haufiger Diabetes. Zudem korreliert die Le-

15 benserwartung durchgangig mit sozialem Status und Einkommen: Wer mehr hat, der
lebt auch gestinder und damit langer. Zugleich sind die Strukturen und Akteure des
Gesundheitswesens nicht auf die Bedarfe sozial benachteiligter Menschen ausgerich-
tet.
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Hoher Dauerstress mit Konsequenzen

Die Ursachen sind vielfaltig: Arbeitslosigkeit stresst, schlecht bezahlte Arbeit ist meist
korperlich oder seelisch besonders beanspruchend, preiswertere Wohngebiete sind
verkehrsreicher und somit einer starkeren Luft- wie Feinstaub- und Larmbelastung
ausgesetzt oder schlechter durch 6ffentliche Verkehrsmittel angebunden, Schulen und
Sportstatten sind oft weiter entfernt. Arme Kinder fallen haufiger tédlichen Unfallen
zum Opfer —die haufigste Todesursache im Kindesalter. Den hoheren Belastungen ste-
hen weniger Bewaltigungsressourcen gegentiber. Je hoher das Einkommen, umso aus-
gepragter ist die Uberzeugung, selbst etwas fiir die Gesundheit tun zu kénnen. Armut
dagegen erzeugt Geflihle der Abhangigkeit und Unterlegenheit, der Resignation und
des Fatalismus.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die mit fast 50 Prozent haufigste Todesursache. Hier
haben Menschen, die am Arbeitsplatz hohen Anforderungen bei gleichzeitig geringer
Eigenkontrolle ausgesetzt sind, die berufliche Gratifikationskrisen erleiden oder ar-
beitslos sind, die von Wechselschichtarbeit oder Larm durch laute Wohngegenden be-
troffen sind, durch Dauerstress ein hoheres Infarktrisiko. Diese Faktoren finden sich
uberproportional im Alltag armerer Menschen. Riskantes Bewaltigungsverhalten wie
Rauchen, Alkoholkonsum oder ,,Stressfressen als Versuche der ,Selbsttherapie® erho-
hen die Gefahrdung weiter.

Armut ist korperliches und seelisches Risiko fiir Kinder

Armut macht korperlich und seelisch krank. Das betrifft besonders in sozialer Armut
lebende Kinder. Sie leiden weit haufiger an Infektionskrankheiten, Asthma bronchiale,
Zahnkrankheiten, Kopf- und Riickenschmerzen, Nervositat und Magenschmerzen als
ihre Altersgenoss*innen aus sozial hoheren Schichten. Stérungen der Sinnesorgane
werden spater erkannt und spater, zum Beispiel durch eine Brille, ausgeglichen. Auch
die Sauglingssterblichkeit ist in armen Familien hoher. Wer in Armut aufwachst, hat als
Erwachsener eine schlechtere Gesundheit.

Gesunde Erndhrung ist in den gesetzlichen Leistungen zur Grundsicherung nicht aus-
reichend beriicksichtigt.

Sozial Benachteiligte essen haufig nicht nur unausgewogen, sie bewegen sich auch zu
wenig, haben mehr psychosomatische Beschwerden, ein geringeres Selbstwertgefiihl
und sind haufiger von sozialer Ausgrenzung und unzureichenden Hilfen betroffen. So
verschlechtert Armut auch bei Erwachsenen die Gesundheit. Arbeitslosigkeit, insbe-
sondere Langzeitarbeitslosigkeit, und prekare Beschaftigung machen haufig auch vor-
her gesunde Menschen dauerhaft krank. Arbeitslose haben eine um 20 bis 30 Prozent
erhdhte Sterblichkeit. Ein erhohtes Risiko besteht nicht nur fir die erwahnten Herz-
Kreislauf-Krankheiten, sondern auch fiir Krebs. Besonders gefahrdet sind allein erzieh-
ende Frauen —sie sind zu 40 Prozent von Einkommensarmut betroffen. lhnen fehlen
oft zeitliche und finanzielle Ressourcen fiir Gesundheitsvorsorge.
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Armut verstellt den Weg zu drztlicher Hilfe

Benachteiligte nehmen deutlich weniger Arztkontakte in Anspruch. Eigenbeteiligungen
und Zuzahlungen verursachen soziale Benachteiligung: Wer weniger Geld hat, der ver-
schlechtert seinen Zustand und geht trotz schwererer Krankheit spater zum Arzt oder

kommt erst iber die Notaufnahme in das Versorgungssystem —wenn es oft zu spat ist.

Am offenkundigsten wird der eingeschrankte Zugang von armeren Menschen zum
Gesundheitswesen anhand der regionalen Verteilung von Arzt- und Psychotherapie-
praxen: Wahrend in Vierteln mit hohem Privatpatientenanteil ein Uberangebot zu ver-
zeichnen ist, sind in sozialen Brennpunkten deutlich weniger zu finden. Dabei sind
Krankenanteil, Schweregrad und notwendiger medizinischer Aufwand in benachteilig-
ten Stadtteilen und Regionen ungleich hoher. Hier hat die Selbstverwaltung klaglich
versagt.

Ungleichbehandlung von sozial Benachteiligten

Das Verhalten der Akteure, insbesondere im arztlichen Bereich, unterscheidet sich
ebenfalls erheblich, wenn auch oft unbewusst: Benachteiligte bekommen deutlich we-
niger Kontaktzeit mit dem Arzt und weniger Informationen. Mittelschichtangehorige
erhalten Erklarungen, Unterschichtangehdrige Anweisungen. Selbst die Unabhangige
Patientenberatung Deutschland (UPD) orientiert sich vorwiegend an den Bediirfnissen
der Mittelschicht. Zurlickhaltende Verordnung durch vermeintlichen Budgetdruck trifft
benachteiligte Menschen ebenfalls haufiger.

Dabei benotigen Benachteiligte einen hoheren arztlichen Aufwand: Je groRer die sozia-
le Distanz, desto groRer sind Verstandigungsschwierigkeiten —auch ohne Migrations-
hintergrund. Vorstellungen von Krankheit und Krankheitsursachen unterscheiden sich
aufgrund unterschiedlicher Bildungsgradeerheblich. Werden diese Voraussetzungen
nicht beachtet, werden arztliche Empfehlungen weniger verstanden—und werden so
auch weniger befolgt. Aufgrund von Verstandigungsproblemen kommt es auch haufig
zu Fehl- oder verzogerten Diagnosen und unzureichender oder falscher Therapie.

Besonders kritisch ist die psychotherapeutische Versorgung der armen, bildungsfernen
Bevolkerung zu sehen. Probleme entstehen aus mehreren Griinden: Durch Verstandi-
gungsprobleme in der Arztpraxis werden seelische Probleme seltener angesprochen,
Psychotherapie wird psychisch belasteten Menschen seltener empfohlen. Andererseits
setzen diese Patienten eine Psychotherapie-empfehlung seltener um. Wird Therapie in
Anspruch genommen, ist die erste Hiirde die Therapeutensuche, die Anrufe erfordert
und durch den Prozess des Suchens viele der sowieso geschwachten Patienten zusatz-
lich abschreckt.

Der Arbeitskontext ist in allen kassenzugelassenen Therapieverfahren deutlich sprach-
lastig und kogpnitiv orientiert, was bei einer geringeren Sprachkompetenz uberfordert
und entmutigt. Von armerer und bildungsferner Klientel werden deutlich mehr Thera-
pien abgebrochen oder nach wenigen Sitzungen beendet. Das regelmaRige Einhalten
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von Sitzungsterminen stellt eine weitere Hurde dar: In prekaren Arbeitsverhaltnissen

110 sind verlassliche Arbeitszeiten und die flexible Gestaltung eines Arbeitszeitkontos sel-
tener moglich. Fur Verhandlungen darum sieht sich der Arbeitnehmer in einer zu
schwachen Position.

Gesundheit allen erméglichen

115
Gesundheit ist ein Menschenrecht. Wer die Chancen fiir eine gute Gesundheit und lan-

gere Lebenserwartung fuir alle verbessern will, der muss soziale Ungleichheit abbauen.
Die Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen durch Wirtschafts-, Sozial-, Be-
schaftigungs-, Einkommens- und Steuerpolitik, Umweltpolitik, Verkehrspolitik, Stadt-
120 planung und sozialem Wohnungsbau sind dabei die wichtigsten Voraussetzungen. Die
Verbesserung der Lebensverhadltnisse muss ebenso konkret im praktischen Alltag be-
ginnen, um die soziale Realitat und Gesundheit der betroffenen Menschenumgehend
zu verbessern. Gesundheitspolitik muss der ungleichen, schlechteren Versorgung von
Armeren entgegenwirken. . Daran muss sich eine sozial gerechte Gesundheitspolitik
125 messen lassen.

Dafur sind folgende Handlungsschritte notwendig:

a.) Pravention stirken

130
Wir brauchen ein Praventionsgesetz, das eine an den Zielgruppen orientierte Vorbeu-

gung fordert. Der Erfolg von Praventionsangeboten muss sich vor allem daran messen,
diejenigen zu erreichen, die benachteiligt sind. Inder Mittel- und Oberschicht ist
gesundheitsbewussteres Verhalten und die Nutzung von praventiven Angeboten wei-

135 ter verbreitet. Auch wenn deren weitere Forderung wiinschenswert ist, muss der Fokus
klar auf sozial Benachteiligte gerichtet sein, hinsichtlich Angeboten, Ansprache und
Kostenfreiheit. Neben den verhaltenspraventiven MaBnahmen muss es primar um die
Veranderung von Lebensbedingungen gehen.

140 Prdvention und Gesundheitsférderung miissen als gesamtgesellschaftliche Quer-
schnittsaufgabe verstanden werden. Ein Praventionsgesetz 2.0 darf sich nicht nur auf
Gesundheitspolitik beschranken, sondern muss weitere Politikfelder einbeziehen, etwa
die Arbeitsmarkt-, Jugend-, Familien-, Bildungs-, Umwelt-Wirtschafts- und Verbrau-
cherschutzpolitik. Es muss daruiber hinaus gewahrleisten, dass sich fiir Pravention und

145 Gesundheitsforderung, neben den gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen, auch alle
weiteren relevanten Institutionen finanziell verantwortlich zeigen: Sozialversiche-
rungstrager (Gesetzliche Renten-, Arbeitslosen- und Unfallversicherung), Private Kran-
kenversicherung, Bund, Lander und Kommunen. Die Angebote mlissen an der Lebens-
welt armerer Menschen ansetzen. Zudem mussen sie einen echten Gesundheitsnutzen

150 bieten, statt durch Marketing und Risikoselektion von Krankenkassen motiviert zu sein.
Sonst bleiben sie Lifestyle-PraventionsmalRnahmen und helfen nur Besserverdienen-
den.

Fur eine Beurteilung des aktuellen Praventionsgesetzes ist ein kontinuierliches Moni-
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toring in Bezug auf die Wirkungen zur Verbesserung der Gesundheitschancen sozial
155 Benachteiligter einzufiihren und die Regelungen entsprechend anzupassen.

Bei den Praventionsanstrengungen ist auch der Zusammenhang von Gesundheit und
Ernahrung in den Fokus zu nehmen. Ernahrungsbedingte Leiden sollen nach Schatzun-
gen des Bundesgesundheitsministeriums ein Drittel aller Kosten im Gesundheitswesen

160 verursachen. Die Frage wie durch Ernahrung, auch durch das individuelle Ernahrungs-
verhalten die Gesundheit gefordert und das Krankheitsgeschehen positiv beeinflusst
werden kann, muss in das 6ffentliche Interesse riicken.

Die Bildung uber gesundes Essen und dessen Zubereitung muss bei den Kleinsten in

165 Kitas und Schulen anfangen und kostenfrei abgegeben werden. Es bedarf auch Praven-
tionsstrategien wie es gelingen kann, das Wissen lber gesunde Erndhrung auch in tat-
sachliches Verhalten umzusetzen. Schulkantinen, die eine gesunde und schmackhafte
Verpflegung gewahrleisten, sollten selbstverstandlich sein.

170 Durch zuckerhaltige Getranke und Lebensmittel werden immer mehr, insbesondere
sozial benachteiligte Menschen lbergewichtig. Ein erhohtes Risiko an Krebs und Diabe-
tes zu erkranken, mit den entsprechenden langfristigen Folgen fiir das Gesundheitswe-
sen. Hier muss in Deutschland ein gesellschaftliches Umdenken und bewussterer Kon-
sum erfolgen.

175
Ein besonderes Problem sind Zuckergetranke. Schon eine Dose am Tag erhoht das Risi-
ko fir Adipositas und Typ-2- Diabetes sowie Nieren- und Herzerkrankungen. Eine so
eindeutige Studienlage gibt es fir kein anderes Lebensmittel. Eine Sonderabgabe auf
besonders zuckerhaltige Getranke ist in zahlreichen Landern etabliert und auch, gegen

180 den Widerstand der Getrankeindustrie in Deutschland einzufiihren. Die Wirksamkeit
einer solchen Abgabe ist belegt. So ging in Mexiko, Finnland oder auch Frankreich der
Zuckergetrankekonsum um 40 Prozent zurtick. In Ungarn anderten 40 Prozent der Her-
steller ihre Rezepturen.

185 Dartiber hinaus bedarf es eines wirksamen Verbots der an Kinder gerichteten Werbung
fir zuckerhaltige Getranke und Lebensmittel, sowie einer verbraucherfreundlichen
Ndhrwertkennzeichnung( Lebensmittelampel).

Desweiteren fordern wir ein Verbot fiir Tabak- und Alkoholwerbung und somit ein An-
190 heben des Praventionsniveaus auf europdische Standards.

b.) Medizinische Versorgung gerecht gestalten

Um eine angemessene Behandlung sozial benachteiligter Menschen sicherzustellen,
mussen sich auch die behandelnden Heilberufe am Bedarf sozial benachteiligter Men-
schen orientieren. Das bedeutet eine wertschatzende, moglicherweise aufwendigere
Medizin und Pflege unter Beteiligung von anderen Sozialberufen, Strukturen der sozia-
len- und Gemeinwesenarbeit und gegebenenfalls Dolmetschern.

195
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Eine Reform der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Aus- und Fortbil-
200 dung, die praxisnah auf den Kontext Armut und Gesundheit ausgerichtet ist, und die
kritische Reflexion der (ungewollten) sozialen Ausgrenzung des Gesundheitswesens
sind unumgangliche Voraussetzungen fur eine gerechtere Versorgung. Dabei muss be-
reits bei der Auswahl von Studierenden auf soziale Kompetenzen und Orientierung
geachtet werden. Die Ausbildung in sprechender Medizin im Rahmen von Studium und
205 Facharztausbildung ist deutlich auszubauen. Im Bereich der Psychotherapie ist eine
Diskussion um die Sprachlastigkeit der Therapien zu fuhren, es sind fur alle zugelasse-
nen Verfahren weniger sprachlich orientierte Verfahren und Techniken auszubauen.

Die héheren Anforderungen an Arzte und Heilberufe bei der Versorgung Benachteilig-

210 ter mussen sich auch bei der Bereitstellung von Ressourcen widerspiegeln. Honorare im
sozialen Brennpunkt missen hoher sein. In sozialen Brennpunkten muissen Vergu-
tungsanreize, z.B. Preiszuschlage, auf wesentliche Leistungen, zusatzliche Basisversor-
gungspauschalen oder eine Finanzierung sozialarbeiterischer Leistungen durch Sozial-
etats, gewahrt werden.

215
Wir wollen ein Schwerpunktprogramm ,Gesunde Stadte“ analog dem Erfolgsmodell

»So0ziale Stadt” fiir die Entwicklung von Modellprojekten, um eine optimierte Versor-
gung in sozial benachteiligten Quartieren zu entwickeln und zu lberprifen. Diese Mo-
delle sollen in gemischten Teams insbesondere arztliche, pflegerische, sozialpadagogi-

220 sche und interkulturelle Kompetenzen zusammenzufiihren. Die derzeitige Trennung
der Finanzierungsquellen nach den Sozialgesetzbiichern (SGB Il, SGB Ill, SGB V, etc.) ist
ein wesentlicher Hemmschubh fiir integrierte Versorgungsstrukturen. Daher sollten
Modellprojekte entwickelt werden, in denen die finanziellen Ressourcen gepoolt wer-
den.

225
Gerade im Bereich der Arzneimitteltherapie besteht das Risiko, vermeidbare Schaden

zu erleiden. Insbesondere Menschen mit einem geringeren Bildungsgrad und altere
Menschen haben Schwierigkeiten, bei der Verschreibung von mehreren Medikamenten
den Uberblick Giber Dosis und Einnahmezeitpunkte zu behalten. Das trifft umso mehr

230 ZU, wenn sich Medikamente aufgrund von wechselnden Rabattvertragen in ihrem Aus-
sehen und ihrer Dosierung verandern. Der Anspruch auf einen Medikationsplan ist hier
ein erster wichtiger Schritt in Richtung mehr Patientensicherheit. Medikationsplane
sollten zur Unterstiitzung des Medikationsmanagements in Softwareprogrammen so
umgesetzt werden, dass ein Medikationscheck durchgefiihrt werden kann. Sobald die

235 elektronische Gesundheitskarte funktionsfahig ist, sollte der Medikationsplan in die
Karte integriert werden. Wir fordern, ein Verglitungskonzept fur die Verblisterung von
Arzneimitteln zu entwickeln und die flachendeckend einzufuhren.

Eine gerechte Versorgung gelingt nur durch eine konsequente, sektortibergreifende
240 Versorgungsplanung. Es muss sichergestellt werden, dass bestehende oder neue Pra-
xen nicht in die finanzstarkste Region des jeweiligen Planungsbereichs umziehen.

Dazu gehort die enge Einbindung von Kommunen bei der kleinraumigen Verteilung
von Arztsitzen. So lasst sich sicherstellen, dass bestehende oder neue Praxen nicht in
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die finanzstarkste Region des jeweiligen Planungsbereichs umziehen. In der ambulante

245 Bedarfsplanung durch die KVen mussen zudem auch die Sozialstrukturen der Pla-
nungsbereiche und dadurch entstehender Mehrbedarf an Versorgung berticksichtigt
werden. Dies kann durch eine Verlagerung dieser Strukturen in die Krankenhausambu-
lanzen in sozialen Brennpunkten erfolgen.

250 Die Burgerversicherung ist der einzige Weg, um ein solidarisches Gesundheitswesen zu
gewahrleisten, in dem der Zugang zur medizinischen Versorgung allein vonder medizi-
nischen Notwendigkeit abhangt In der Burgerversicherung gibt es eine einheitliche
Verglitung der medizinischen Leistungen. Die heute bestehenden finanziellen Anreize
fir die Behandlung von Privatversicherten entfallen. In der nachsten Legislaturperiode

255 ist zundchst sofort die paritatische Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
wieder einzufiihren. Der medizinische Fortschritt darf nicht allein von den Versicher-
ten, wie jetzt Uber Zusatzbeitrage, getragen werden. Ebenso muss die soziale Ausgren-
zung durch Eigenbeteiligungen und Zuzahlungen fir notwendige Behandlungen ab-
geschafft werden.

260
c.) Gleicher Zugang zu guter Rehabilitation

Theoretisch steht allen Menschen eine RehabilitationsmafBnahme zu, wenn sie von

arztlicher Seite als dringend zu Erhaltung der Arbeitskraft und gesellschaftlichen Teil-
265 habe angesehen wird. Praktisch sieht das ganz anders aus. Armere Menschen haben

oft prekare Arbeitsverhaltnisse, die befristet sind, viel Flexibilitat erfordern und wenig

Freiraume bieten bei einer geringen Entlohnung pro Zeiteinheit. Dementsprechend

kann sich der Arbeitnehmer fuir sein privates Umfeld nur wenig oder keine unterstut-

zende Dienstleistung einkaufen. AuRert ein Patient im Gesprach Zweifel daran, die
270 MaBnahme durchfiihren zu kénnen, wird sie vom Arzt nicht beantragt.

Die Beantragung von Rehabilitation wird zum einen vom Arzt durchgefiihrt, sie bedeu-
tet aber auch seitens des Patienten das Ausflllen eines umfangreichen Formularpa-
kets, die Befunde von anderen Behandlern miussen nicht selten vom Patienten besorgt

275 und dem Arzt beigebracht werden. Diese Anforderung ist schon fir einen rehabilitati-
onsbedurftigen Bildungsbiirger hoch, fur einen Menschen mit geringerer Sprachge-
wandtheit und groRRerer Selbstunsicherheit stellt sie ein untiberbriickbares Hindernis
dar. Scham, aber auch fehlende Ansprechpartner fiir die Beantragung fiihrt dazu, dass
die Unterlagen nicht oder nur mangelhaft ausgefullt werden.

Nachforderungen von Unterlagen durch die DRV oder Ablehnungsbescheide fiihren zu
Entmutigung und Resignation, so dass Antrage nicht weiterverfolgt und Ablehnungen
nicht widersprochen wird. Ahnlich der Krankenbehandlung kann auch eine Reha-
Behandlung nur so gut sein, wie es die Anamnese ermoglicht. Symptome, Behand-
lungswiinsche und —ziele sind vom Patienten zu benennen. Umso weniger sprachlich
differenziert, umso entmutigter und resignierter ein Mensch ist, desto schlechter sind
die Beschreibungen. Zusatzlich werden ungenaue Angaben von den Reha-Arzten mit
mangelnder Motivation gleichgesetzt. Die Folge ist ein auf Standardverfahren reduzier-

285
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tes Behandlungssetting.

290
Zudem flihren die geringeren finanziellen Ressourcen dazu, dass privat zu tragende

Ausgaben fiir Gesundheit vermieden werden, weil zunachst die Ausgaben des tagli-

chen Lebens getatigt werden mussen. In dem Augenblick, in dem Kosten fiir eine Reha-

MafRnahme auftreten (Fahrtkostenvorauszahlungen, Eintrittsgelder vor, Bekleidung,
295 Zuzahlung), wird diese nicht in Anspruch genommen.

Medizinisch notwendige Reha-MaRnahmen diirfen nicht an fehlendem Geld mangeln.
Auch missen Informationen uber die Durchfiihrung und Beantragung von Reha-
MaRnahmen leicht zuganglich und verstandlich sein. Winschenswert fiir eine Chan-

300 cengleichheit der benachteiligten Klientel ware ein Reha-Coach, der standardmaRig
jeden rehabilitationsbedurftigen Patienten entsprechend seiner sozialen und berufli-
chen Situation berat, die Rehabilitationsnotwendigkeit mit Behandlungsbedarf und
Zielen erarbeitet, den Antrag mit dem Patienten bespricht und gegenliest, ggf. auch
gemeinsam ausfillt.

305
d.) Gesundheitliche Folgen von Altersarmut beseitigen

Altersarmut stellt ein besonderes Gesundheitsrisiko dar, weil insbesondere psychische
Erkrankungen wie Depressionen und mogliche resultierende Folgen wie z. B. Suchter-

310 krankungen seltener und spater erkannt werden. Fehlende Einbindung in Arbeits-
zusammenhange und der Riickzug aus sozialen Bezligen verscharfen die Situation. Hier
gehoren neben einer angemessene Versorgung und Behandlung auch aufsuchende
Strukturen der Altenarbeit analog der friihen Hilfen.

315 e.) Monitoring auf soziale Bedingungen von Gesundheit ausrichten

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes soll den Zusammenhang zwischen Ar-
mut, sozialem Status, Bildungsbenachteiligung, Versorgungsstruktur, arztlichem Han-
deln und Kommunikation und vergleichbaren Faktoren einerseits und dem Gesund-
heitsstatus, gesunder Lebenszeit und Lebenserwartung andererseits als besonderen
Schwerpunkt kontinuierlich beobachten und veréffentlichen.

f.) Versorgungsforschung fokussieren

Der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheit ist das wichtigste

> Gesundheitsrisiko. Entsprechend soll der Rahmen der Forderung der wissenschaftli-
chen Forschung in der Medizin ausgerichtet werden, auch in den interdisziplinaren
Studiengangen Public Health, die sich mit der Erforschung von Krankheitsursachen,
Verteilung in der Gesellschaft, Praventionsstrategien, Versorgungsunterschiede im
Gesundheitssystem als auch der individuellen Ebene beschaftigen. Dazu gehéren so-

O wohl Programme zur Erforschung von Praventionsstrategien wie insbesondere Versor-
gungsunterschieden sowohl in der allgemeinen Struktur wie im konkreten Handeln.
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g.) Armut, soziale Ungleichheit und Bildungsungleichheit bekampfen
335
Alle MaBnahmen zur Verbesserung gesundheitlicher Chancengleichheit beruhen auf

der Verbesserung der Chancengleichheit und einem materiellen und bildungsbezoge-
nen Ausgleich. Ein Anspruch auf eine erfiillende und sinnstiftende Arbeit und die erfor-
derlichen Rahmenbedingungen, eine gerechte Verteilung von Geld, Einkommen und

340 Vermdgen, bessere Bildung fiir alle und die Ubernahme der Verantwortung fiir Bil-
dungserfolg (auch, aber nicht nur in der Gesundheitsbildung) durch die Gesellschaft
sind unverzichtbar, wenn Bemiihungen um gerechte Gesundheitschancen erfolgreich
sein sollen und eine Angleichung der Lebenserwartung der Benachteiligten an die Privi-
legierten in dieser Gesellschaftgelingen soll.

345
Insbesondere soll die Handlungskompetenz gefordert werden durch geeignete MaR-

nahmen zur Starkung der emotionalen und kognitiven Ressourcen und der Selbstwirk-
samkeit (Hilfe zur Selbsthilfe).

350 Die ASG fordert fir das Wahlprogramm der SPD:
- die Einfihrung einer Kindergrundsicherung,

- die Einflihrung eines flachendeckenden sozialen Arbeitsmarktes,

33> _eine grundlegende Reform des ALG I,

- eine deutliche Anhebung des gesetzlichen Mindestlohnes.

h.) Gesundheitskompetenz starken
360

Wenn Patienten gut informiert sind, konnen sie die richtigen Entscheidungen ihre

Gesundheit betreffend treffen. Das setzt voraus, dass sie gesundheitsrelevante Infor-

mationen auch verstehen konnen. Dafiir ist es notwendig, niedrigschwellige Informa-

tionsangebote zu schaffen. Diese sollen gesundheitsrelevante Informationen vermit-
365 teln, vor allem aber auch die Menschen iiber ihre Patientenrechte aufklaren.

Notwendig ist dafiir eine wirklich unabhangige, kompetente Patientenberatung (UPD),
die parteiisch fiir Patienten ist und auf der Basis solider Daten, offizieller Behandlungs-
leitlinien und glltiger Rechtsprechung arbeitet. Sie sollte auch dezentral in der Flache

370 vertreten sein, um einen niedrigschwelligen Zugang zu gewahrleisten. Patientenbera-
tung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und sollte daher aus Steuermitteln, und
nicht wie heute tUber die GKV, finanziert werden. Die UPD sollte auch als ein Seismog-
raph von Problemen bei der gesundheitlichen Versorgung dienen.
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Antragsbereich L/ Antrag 3
ASG Bundesvorstand

Empfangerin(nen):
ASG Bundesvorstand

Reform der Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen

(Angenommen)

Der Bundesvorstand der ASG soll sich in seiner nachsten Amtsperiode schwerpunktmaRig
mit der Reform der Qualifizierungsstrukturen der Gesundheitsfachberufe beschaftigen,

5 eine diesbeziigliche Arbeitsgruppe initiieren unter Beteiligung von Vertreterinnen und
Vertretern der A-Lander und der SPD-Bundestagsfraktion und spatestens bis zur nachsten
Bundeskonferenz ein Positionspapier mit konkreten Handlungsempfehlungen vorlegen.

Arbeit

Antragsbereich Ini/ Antrag 1
ASG Bundesvorstand

Empfangerin(nen):
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales

Keine Sonderregelungen zum Nachteil der DRK-Schwestern

(Angenommen in gednderter Fassung)

Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG bittet die Bundesministerin fiir Arbeit und So-
ziales im Arbeitnehmeriiberlassungsrecht keine Sonderregelungen zum Nachteil der

5 DRK-Schwestern zuzulassen. Wir lehnen die Zementierung des Sonderstatus der DRK
Schwesternschaften durch eine Anderung des DRK-Gesetzes ab.

Wir fordern die uneingeschrankte Gleichstellung der DRK Schwestern mit anderen Ar-
beitnehmerinnen.

10
Zugleich bitten wir die Landesregierungen, die in ihren Universitatskliniken und in den

kommunalen Krankenhausern beschaftigten DRK-Schwestern in ein Angestelltenver-
haltnis zu tbernehmen.
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Antragsbereich A/ Antrag 1

ASG Hessen-Sud

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Masterplan Medizinstudium 2020: Gute Arzt*innen braucht das Land!

10
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35

(Uberwiesen an Bundesvorstand zur Einrichtung einer Arbeitsgruppe)

Die SPD-Bundestagsfraktion wird aufgefordert sich bei der Reform des Medizinstu-
diums, die im Koalitionsvertrag festgeschrieben ist, und seit Mai 2015 von einer Bund-
/Lander-Arbeitsgruppe erarbeitet wird, fiir folgende Punkte einzusetzen:

Im Prozess der Reformierung mussen mehr als bisher Verbande der Medizinstudieren-
den. Ein*e studentische*r Vertreter*in beno6tigt einen dauerhaften Sitz in der Bund-
/Lander-Arbeitsgruppe.

Auswahl der Studienplatzbewerber*innen

Die Abiturnote sollte im Auswahlverfahren u.a. aufgrund der unterschiedlichen Bil-
dungssysteme der 16 Bundeslander und damit ihrer schlechten Vergleichbarkeit an
Gewicht verlieren. Eignungstests, wie der Test fiir medizinische Studiengdnge (TMS)
waren, staatlich gepriift und durchgefiihrt, eine gute Erganzung zur Auswahl der Stu-
dienplatzbewerber*innen. Des Weiteren sollten gesellschaftliches und soziales Enga-
gement, wie ein freiwilliges soziales Jahr, und eine vorangegangene Berufsausbildung
im medizinischen Bereich (z.B. Pflege, Rettungsassistenz, Physio-/Logo-/Ergotherapie)
positiv auf eine Studienplatzbewerbung angerechnet werden.

Teilzulassungen und Teilstudienpladtze lehnen wir vehement ab.

FlieRender Ubergang von Vorklinik zur Klinik

Die strikte Trennung von vorklinischen und klinischen Lehrinhalten ist veraltet und
nicht zielflihrend. Stattdessen sollten Lehrinhalte besser verzahnt und aufeinander
aufbauend gestaltet werden: In Vorlesungen und Seminaren zur Anatomie macht es
Sinn chirurgische Erkrankungen und Therapiemdglichkeiten zu lehren, in der Biochemie
werden grundlegende Kenntnisse flr die Pharmakologie gelegt und sollten dement-
sprechend verkntipft werden und in der Physiologie miissen die Organfunktionen para-
llel zu Fehlfunktionen und Erkrankungen v.a. der Inneren Medizin gelehrt werden. Die-
se vermehrte Verzahnung von vorklinischem, klinisch-theoretischem und klinischem
Wissen wurde bereits in vielen Modellstudiengangen erfolgreich umgesetzt und ist
nun bundesweit einheitlich zu implementieren.

Ein*e praktizierende*r Arztin*Arzt benétigt das Wissen der Vorklinik, welches im Physi-
kum abgefragt wird, so gut wie gar nicht. Deshalb mussen die vorklinischen Lehrinhal-
te entschlackt und vor allem die Grundlagenfacher Chemie, Physik und Biologie auf
medizinisch relevante Inhalte reduziert werden. Aus den Erkenntnissen zu einer besse-
ren Gestaltung der Lehrinhalte muss dann auch eine Reform des ersten Abschnittes der
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arztlichen Priifung (Physikum) resultieren. Im Fokus haben hierbei die beruflich/ medi-
zinisch relevanten Inhalte zu stehen.

Interprofessionelle Lehre

Es ist fuir Arzt*innen unabdingbar zu wissen, welche Therapiemdglichkeiten andere
medizinischen Fachberufe haben, da sie diejenigen sind, die die Uberweisungen zu
ebendiesen ausstellen. Eine starkere Verknupfung der arztlichen Ausbildung mit ande-
ren medizinischen Fachberufen starkt nicht nur strukturell und fachlich die medizini-
sche Versorgung, sondern fuhrt auch zu einer hoheren gegenseitigen Wertschatzung
aller medizinischen Berufe.

Praxisorientierung ist nicht alles

Eine starke Praxisnahe im Studium durch z.B. Skillslabs, in denen kommunikative Kom-
petenzen gestarkt werden sollen, und Formate, wie das Problem-orientierte Lernen
(POL), muss geférdert werden. Die Probleme liegen allerdings nicht in der fehlenden
Praxisnahe —dem Medizinstudium mangelt es vor allem an anderen Stellen. Der erst
dieses Jahr verabschiedete Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin
(NKLM) und Zahnmedizin (NKLZ) muss nun bundesweit angewandt, evaluiert, weite-
rentwickelt und erganzt werden, sodass eine qualitativ gute Arzt*innenausbildung si-
cher gestellt werden kann.

Die Lehrinhalte des Medizinstudiums mussen standig auf ihren aktuellen Forschungs-
stand uberpruft und entsprechend angepasst werden. Trotzdem darf ein immer grofRe-
res Wissen liber medizinische Forschungsinhalte nicht zu einer Uberfrachtung des Stu-
diums flihren — die Spezialisierung erfolgt erst im Anschluss wahrend der Facharzt™-
innenausbildung —im Studium muss sich auf relevante Kernkompetenten beschrankt
werden.

Das Medizinstudium ist bisher sehr verschult, eigene Interessen finden bisher kaum
Platz zur Ausfaltung. In Zukunft sollte mehr individuelle Schwerpunktsetzung ermog-
licht werden; das steigert die Lernmotivation und kann den individuellen Ausbil-
dungsweg formen.

Neue Medien sollten sinnvoll fur die Lehre genutzt werden, so konnen bspw. aufge-
zeichnete Vorlesungen nicht nur fiir die eigene Fakultat, sondern bundesweit online
verfligbar gemacht werden.

Wichtig ist hier, dass sich auch fiir die Lehrenden eine gute Lehre lohnt: Es miissen fur
den Studierendenunterricht entsprechend vergutete Stellen geschaffen werden bzw.
die Freistellungen von der Klinikarbeit erfolgen.

Starkung der Allgemeinmedizin

Durch ZwangsmaRnahmen oder Quoten bei der Studienbewerbung wird nicht erreicht,
dass sich mehr Studierende entscheiden, eine Allgemeinmedizinische Praxis im landli-
chen Raum zu eréffnen. Vielmehr muss endlich sichergestellt werden, dass jede
deutsche Universitat einen Lehrstuhl der Allgemeinmedizin installiert und dass geni-
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gend Kapazitaten fur Interessierte, die eine Famulatur oder einen Teil des Praktische
Jahres (PJ) in einer Allgemeinarztpraxis ableisten wollen, gegeben sind. Ein Netzwerk

85 akademischer Lehrpraxen, wie es der Medizinischen Fakultatentag (MFK) fordert, ist
fir die Koordination und den fachlichen Austausch sinnvoll.

Die wichtigste Stellschraube bleibt allerdings eine Steigerung der Attraktivitat der Ar-
beitsbedingungen fiir Allgemeinmediziner*innen. Eine anderen Fachrichtungen

90 gleichwertige Bezahlung und glinstige Kredite fiir eine Praxisgriindung sind hier einfa-
che finanzielle Anreize.

Ein Pflichttertial oder —Quartal in der Allgemeinmedizin lehnen wir ab.

95 Wissenschaftliche Kompetenzen vermitteln —unabhangig von der Promotion
Die vordergriindige Praxisorientierung des Medizinstudiums fuhrt dazu, dass wissen-
schaftliche Kompetenzen oft nur nebenbei vermittelt werden. Wir fordern, dass die
Evidenzbasierte Medizin (EbM) an Bedeutung gewinnt und an allen medizinischen Fa-
kultdten in einem selbststandigen Institut gelehrt wird.

100
Mit wissenschaftlicher Forschung kommen viele Medizinstudierende erst wahrend ih-

rer Promotion in Kontakt. Medizinische Promotionen sind in ihrem Umfang und wis-
senschaftlichen Anspruch sehr unterschiedlich, oft nur mangelhaft betreut und haben
im akademischen Umfeld einen sehr schlechten Ruf. Angelehnt an das Beispiel Oster-

105 reich begriiBen wir die Einfiihrung eines Berufsdoktorats, der mit Abschluss des Stu-
diums vergeben, aber nicht Teil des offiziellen Namens wird. Im gleichen Zuge sollte
das Erstellen einer wissenschaftlichen Arbeit sowie deren enge Betreuung durch eine*n
Dozent*in verpflichtender Teil des Medizinstudiums werden.

110 Fur ein faires PJ
Fur das Praktische Jahr unterstutzen wir die Forderungen der bvmd auf eine bundeweit
einheitliche Aufwandsentschadigung in Hohe des Bafog-Hochstsatzes (aktuell 597 Eu-
ro) monatlich sowie eine Fehltageregelung, die krankheitsbedingtes Fehlen nicht von
Urlaubstagen abzieht. Durch ein Mindestmal’ von vier Stunden PJ-Unterricht und ei-

115 nem Funftel der wochentlichen Arbeitszeit fur das Selbststudium zur Rekapitulation
von erlebten Krankheitsfallen und Vorbereitung auf die miindliche Priifung des Zwei-
ten Staatsexamens wird eine umfangreichere Lehre im PJ als bisher sichergestellt.

Eine Quartalisierung des PJs mit den Pflichtfachern Chirurgie, Innere Medizin sowie

120 &inem verpflichtenden Quartal in einer ambulanten Einrichtung, wie z.B. einer allge-
meinmedizinischen Praxis fiihrt zu mehr Wahlfreiheit und konnte die Stellung der All-
gemeinmedizin starken.

Eine Erh6hung der Studienplatze ist aufgrund der hohen Nachfrage und der vielen Be-
125 werber*innen unabdinglich.

AbschlieBend sprechen wir uns klar gegen die Privatisierung von Lehr- und Universi-
tatskliniken aus. Eine umfassende, solide Ausbildung des medizinischen Nachwuchses
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ist kostet Zeit und Geld. Die Zielsetzung privater Unternehmen ist es jedoch Kosten zu
reduzieren. Dies kann theoretisch nur schwer in Einklang gebracht werden, praktisch
gar nicht.

Antragsbereich A/ Antrag 2

ASG Hessen-Sud

Psychotherapeutengesetz — Reform der Psychotherapieausbildung

(Angenommen)

Die bisherigen 2stufigen Psychotherapeutenausbildungen sollen unverziiglich durch eine
universitare Direktausbildung ersetzt werden. Diese Direktausbildung soll mit dem

> Staatsexamen und der einheitlichen Approbation unter der Bezeichnung ,,Psychothera-
peut/Psychotherapeutin“ abgeschlossen werden und zur Weiterbildung berechtigen.

Antragsbereich A/ Antrag 4
ASG Berlin

Empfangerin(nen):
sozialdemokratische Mitglieder in der Bundesregierung
SPD-Bundestagsfraktion

Der ruinése und krankmachende Wettbewerb zu Lasten der Pflegerinnen und
Pfleger im Krankenhaus muss beendet werden!

(Angenommen)

Die ASG fordert die sozialdemokratischen Mitglieder des Bundestages und der Bundes-
regierung erneut dazu auf, gegentiber den zustandigen Gremien tatig zu werden, damit
5 die Kosten fur die hochqualitativen Pflegeleistungen in den Krankenhausern endlich
strukturell angemessen beriicksichtigt und dauerhaft finanziert werden. Temporare
Pflegestellenférderprogramme sind gut gemeint, aber ein Tropfen auf den heiRRen Stein.

Sowohl ein erhohter Pflegebedarf (bspw. von demenzerkrankten oder behinderten Pa-

10 tientinnen und Patienten) als auch der allgemeine Pflegebedarf ist von der dafiir mit
dem Krankenhausstrukturgesetz eingesetzten Expertenkommission vor dem 31.12.2017
im Sinne der Sicherheit der Patientinnen und Patienten abzubilden.

Wo nétig, sind kuinftig in besonders kritischen Bereichen, wie z.B. schon in der
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15 Neonatologie erfolgt, durch den Gemeinsamen Bundesausschuss Qualitatsvorgaben
rechtssicher festzulegen und von den Krankenhdusern verbindlich umzusetzen.

Die Einhaltung von Personalvorgaben ist im Zuge der Budgetverhandlungen nachzuwei-
sen und von Krankenhdusern in ihren Qualitatsberichten zu dokumentieren.

20
Die unangekiindigte Uberpriifung der Einhaltung durch die zustandigen Behérden ist

gesetzlich vorzuschreiben.

Antragsbereich A/ Antrag 5
ASG Hessen-Siid

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Die Zukunft von Hebammen sicherstellen!

(Uberwiesen an den ASG Bundesausschuss)

Geburtshelfer*innen in Deutschland stehen seit Jahren vor dem grof3en Problem, dass
kaum eine Versicherung ihre obligate Haftpflichtversicherung tibernehmen will, bzw. sie

5 unmoglich hohe Pramien fordern. Dies hat zur Folge, dass es immer weniger freiberufli-
che Hebammen gibt und sich viele fiir eine Anstellung im Krankenhaus oder in einem
der wenigen Geburtshauser entscheiden. Dem groen Wert, den Hebammen fiir die
selbststandige Begleitung einer Schwangerschaft und Durchfiihrung einer Geburt ha-
ben, wird hier nicht Rechnung getragen. Die meisten Eltern wiinschen sich eine Vor- und

10 Nachbereitung durch Hebammen; bei Geburt ist es sogar vorgeschrieben, dass eine He-
bamme anwesend sein muss. Trotz der enorm groRBen Verantwortung, die diese Berufs-
gruppe fur die Gesellschaft leistet, namlich den Start eines neuen Lebens zu ermogli-
chen, stirbt der Berufsstand langsam aus.

15 Bis 2016 gilt noch eine Gruppenhaftpflichtversicherung des Deutschen Hebammen-
verbandes, danach steht die Berufsausubung der freien Hebammen vor dem Aus —wenn
die Bundesregierung nicht entsprechend reagiert. Die Geburtshilfe miisste dann voll
von Arztinnen und Arzten libernommen werden, die eigentlich nur bei Komplikationen
in Erscheinung treten missen. AuBerdem hat eine Schwangere nach SGB V den An-

20 spruch auf Hebammenhilfe sowie auf freie Wahl des Geburtsortes, was weiterhin gesi-
chert werden muss.

Grund fiir die hohen Pramien der Haftpflichtversicherung sind die groRen Summen, die

bei einem schwerwiegenden Fehler wahrend der Geburt, inklusive Schmerzensgeld und
25 Erwerbsausfall, moglicherweise ein Leben lang ausgezahlt wiirden. Sie sind gestiegen,

weil die medizinische Versorgung sowie hohe Anwaltskosten teurer werden, obwohl die
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Anzahl der Schadensfalle riicklaufig ist.

Eine schon lange erforderliche durch das Gesundheitsministerium festgelegte Steige-

30 rung der Hebammen-Vergltung, die gerade so liber dem Mindestlohn liegt, sowie Zus-
chusse zur Versicherungspramie waren Schritte zur Besserung, aber keine langfristige
Losung zum Erhalt des Berufsstandes. Wir fordern neben diesen MalRnahmen die Vergu-
tung praventiver Leistungen sowie von geleisteter Rufbereitschaft von Hebammen. Zur
flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung mit Hebammenhilfe ist es aullerdem

35 notwendig die Betriebskosten flir Hebammenpraxen ohne Geburtshilfe in den Pauscha-
len zu berlicksichtigen, finanzielle Anreize zur Niederlassung von Hebammen in infrast-
rukturschwachen Gebieten zu schaffen und die Verglutungsunterschiede in neuen und
alten Bundeslandern aufzuheben.

40 Wir fordern einen Haftpflichtfonds, vergleichbar mit jenem in Osterreich und in den
Niederlanden, in den Hebammen einen Pauschalbeitrag zahlen und dessen Restbetrag
vom Staat aufgefullt wird, womit die Geburtshilfe endlich zur gesamtgesellschaftlichen
Aufgabe werden wiirde.

45 Die Einflihrung eines Geburtshilfe-Studiums an weiteren deutschen Universitaten ist zu
prifen. Ein Studium ware dem Wissensstand und komplexen Tatigkeit einer Hebamme
durchaus angemessen und wiirde die Bezahlung automatisch erhéhen, deren niedrige
Hohe sicherlich auch darin begriindet ist, dass es ein traditionell weiblicher Beruf ist.
Zur bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Hebammenbhilfe ist es notig Be-

50 darfsanalysen durchzufiihren und die Datenlage zur Einkommenssituation von He-
bammen sowie die Auswirkungen von zentralisierter Geburtshilfe hinreichend zu ver-
bessern.

Wir diirfen die Hebammen, die einen so wichtigen Teil zu unserer Gesellschaft beitra-
gen, in ihrem Kampf nicht alleine lassen! Eine Unterstiitzung des Berufsstandes mit den
aufgefiihrten MalRnahmen ist langst erforderlich und unerlasslich!

Antragsbereich A/ Antrag 7
ASG Hannover

Empfangerin(nen):
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
SPD-Bundestagsfraktion

Steigende Zahl von Schwerbehinderten

(Angenommen)

Solange Arbeitgeber die vorgeschriebene Zahl schwerbehinderter Menschen nicht be-
schaftigen, wird fur jeden unbesetzten Pflichtarbeitsplatz eine Ausgleichsabgabe in Hohe
5 von mindestens 500,00 € monatlich gefordert. Die Zahlung der Ausgleichsabgabe hebt
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die Pflicht zur Beschaftigung schwerbehinderter Menschen nicht auf.

§ 77 SGB IX ist jahrlich zum 01. 07. eines Jahres anzupassen.

Antragsbereich A/ Antrag 8

ASG Hannover

Kostenfreiheit der Ausbildung in den therapeutischen Berufen

(Uberwiesen als Material zu L3 an ASG Bundesvorstand)

Es wird gefordert, dass die Ausbildung in den therapeutischen Berufen (Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopddie) an staatlichen Bildungseinrichtungen (z.B. Fach-bzw. Hoch-

5 schulen) durchgefiihrt wird und kostenfrei ist, um den Fachkraftenachwuchs zu gewahr-
leisten.

Antragsbereich A/ Antrag 9
ASG Baden-Wirttemberg

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand

Beschaftigung in der sog. 24 Stunden-Pflege im hauslichen Bereich

(Angenommen)

Beschaftigungsverhaltnisse in Haushalten von Pflegebediirftigen, die den Mindestlohn
missachten, das Arbeitszeitgesetz nicht einhalten oder Sozialversicherungsbetrug zur

5 Folge haben, miissen bekampft werden.

Die Bundesregierung soll gesetzeskonforme 24 Stunden-Betreuung und den Aufbau von
gesetzeskonformen Vermittlungsagenturen fir diese Dienstleistungen fordern. Men-
schen mit Pflegebedarf und deren Angehérige sollen Uber die Pflegestiitzpunkte und die
Pflegeberatung der Pflegekassen Informationen tber rechtssichere Beschaftigungsver-
haltnisse in der 24 Stunden-Betreuung erhalten. Spezifische Beratungsangebote sollten
bei Pflegestutzpunkten, der Arbeitsagentur und bei der Minijobzentrale entwickelt wer-
den.

Es mussen auf Bundesebene Wege gefunden werden, die massenhaft vorhandenen

Seite 32 von 54



15 nicht existenzsichernden und illegalen Beschaftigungen in legale, sozialversicherungs-
pflichtige und existenzsichernde Arbeitsverhaltnisse umzuwandeln. Die zentrale Aus-
lands- und Fachvermittlungsstelle der Arbeitsagentur soll Unterstiitzung bei ar-
beits(vertrags)rechtlichen Fragen fiir haushaltsnahe Dienstleistungen anbieten und aus-
landischen Beschaftigten, sowohl im Herkunftsland als auch in Deutschland, Informa-

20 tionen Uber ihre Rechte anbieten.

Fir eine Integration in das Pflegesystem sind fir auslandische Beschaftigte spezifische
Zugange zu Qualifizierung und Schulung zu ermdglichen.

25 Vermittlungsagenturen aus dem In- und Ausland mussen zertifiziert und 6ffentlich
uberwacht werden. Die Abhangigkeit der Privathaushalte und der Arbeitnehmer/innen
von (oft auslandischen) Vermittlungsagenturen, die die Arbeit auf der Basis von Selbst-
standigkeit organisieren und hohe Provisionen kassieren, muss beendet werden.

30 Alle ordnungsrechtlichen Mittel missen ausgeschopft und die Ordnungsbehorden mit
den erforderlichen personellen Mitteln ausgestattet werden, um illegaler Beschaftigung
in diesem Bereich entgegenzuwirken.

Antragsbereich A/ Antrag 10
ASG Saar

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Befundung muss Vergiitet werden

(Angenommen)
Die ASG fordert, die Einflihrung einer Abrechnungsposition fiir den Erstbefund / die Be-

funderhebung durch den Physiotherapeuten in der GKV, analog dem Bereich anderer
5 Heilmittelerbringer.
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Antragsbereich A/ Antrag 11

ASG Saar

Akademisierung von Logopaden

(Uberwiesen als Material zu L3 an ASG Bundesvorstand)

Die ASG unterstutzt die primarqualifizierende Akademisierung der Logopaden in Deutsch-
land.

Antragsbereich A/ Antrag 12

ASG Saar

Akademisierung des Hebammenwesens

(Uberwiesen als Material zu L3 an ASG Bundesvorstand)

Die ASG unterstutzt die primarqualifizierende Akademisierung der Hebammen in Deutsch-
land.

Antragsbereich A/ Antrag 13
ASG Bayern

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand

Novellierung des HeilprG (Heilpraktiker*innengesetz)

(Angenommen in gednderter Fassung)

Die ASG Bundesdelegiertenkonferenz fordert den SPD Parteivorstand und die SPD Bun-
destagsfaktion auf sich fiir eine Uberpriifung des HeilprG (Heilpraktikerinnengesetz)
5 einzusetzen und eine Reform des ,Heilberufes“ herbeizufiihren.

Dabei sind insbesondere folgende Punkte zu beriicksichtigen:

1. Die Tatigkeit und Ausbildung der Heilpraktiker*innen ist nicht generalistisch anzule-
10 gen, sie orientiert sich an spezifischen Gebieten der Heilkunde.

2. Zugangsvoraussetzungen:
Der Zugang zur Ausbildung wird gewdhrt, wenn die/der Antragssteller*in eine staatlich
anerkannte Ausbildung oder ein Studium im jeweiligen Gebiet der Heilkunde vorweisen
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15 kann.

Es soll weiterhin als Voraussetzung das arztliche Zeugnis und behérdliche Flihrungs-
zeugnis geben.

20 Prifung:
In einer Prifungsordnung ist der Umfang der Ausbildung sowie der schriftlichen, miind-
lichen und praktischen Prifung festzuschreiben.

Ubergangsphase:

o5 Fur praktizierende Heilpraktiker*innen gilt eine Ubergangszeit von zehn Jahren, um die
oben genannten Zugangsvoraussetzungen und Priifungen nachzuholen. In dieser Uber-
gangsphase konnen sie weiterhin praktizieren. Danach erlischt die Austiibungserlaubnis
automatisch, soweit die Voraussetzungen nicht nachgeholt wurden.

Dokumentation und Behandlungsvertrag:

Heilpraktiker*innen schliefen mit Patient*innen einen Behandlungsvertrag. Die Behand-
lungen miissen dokumentiert werden. Die Einsicht in die Krankenakten ist auf Verlan-
gen der Patient*innen zu gewahren, sowie die Anfertigung von Kopien.

Einschrankungen der Heilkunde:
Gesetze, die auch vor der Novellierung des HeilprG beschrankten, bleiben erhalten. Zu-
satzlich gilt, dass Heilpraktiker*innen keine invasiven Untersuchungen durchfiihren.

Qualitatssicherung:
Externe Qualitatsmanagement ist durchzufiihren. Die Kontrolle obliegt dem Gesund-
heitsamt und ist die zustandige Beschwerdestelle.

Antragsbereich A/ Antrag 14

ASG Bremen

Verabschiedung des Pflegereformgesetzes und der Einfiihrung der Generalistik
im Bundestag

(Angenommen in gednderter Fassung)

Ein Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG) und die Einflihrung der Generalistik muss drin-
5 gend vom Bundestag verabschiedet werden.
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Digitales
Antragsbereich D/ Antrag 1

ASG Berlin

Einfilhrung der digitalen Patientenakte und Forderung der Digitalisierung im
Gesundheitswesen

(Angenommen)

1. Digitalisierung im Gesundheitswesen — patientenzentriert und transparent
Die flachendeckende und hochwertige medizinische Versorgung fur alle ist das primare
5 Ziel sozialdemokratischer Gesundheitspolitik. Um den besonderen Herausforderungen
der unterschiedlichen Versorgungssituationen in Ballungsraumen und strukturschwa-
chen Regionen sowie der demographischen Entwicklung zu begegnen, mussen wir Inno-
vationen in der Versorgung fordern. Gleichzeitig muissen der Zugang zur Gesundheits-
versorgung fur Patientinnen und Patienten erleichtert, sowie die Arbeitsprozesse und
10 die Kommunikation der Gesundheitsberufe untereinander optimiert werden. Das Errei-
chen dieser Ziele wird durch eine konsequente Digitalisierung im Gesundheitswesen
unterstutzt. Dabei mussen die Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten klar im Fo-
kus stehen. Chancen bestehen vor allem in der Vermeidung unnétiger Untersuchungen
durch eine verbesserte und transparente Dokumentation sowie in der verbesserten Ver-
15 sorgung uber Sektorengrenzen hinweg.

2. Recht auf eine elektronische Patientenakte
Zentrales Element digitaler Innovationen fiir Patientinnen und Patienten ist deren Zu-
gang zu einer personlichen elektronischen Patientenakte. Sie eroffnet Patientinnen und
20 Patienten neue Entscheidungsmaoglichkeiten, gibt ihnen im Sinne einer gestarkten in-
formationellen Selbstbestimmung die Kontrolle tiber die eigenen Gesundheitsdaten und
ermoglicht eine Versorgung, die sich an der individuellen Lebenssituation orientiert. In
der Akte sollen alle Befunde, Arztbriefe, Notfalldokumente, der Medikationsplan und
gegebenenfalls weitere Daten gespeichert werden und bei der Behandlung zuganglich
25 sein. Die Patientinnen und Patienten haben hierbei stets die Hoheit iber ihre Daten und
entscheiden sowohl tUiber die Speicherung als auch tiber den Zugriff durch weiterbehan-
delnde Arzte oder andere Gesundheitsdienstleister. Eine Erweiterung des Patientenrech-
tegesetzes (§ 630g BGB) konnte sowohl den Versicherten der gesetzlichen als auch der
privaten Krankenversicherung das Recht auf eine elektronische Patientenakte gewah-
30 ren.

3. Finanzierung und Umsetzung
Die Kosten fur die Anschaffung und die Nutzung der elektronischen Patientenakte wer-
den durch die gesetzlichen sowie die privaten Krankenversicherungen getragen. Auf

35 langere Sicht soll sich auch die Pflegeversicherung an der Finanzierung beteiligen. Ferner
werden die Krankenkassen und alle behandelnden Institutionen zur aktiven Information
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uber die Moglichkeiten der Nutzung der Akte beim Kontakt mit den Patientinnen und
Patienten verpflichtet. Arztpraxen und Kliniken werden durch ein Investitionsprogramm
in der Herstellung der technischen Voraussetzungen zur Nutzung der elektronischen

40 Patientenakte unterstiitzt. Im Gegenzug besteht eine gesetzliche Pflicht fiir Arztinnen
und Arzte sowie fiir Kliniken, die elektronische Patientenakte zu pflegen und zu nutzen
sofern dies durch die Patientinnen und Patienten gewiinscht wird.

4. Datenstandards und Datenschutz

45 Um den freien Datenaustausch zwischen verschiedenen informationstechnischen Sy-
stemen zu ermdglichen und gleichzeitig einen hohen Datenschutz zu gewahrleisten,
diirfen nur solche Angebote finanziert werden, die a) durch das BSI auf ihre Sicherheit
zertifiziert wurden und b) den zu definierenden Kommunikationsstandards folgen und
somit die Telematikinfrastruktur zum Datenaustausch nutzen. Nur so wird die unpro-

50 blematische Verwendung in den Arztpraxen sowie Kliniken unabhdngig von dem von
Patientinnen und Patienten frei gewahlten Anbietern einer Akte sichergestellt.

5. Beruicksichtigung der digitalen Nutzungsrealitaten
Die Nachfrage nach digitalen Gesundheitsleistungen wird zunehmen. Dies trifft sowohl
55 auf Assistenzsysteme fur ein selbstbestimmtes Leben als auch auf digitale Kommunika-
tion zwischen Arzten und Patientinnen und Patienten bzw. zwischen Pflegenden und
Pflegekraften zu. Telemedizinische Anwendungen inklusive mobiler medizinischer An-
wendungen (Apps bzw. mHealth-Anwendungen) missen ziigig Bestandteil der Regel-
versorgung werden, sofern ein Nutzen nachgewiesen ist. Es braucht ein angemessenes
60 Verfahren beim Gemeinsamen Bundesausschuss, um solche Angebote schnell in die Re-
gelversorgung aufnehmen zu kénnen. Die Kommunikation mit der elektronischen Pa-
tientenakte sollte eine Voraussetzung fir die Nutzung telemedizinischer Leistungen
sein. Der Bund fordert zusatzlich die begleitende Forschung zu Nutzen und Risiken der
Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Antragsbereich D/ Antrag 2
ASG Berlin

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Patientenzentrierte Vernetzung und Zusammenarbeit der Sektoren in eHealth-
Strategie konsequent weiterentwicklen

(Angenommen)

Die SPD-Bundestagsfraktion wird aufgefordert, sich im Rahmen einer nationalen eHealth-
Strategie unter anderem fiir die starkere Ausrichtung an bereits bestehende Standards

5 zur Schaffung einer patientenzentrierten Interoperabilitat einzusetzen
und dabei konsequent die betroffenen Berufsgruppen einzubinden.
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Antragsbereich D/ Antrag 3

ASG Hessen-Sud

Datenschutz bei Medizinprodukten

(Angenommen)

Patientenbezogene Daten, die durch ein Medizinprodukt, welches der Krankenbehand-
lung dient und von der GKV zur Verfiigung gestellt wird, sollen zukiinftig nur (und dies

5 auch nur wenn es medizinisch notwendig ist), den behandelnden Arztinnen/Arzten
ubermittelt werden diirfen. Es ist sicherzustellen, dass diese Daten nicht auf Datenban-
ken des Medizinprodukteherstellers oder Leistungserbringers fir diese einsehbar sind
oder gar gespeichert werden.

10 Auszunehmen sind hiervon lediglich Daten, die ausschlieBlich der Sicherstellung der kor-

rekten Funktion des Medizinproduktes dienen und die keine patientenrelevanten Daten
enthalten.

Solidaritat

Antragsbereich S/ Antrag 1
ASG Nordrhein-Westfalen

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Uberpriifung des Morbi-RSA dringend erforderlich

(Angenommen)

Die SPD-Bundestagsfraktion wird aufgefordert, eine kritische Uberpriifung der Wir-
kungsweise des Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (Morbi-RSA) einzuleiten und den Wissenschaftlichen Beirat umgehend
damit zu beauftragen. Hierbei ist insbesondere die Aufnahme soziookonomischer Fakto-
ren als Risikomerkmal zu untersuchen.
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Antragsbereich S/ Antrag 2

ASG Hessen-Sud

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Privatisierungen im Gesundheitswesen stoppen!

(Angenommen)

Landkreisen und Stadten muss es moglich sein zur medizinischen Versorgung der Bevol-
kerung notwendige Krankenhauser, insbesondere der Maximalversorgung, zu halten.

5 Die medizinische Versorgung darf nicht in der Hand von privaten Konzernen mit dem
Ziel der Gewinnmaximierung liegen.

Bund und die Lander missen die Budgets fur die Investitionskosten der Kliniken erh6hen
— hier herrscht aktuell ein hoher Investitionsstau, der auf dem Riicken der Patient*innen
10 ausgetragen wird.

Antragsbereich S/ Antrag 4

Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten im Gesundheitswe-
sen
ASG Baden-Wirttemberg

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand

Patientenentschadigungs- und Hartefallfonds als sinnvolle Erganzung der be-
stehenden Regelungen zur Unterstiitzung von Patientinnen und Patienten in
Schadensfillen

(Angenommen in der Fassung der Antragskommission)

Wir fordern als sinnvolle Erganzung der bestehenden Regelungen einen Patientenent-
schadigungs- und Hartefallfonds zu schaffen. Der SPD-Parteivorstand wird daher aufge-
fordert, das Begehren der Bundeslander Rheinland-Pfalz und Bayern zur Einrichtung ei-
nes Patientenentschadigungs- und Hartefallfonds (PatEHF) als eine bundesunmittelbare
Stiftung des offentlichen Rechts, die aus Haushaltsmitteln des Bundes finanziert wird,
zu unterstiitzen (BR 665/16 vom 09.11.2016, Drucksache 17/11008).

5

10
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Ein solcher Fonds ware ein wichtiges Instrument, mit dessen Hilfe

« eine Anerkennung der Schadigung stattfindet, die ein Patient erlitten hat.

» esgerade in psychisch besonders belastenden Auseinandersetzungen sehr viel
15 schneller als heute gelingen konnte, Rechtsfrieden herzustellen.

« Krankenkassen und Versicherer mit weit weniger Aufwand eine Verstandigung

uber etwaige Regresse erzielen kdnnten.

« eine Entlastung der Gerichte erreicht werden konnte.

» das Arzt-Patientenverhaltnis weit weniger Schaden nehmen wiirde als wahrend
20 einer verfestigten gerichtlichen Auseinandersetzung.

Ein Leistungsanspruch aus dem PatEHF soll unter folgenden (kumulativen) Vorausset-
zungen gegeben sein:

o5 — Uberwiegend wahrscheinlicher Behandlungs- oder Organisationsfehler oder unbe-
kannte Komplikation,

— erhebliche Gesundheitsverletzung,

— Uberwiegend wahrscheinlich durch die Behandlung verursacht, - nachhaltige Bela-
stung der Lebensfiihrung oder -situation des Geschadigten bzw. seiner Angehérigen (im
Falle des Todes).

Der PatEHF soll das bestehende zivilrechtliche Haftungssystem nicht ersetzen, sondern
dieses erganzen.
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Versorgung

Antragsbereich Ini/ Antrag 4
ASG Hannover

Empfangerin(nen):
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
SPD-Bundestagsfraktion

Neuregelung des o6ffentlichen Entschadigungsrechtes gemaf} Entwurf vom
10.01.2017

(Angenommen)

Es wird beantragt entgegen den in § 38 und § 39 vorgesehen Entwurfes zum SGB XIlI, die
Heilbehandlung und erganzenden Reha-Leistungen, erganzend zu § 40 des Entwurfes von

. der Gesetzlichen Unfallversicherung und nach deren Leistungsrahmen ausfiihren zu las-
sen.

Antragsbereich V/ Antrag 1
ASG Berlin

Empfangerin(nen):
SPD-Landtagsfraktionen

Stationare Versorgung am Bedarf der Patient*innen ausrichten

(Angenommen in gednderter Fassung)

Die ASG fordert die sozialdemokratischen Mitglieder der Landesregierungen auf, sich in
Regionen mit hoher stationarer Bettendichte weiterhin fiir eine Umstrukturierung und

5 Konzentration von Krankenhausabteilungen bzw. Krankenhausstandorten einzusetzen.
Dadurch soll die Qualitat der Patientenversorgung und die die Arbeitsbedingungen fiir
die Mitarbeiter im Gesundheitswesen verbessert werden.

Dafiir sollen insbesondere die Mittel aus dem Krankenhausstrukturfonds verwendet

10 Werden, um die bestehende Infrastruktur beispielsweise fiir bendtigte Pflegeeinrichtun-
gen oder ambulante Gesundheitszentren nutzbar zu machen.
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Antragsbereich V/ Antrag 2
ASG Hessen-Sud

Empfangerin(nen):
Lander und Kommunen
SPD-Bundestagsfraktion

Offentlich betriebene MVZs erméglichen

(Angenommen in gednderter Fassung)

Landkreise und Stadte sollen darin unterstitzt werden selbst Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) einzurichten und zu betreiben, um die medizinische Versorgung, auch in
landlichen Gebieten sicherzustellen. Arzt*innen und medizinischem Fachpersonal wird es
so ermoglicht ohne das Risiko der Selbststandigkeit in einer Festanstellung ambulant ta-
tig zu sein. Die Arbeitsbedingungen, insbesondere fiir Allgemeinmediziner*innen und die
flachendeckende medizinische Versorgung konnen so verbessert werden.

Antragsbereich V/ Antrag 3
ASG Berlin

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Einheitliche Standards fiir Terminservicestellen bundesweit durchsetzen

(Uberwiesen an den ASG Bundesvorstand)

Die ASG fordert die SPD-Bundestagsfraktion auf, durch eine bundesgesetzliche Regelung
sicherzustellen, dass bundesweit einheitlich hohe Standards fiir alle Terminservicestel-

5 len gelten. Dies umfasst insbesondere eine telefonische Erreichbarkeit der Terminservi-
cestellen in der Hohe von 8 Stunden taglich; die Pflicht fur Vertragsarzt*innen und kiinf-
tig auch Vertragspsychotherapeut*innen, freie Termine zu melden sowie die Moglichkeit
fur Patient*innen, Termine aufgrund von medizinischer Dringlichkeit jederzeit elektro-
nisch zu vereinbaren. Daruber hinaus sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen ver-

10 pflichtet werden, die Patient*innen liber die Terminservicestellen gut sichtbar und ohne
Wertung auf ihren Websites und anderen geeigneten Medien zu informieren.
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Antragsbereich V/ Antrag 4
ASG Berlin

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Quartalsbezug in der ambulanten Vergiitung abschaffen!

(Angenommen)

Die sozialdemokratischen Abgeordneten des Bundestags werden aufgefordert, sich fiir
eine Abschaffung des Quartalsbezugs in der ambulanten Verglitung einzusetzen. Um ei-

5 ner zu haufigen Wiedereinbestellung ohne medizinischen Nutzen fiir den/die Patient*in
entgegen zu wirken, sollten Verglitungspauschalen nicht wie bisher auf Quartalsbasis
abrechenbar sein. Stattdessen bedarf es einer grundsatzlichen Uberarbeitung der ambu-
lanten Verglitungssystematik. Es sollte in dem Zusammenhang lberpriift werden, ob die
Einflhrung jahrlicher Pauschalen sinnvoll sein kann.

Antragsbereich V/ Antrag 6
ASG Hessen-Sud

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Bewertung ambulanter psychotherapeutischer Leistungen durch den Bewer-
tungsausschuss

(Angenommen)

Angemessene und gerechte Honorierung fur die ambulante psychotherapeutische Ver-
sorgung

Um die ambulante Versorgung psychisch kranker Patienten sicherstellen zu kdnnen, sol-
len die psychotherapeutischen Kassenleistungen gerecht und angemessen vergttet
werden. Dieser bereits im Sozialgesetzbuch (SGB V) formulierte Auftrag an die gemein-
same Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen soll prazisiert werden. Die ent-
sprechende gesetzliche Passage ist folgendermalen zu erganzen: ,Die Uberpriifung der
Bewertungen der psychotherapeutischen Leistungen erfolgt jahrlich auf Grundlage der
10 jeweils aktuellen Daten®. Dieser Antrag bezieht sich auf ambulante psychotherapeuti-
sche Kassenleistungen, die Arzte, Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erbringen.
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Antragsbereich V/ Antrag 7

ASG Berlin

Pflegende Angehorige entlasten: Rechtsanspruch auf addquate Tageszeitenbe-
treuung einfiihren!

(Angenommen in der Fassung der Antragskommission)

1. Die SPD wird sich auf Bundesebene dafur einsetzen, dass Pflegebedurftige einen
Rechtsanspruch auf eine wohnortnahe Tageszeitenbetreuung erhalten.

> 2. Mit diesem Rechtsanspruch verbunden wird die Garantie, dass fur die wohnortnahe
Tageszeitenbetreuung genligend Angebote zur Verfligung stehen.

3. Flankierend muss sichergestellt werden, dass die pflegebedurftigen Menschen und
ihre Angehorigen uiber das vorhandene Angebot und ihren Rechtsanspruch informiert

10 sind.

Antragsbereich V/ Antrag 8
ASG Nordrhein-Westfalen

Empfangerin(nen):

Bundes SGK

Landkreistag

Stadte- und Gemeindebund
Stadtetag

Umsetzung Praventionsgesetz

(Angenommen)

Die Stadte und Kreise werden aufgefordert, zur Umsetzung des Praventionsgesetzes auf
kommunaler Ebene ,,Koordinierungsstellen fuir Pravention und Gesundheitsforderung®

5 einzurichten, die in Abstimmung mit der Kommunalen Gesundheitskonferenz operative
Aufgaben der Umsetzung libernehmen und insbesondere die praktische Abstimmung mit
den Krankenkassen suchen.
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Antragsbereich V/ Antrag 10

ASG Hannover

Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst statt Notaufnahme
(Uberwiesen an den ASG Bundesvorstand)
Es wird gefordert, dass der kassenarztliche Bereitschaftsdienst einen Patienten bzw. ein
Rettungsassistent innerhalb einer Zeit von einer Stunde nach Anruf / Benachrichtigung

5 erreicht. Langfristig ist hier auch der Einsatz der Telemedizin zu prifen.
(Sicherstellungsauftrag der KV / ggf. Anderung des SGB V

Antragsbereich V/ Antrag 11

ASG Hannover

Arztemangel (Abmeldung von Kliniken von der Notfallversorgung)
(Uberwiesen an den ASG Bundesvorstand)

Es wird eine landesweite Zentrale in den einzelnen Bundeslandern gefordert, wo die Ret-
tungsdienste im Notfall freie Kapazitaten abfragen konnen.

Antragsbereich V/ Antrag 12

ASG Hannover

Verlangerung des Elterngeldes bei Geburten von Friihgeborenen (Friihchen)
(Angenommen)

Es wird eine Verlangerung des Elterngeldes von 12 auf 15 Monate gefordert, bei der Geburt
von Frihgeborenen.
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Antragsbereich V/ Antrag 13

ASG Hannover

Apotheken

(Uberwiesen an den ASG Bundesvorstand)

Es wird gefordert, dass Apotheken in einer angemessenen Entfernung von hochstens

15 km im Normalfall erreichbar sind und dass bei Abgabe von verschreibungspflichtigen
5 Medikamenten eine Beratung vor Ort durch den Apotheker durchgefiihrt werden kann.

Sollte keine Beratung vor Ort durch den Apotheker moglich sein, ist die Erstattung der

Kosten fiir das abgegebene Medikament durch die Krankenkasse im SGB V auszuschlie-

Ben.

Antragsbereich V/ Antrag 14
ASG Baden-Wiurttemberg

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Landtagsfraktionen

Starkung der medizinischen Primarversorgung

(Angenommen in der Fassung der Antragskommission)

Wir fordern alle politisch Verantwortlichen in Land und Bund auf, sich fiir die Sicherung
und Starkung der medizinischen Primarversorgung einzusetzen. Ohne eine starke und

5 qualitativ gute Primarversorgung drohen eine groRere Kostensteigung und eine
schlechtere Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Es miissen Rahmenbedingungen
geschaffen werden, in denen die Akteure gut arbeiten kdnnen und die ausreichend fi-
nanziert sind.

10 Daher haben wir folgende Hauptforderungen:

« Umsetzung der Trennung des haus- und facharztlichen Bereiches vor allem in der Fi-
nanzierung

15 « Umsetzung eines Einschreibesystems in der primararztlichen Ebenen mit Zugang zur
Facharztebene nur mit Uberweisung in Fortentwicklung der baden-wiirttembergischen
hausarztzentrierten Versorgung

« Bessere Finanzierung delegationsfahiger Leistung, damit auch fur die nichtarztlichen
20 Berufsgruppen wie Medizinische Fachangestellte (MFA), Versorgungsassistentinnen in
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der Hausarztpraxis (VERAH) und Nichtarztliche Praxisassistentinnen (NAPA)mehr Gelder
zu Verfugung stehen. Ihrer Leistungen und Fahigkeiten missen auch finanziell aner-
kannt werden.

25 « grolRere Gruppenpraxen und Kooperationen mussen auch im privatarztlichen Bereich
gefordert werden, um attraktive Arbeitsplatze fiir den Nachwuchs zu schaffen.

« GrolRere Gruppenpraxen und Kooperationen mussen auch im primararztlichen Bereich
gefordert werden, um attraktive Arbeitsplatze fiir den Nachwuchs zu schaffen.

Antragsbereich V/ Antrag 15
ASG Baden-Wirttemberg

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Landtagsfraktionen

Zur notwendigen MaBnahmenverbesserung der Mund- und Zahnhygiene geriat-
rischer Patienten

(Angenommen in der Fassung der Antragskommission)

Wir benétigen dringendst notwendige MaBnahmen zur Verbesserung der Mund- und
Zahnhygiene geriatrischer Patientinnen und Patienten.

5
Das am 16. Dezember 2016 verabschiedete PSG Ill bringt notwendige Verbesserungen

fur Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen ebenso wie bei den vorherigen Gesetzen PSG
lund Il

10 Allerdings miissen diesen Gesetzen weitere Reformen auch zur Verbesserung der Le-
bensqualitat folgen. Dazu gehort das Thema Mund- und Zahnhygiene mit entsprechen-
den MalRnahmen der praventiven Gesundheitsversorgung, insbesondre fiir geriatrische
Patientinnen und Patienten. Das betrifft sowohl die stationaren wie auch die ambulan-
ten Versorgungsbereiche. In den stationaren Altenpflegeheimen sind dazu dringendst

15 die Voraussetzungen zu schaffen, damit insbesondere fiirimmobile Patientinnen und
Patienten eine fachgerechte, zahnmedizinische Behandlung sichergestellt werden kann.
Dazu sind entsprechende Rechtsverordnungen zu erlassen.
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Antragsbereich V/ Antrag 16

ASG Bayern

Aufbau einer medizinischen Heimbetreuung (,,Heimarzte“)

(Uberwiesen an ASG Bundesvorstand)

Die ASG fordert die Bundestagsfraktion auf, durch Schaffung von speziellen arztlichen
Stellen (,Heimarzte*) eine fach- und patientengerechte medizinische Betreuung von Pfle-
5 gebediirftigen in Heimen zu etablieren.

Antragsbereich V/ Antrag 17

ASG Hannover

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion

Reformierung des Berufskrankheitenrechts im SGB VII (Sozialgesetzbuch VII /
Gesetzliche Unfallversicherung)

10

15

(Uberwiesen als Material an die SPD-Bundestagsfraktion)

Die ASG Bundeskonferenz beschlieRRt folgende Resolution:

Die von den ehrenamtlichen Gremien (Arbeitnehmer- u. Arbeitgebervertreter) der ge-
setzlichen Unfallversicherung gebilligten Vorschlage zur Reformierung des
Berufskrankheitenrechts des SGB VIl zu unterstiitzen und an die SPD Bundestagsfrakti-
on zur Beratung weiterzuleiten.

Ausgangslage:

Das Berufskrankheitenrecht in Deutschland hat sich grundsatzlich als rechtssicher und
zuverlassig erwiesen, dennoch gibt es immer wieder Kritik zum Beispiel an der ,,gerin-
gen Zahl der Anerkennungen® oder zur Beweislast. Auch wenn sich manche Kritikan-
satze bei genauerer Betrachtung schnell entkraften lassen, so sind dennoch Schwachen
der heutigen BK-Systematik erkennbar. Es erscheint daher sinnvoll, Anpassungen vor-
zunehmen, die zum einen Klarheit und Transparenz verbessern sollten, zum anderen
aber auch den Wandel in der Arbeitswelt so gut wie moglich berticksichtigen.

Insgesamt sollen die vorgeschlagenen MalBnahmen Rahmenbedingungen daftir ver-
bessern, dass
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» moglichst alle Berufskrankheiten zur Anzeige und Anerkennung kommen,

« in moglichst vielen relevanten Fallen die individuellen PraventionsmalRnahmen ver-
bessert werden und

» zielgerichteter vor allem solche Erkrankungen angezeigt werden, die wesentlich ar-
beitsbedingt beeinflusst sind.

Als Reformpunkte werden unterstiitzt:

1. ,Transparenz und Beschleunigung bei der Einflihrung neuer Berufskrankheiten®:
Grundsatzlich hat sich das Vorgehen des BMAS bewahrt, sich in medizinischen Frage-
stellungen betreffend die Berufskrankheiten durch das Expertengremium , Arztlicher
Sachverstandigenbeirat Berufskrankheiten“ (ASVB) beraten zu lassen. Einfach formu-
liert: der Verordnungsgeber verfligt eben nicht liber ausreichende eigene Expertise und
zieht daher sinnigerweise einen wissenschaftlichen Beraterkreis hinzu. Allerdings wird
immer wieder bemangelt, dass dieser Prozess nicht transparent ist. Weder ist das Gre-
mium rechtlich verankert, noch sind die Besetzung des Beirats oder seine Beratungs-
themen bekannt.

Es wird vorgeschlagen, den ASVB und seine Tatigkeit rechtlich zu verankern. Die Einzel-
heiten sollen in einer Verordnung geregelt werden. Hierzu soll ein Dialog mit dem
BMAS aufgenommen werden.

Erganzung § 9 Abs. 1 Satz 3 SGB VII

Neu: Zur Unterstitzung bei der Aufgabenerfiillung nach Satz 2 wird beim Bundesmi-
nisterium fir Arbeit und Soziales ein Arztlicher Sachverstandigenbeirat Berufskrank-
heiten (ASVB) gebildet. Das Nahere regelt das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozia-
les durch Rechtsverordnung, die nicht der Zustimmung des Bundesrates bedarf.

2. ,Forschung®:

Um die Transparenz der Forschung und Forschungsforderung der gesetzlichen Unfall-
versicherung und den Stellenwert von Forschung mit BK-Relevanz in der 6ffentlichen
Wahrnehmung weiter zu erhéhen, wird die Einflihrung einer Berichtspflicht vorge-
schlagen.

§ 9 Abs. 8 SGB VI soll wie folgt erganzt werden:

Folgende Satze sollen als Satze 2 und 3 eingefugt werden.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. veroffentlicht jahrlich einen Bericht
uber ihre Forschungsaktivitaten und die Forschungsaktivitaten der Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung mit Ausnahme der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau. Der Bericht erstreckt sich auf die Titel/Themen der For-
schungsvorhaben, die Hohe der aufgewendeten Mittel sowie die Zuwendungsempfan-
ger und Forschungsnehmer externer Projekte.

3.,,BeweismaRstab fiir ,,Einwirkungen® (Expositionsermittlung)“:

Die retrospektive Expositionsermittlung in Berufskrankheiten (BK)-Verfahren ist fiir
alle Beteiligten in der Praxis oft mit einigen Herausforderungen verbunden. Die Tatig-
keitsanalyse einschlieBlich Ermittlung der erforderlichen Betriebs- und Expositionsda-
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65 ten erfolgtin der Regel liber Befragungen der Versicherten und betroffenen Unter-
nehmen. Branchenspezifische Kenntnisse sind hierbei eine notwendige Grundlage, um
eine aussagekraftige Anamnese zu erstellen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die
Erinnerung an Jahrzehnte zuruckliegende Expositionssituationen in der Regel kaum die
Detailtiefe und Genauigkeit erreichen kann, die beispielsweise fiir eine konsistente

70 Dosisberechnung wiinschenswert waren.

Die gesetzliche Unfallversicherung kennt diese Schwachpunkte und versucht, diese

Liicken zu schlieBen. In diesen Fallen beschreiben die Versicherten ihre Arbeitsbedin-

gungen moglichst genau, und die mit der technischen Ermittlung betrauten Personen
75 schlieRen auf der Grundlage der Vergleichsdaten auf ihre Belastungen.

Eine rechtliche Verankerung der Praxis zum Umgang mit Expositionsdaten aus ver-

gleichbaren Fallen ist daher erforderlich. Zusatzlich ist die Beweisflihrung in Sonderfal-

len neu zu gewichten.

80 §9SGB VIl soll um den folgenden neuen Absatz 10 erganzt

S1) Der Unfallversicherungstrager erhebt alle Beweismittel, die zur Ermittlung des
Sachverhalts erforderlich sind.

S2) Dabei kann er neben den in § 21 Absatz 1 Satz 1 des Zehnten Buches genannten
Beweismitteln auch auf Erkenntnisse zurtickgreifen, die er oder ein anderer Unfallver-
sicherungstrager an vergleichbaren Arbeitsplatzen oder zu vergleichbaren Tatigkeiten
gewonnen hat.

85

S3) Dies gilt unter anderem in den Fallen, in denen die Ermittlungen zu den Umstanden
der versicherten Tatigkeit dadurch erschwert sind, dass der Arbeitsplatz nicht mehr
oder nur in geanderter Auspragung vorhanden ist.

90

S4) Die Unfallversicherungstrager konnen zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach Satz 2 und

95 3 einzeln oder gemeinsam tatigkeitsbezogene Expositionskataster erstellen.

S5) Grundlage fiir diese Kataster konnen die Ergebnisse aus systematischen Erhebun-
gen, aus Ermittlungen in Einzelfallen sowie aus Forschungsvorhaben sein.
S6) Die Unfallversicherungstrager kdnnen Erhebungen an geeigneten Arbeitsplatzen
durchfihren.
100 4, »Unterlassungszwang®:
Von den jahrlich ca. 20.800 beruflich bedingt Erkrankten bei den neun Berufskrankhei-
ten mit Unterlassungszwang kdnnen 92,5 % ihre Tatigkeit nach individuellen Praventi-
onsmafinahmen (nach § 3 BKV) fortfiihren. In allen diesen Fillen werden entsprechen-
de MalRnahmen individuell zusammengestellt. In diesen Fallen fiihrt die Beibehaltung
105 ges Unterlassungszwanges im Regelfall zum Verlust des ausgelbten Berufes bzw. Ar-
beitsplatzes.

Es wird gefordert den Unterlassungszwang durch zielgenauere Regelungen und Maf3-
nahmen wie folgt zu ersetzen:
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110 § 9 Absatz 1 Satz 2 2. Halbsatz 2. Alternative SGB VII (,,oder wenn sie zur Unterlassung
aller Tatigkeiten gefiihrt haben, die fur die Entstehung, die Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen*) wird gestrichen.

§ 9 Absatz 4 SGB VIl soll neu gefasst werden:

115 Satz 1: Besteht fiir Versicherte, bei denen eine Berufskrankheit anerkannt wurde, die
Gefahr, dass bei der Fortsetzung der versicherten Tatigkeit die Krankheit wiederauflebt
oder sich verschlimmert und lasst sich diese Gefahr nicht durch andere geeignete Mit-
tel beseitigen, haben die Unfallversicherungstrager darauf hinzuwirken, dass die
Versicherten die gefahrdende Tatigkeit unterlassen. Satz 2: Die Versicherten sind tiber

120 die mit der Tatigkeit verbundenen Gefahren und mégliche SchutzmaBnahmen umfas-
send aufzuklaren.

Satz 3: Bei Berufskrankheiten werden von der Pflicht zur Mitwirkung i. S. d. §§ 60 ff SGB
I(Sozialgesetzbuch 1) auch die Teilnahme an angebotenen individualpraventiven MaR-

125 nahmen und die dauerhafte Mitwirkung an Verhaltenspravention umfasst.

Die bisher bestehenden BK-Tatbestande mit Unterlassungszwang sind beztiglich der
Zielrichtung bis XX.XX.201X [zeitnah zum Inkrafttreten / + max. 1 Jahr] durch den Ve-
rordnungsgeber zu Uberprifen. Sofern der Unterlassungszwang bei einem BK-
Tatbestand vorrangig die Zielsetzung Pravention verfolgt, ist dieses versicherungs-

130 rechtliche Merkmal ersatzlos zu streichen. In allen lbrigen Fallen sind die Tatbestande
bis zum XX.XX.201Y zu prazisieren, insbesondere zum AusmafR/Schweregrad der Er-
krankung.

Fiir eine Streichung des Unterlassungszwangs (1.) ist die Flankierung durch die anderen
MaRnahmen (2.-3.) unabdingbar.

135
5. ,Ruckwirkung®:

Im Sinne einer Gleichbehandlung aller Erkrankungsfalle soll diese Regelung fur alle zu-

kiuinftigen Berufskrankheiten-Tatbestande einheitlich gelten und daher unmittelbar in

§ 9 SGB VIl verankert werden. Die Einfuhrung einer einheitlichen Riickwirkungsrege-
140 lung sollte wie folgt gestaltet werden.

§ 9 Absatz 5 soll durch neue Satze 1 bis 4 erganzt werden und damit wie folgt neu ge-
fasst sein:

S. 1 Der Versicherungsfall kann in den Fallen des Absatzes 1 friihestens ab dem Tag des
Inkrafttretens der Rechtsverordnung vorliegen.

S. 2 Der Versicherungsfall kann in den Fallen des Absatzes 2 friihestens ab dem Zeit-
punkt vorliegen, zu dem die Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft im Sinne des

150 Absatz 2 vorlagen.

S. 3 Leistungen nach dem dritten Kapitel werden nicht fur Zeitraume vor dem Tag des
Versicherungsfalls im Sinne der Satze 1 und 2 erbracht.

S. 4 Krankheiten, die vor dem Tag der Bezeichnung in der Rechtsverordnung eingetre-
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155 ten sind, sind auf Antrag als Berufskrankheit nach Absatz 1 anzuerkennen, soweit zu
diesem Zeitpunkt noch ein Gesundheitsschaden infolge der Erkrankung vorgelegen

hat.

S. 5 Soweit Vorschriften uber Leistungen auf den Zeitpunkt des Versicherungsfalls ab-
160 stellen, ist bei Berufskrankheiten auf den Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder der Be-

handlungsbediirftigkeit oder, wenn dies fiir den Versicherten glinstiger ist, auf den

Beginn der rentenberechtigenden Minderung der Erwerbsfahigkeit abzustellen.

Es bedarf einer Regelung in den Ubergangsvorschriften, durch die sichergestellt wird,

dass in Bezug auf alle BK-Tatbestande, die bereits in der BKV geregelt sind, die bisheri-

gen Regelungen zur Riickwirkung fortgelten.
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Sonstiges

Antragsbereich So/ Antrag 1
ASG Baden-Wurttemberg

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand

Reform des Arzneimittelneuordnungsgesetzes (AMNOG)

(Uberwiesen als Material an ASG Bundesvorstand)

Die SPD-Bundestagsfraktion wird aufgefordert, eine Initiative zur Novellierung des
AMNOG (Arzneimittel Neuordnungs-Gesetz) mit der Zielsetzung zu ergreifen, dass der
von den gesetzlichen Krankenkassen zu erstattende Arzneimittelpreis an den pharma-
zeutischen Unternehmer nur den tatsachlichen, wissenschaftlich ermittelten medizini-
schen Zusatznutzen beruiksichtigt.

Dabei soll Evaluiert ob der von den gesetzlichen Krankenkassen zu erstattende Arznei-
mittelpreis an den pharmazeutischen Unternehmer, auf Basis des tatsachlichen, wissen-
schaftlich ermittelten medizinischen Zusatznutzen ermittelt und damit eine einheitliche
Positivliste einzufiihren die intendierte Qualitatsverbesserung bringt; Es soll darauf hin
gewirkt werden, das die Preise furr Arzneimittel in einem transparenten und 6ffentlichen
Preisregister zuganglich gemacht werden und der AMNOG Prozess hinsichtlich be-
stimmter Verfahrensschritte und Instrumente optimiert werden

10

15

Antragsbereich So/ Antrag 3
ASG Bayern

Empfangerin(nen):
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand

Chemikalien in Lebensmittel Plastikverpackungen gefahrden nachweislich Um-
welt und Gesundheit

(Angenommen)
Die ASG Bundesdelegiertenkonferenz fordert den Parteivorstand und die SPD Bunde-

stagsfraktion auf sich gegen die Verwendung von Plastikverpackungen die gesundheits-
5 schadliche Chemikalien enthalten einzusetzen.
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Im Hinblick auf die gesundheitsgefahrdenden Chemikalien die sich aktuell in fast allen

Lebensmittelkunststoffverpackungen befinden und nachweislich zu Allergien, Fettlei-

bigkeit bis hin zu Unfruchtbarkeit, Krebs und Herzkrankheiten fiihren, mussen diese
10 schnell durch gesundheitlich unbedenkliche ersetzt werden.

Antragsbereich So/ Antrag 4
ASG Bayern

Empfangerin(nen):
SPD-Bundesparteitag
SPD-Bundestagsfraktion
SPD-Parteivorstand

Reduzierung der Mehrwertsteuer bei Arzneimittel auf 7%

(Angenommen)

Der ermaligte Steuersatz von 7% soll den Enderverbraucher*innen bei bestimmten Um-
satzen entlasten. Es ist daher nicht nachvollziehbar, warum der Mehrwertsteuersatz bei

5 19% liegt, zumal Arzneimittel lebensnotwendige Guter sind. Wir fordern eine Reduzie-
rung des Mehrwertsteuersatzes von 7%. Die aktuellen Preise ohne Mehrwertsteuer mus-
sen eingefroren werden, um zu verhindern, dass nach der Reduzierung der Mehrwert-
steuer Pharmaunternehmen und GroBhandel ihre Marge vergroRern.

Il. Weitere Antrage

1. Fiir erledigt erkldrt wurden die Antrage:
A3;A6;53;55;S6;V9;

2. Nichtbefassung wurde beschlossen fiir die Antrage:
Ini2;Ini3;Ini5;Ini6;S02;S05;
Hinweis: Ini 2,3,5 und 6 gehen als Material an den ASG Bundesvorstand

3. Zuriickgezogen wurden der Antrag:
V5;
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