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Liebe Genossinnen, liebe Genossen,
liebe Freundinnen und Freunde der ASG,

schon lange waren die Beschliisse einer ASG-Bundeskonferenz nicht mehr so wichtig.

Die SPD regiert in dreizehn Bundesldandern, in neun Bundeslandern stellen wir die grofRte Fraktion,
in ebenso vielen stellen wir den Gesundheitsminister bzw. Gesundheitssenator. Die CDU/CSU stellt
nur noch in finf Bundeslandern den Gesundheitsminister, die Griinen und die Linken jeweils nur
einen Gesundheitsminister. Die FDP gar keinen mehr.

Dies ist eine eindeutige linke Mehrheit in der Gesundheitsministerkonferenz und im Bundesrat.
Dies ist eine gute Zeit fiir eine offensive Gesundheitspolitik. Jetzt miissen wir Flagge zeigen, unsere
Positionen und Argumente einbringen, auf Landerebene und bei den Kommunen.

Und in diesem Jahr wollen wir auch mit gesundheitspolitischen Themen in die Bundesregierung als
fihrende Kraft. Wir wollen den Kanzler und den Bundesgesundheitsminister bzw. die
Bundesgesundheitsministerin stellen.

Darauf sind wir gut vorbereitet.

Die Beschllisse unserer Bundeskonferenzen in den letzten Jahren sind ein komplettes
gesundheitspolitisches Regierungsprogramm fiir mehrere Jahre, patienten- und gemeinwohl-
orientiert.

Damit gehen wir in die Wahlauseinandersetzung, offensiv und kompetent.
Wir streiten fir eine verlassliche Versorgung fir alle, ohne Zugangshiirden, ohne Diskriminierung
im Wartezimmer, gerecht und qualitatsorientiert.

So kann Gesundheit Gewinnerthema werden. Gerade in die SPD setzen die Menschen grof3e
Hoffnungen, wenn es um soziale Gerechtigkeit und eine verlassliche Gesundheitsversorgung geht.
Wir sollten sie nicht enttduschen!

Auf geht's!
-
Euer Armin Lang
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Gesundheitspolitik

Antragsbereich G/ Antrag 1
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Gesundheitspolitische Anforderungen der ASG fiir die kommende Legislaturperiode
(Angenommen in der gednderten Fassung der Antragskommission)
1. Mehr Gesundheitspolitik wagen! Fiir die Interessen der Patientinnen und Patienten.

Fiir uns Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten stehen die Interessen der Biirgerinnen und
Biirger im Mittelpunkt der Gesundheitspolitik und nicht die Einzelinteressen von Berufsgruppen,
Institutionen und Verbanden. Dafiir arbeiten wir an einem fairen, stetigen Interessenausgleich aller
Akteure im Gesundheitssystem.

Wir wollen gleiche Gesundheitschancen fir alle.

Wir wollen mehr Gerechtigkeit durch mehr Solidaritat im Krankenversicherungssystem.
Wir wollen mehr Kooperation und Verantwortung vor Ort.

Wir wollen mehr Mitbestimmung und Selbstbestimmung starken

Wir wollen Gute Arbeit in allen Bereichen des Gesundheitssystems.

Wir wollen echte Innovationen und mehr Investitionen fiir nachhaltiges Wachstum in der
Gesundheitsbranche.

Schwarz-Gelb ist sozialpolitischer Stillstand. Die Biirgerinnen und Biirger erwarten sozialen
Fortschritt. Fiir sie werden wir mehr Gesundheitspolitik wagen!

Die ASG macht sich fiir eine bedarfsgerechte und solidarische Gesundheitspolitik in der SPD stark.
Mit unseren Forderungen fir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem in Deutschland wollen wir
unseren Beitrag flr eine offensive Gesundheits- und Pflegepolitik in der kommenden
Legislaturperiode leisten. Eine birgerorientierte Gesundheitspolitik, wie wir sie vorschlagen, macht
die SPD stark: Wir wollen, dass Rot-Grin Deutschland wieder regiert. Nur mit einer rot-griinen
Mehrheit werden wir unsere wichtigen gesundheitspolitischen Projekte, wie die
Biirgerversicherung, umsetzen kénnen.

Wenn wir unser Gesundheitssystem zukunftsgerecht und fortschrittlich weiterentwickeln wollen,
missen wir uns den groBen gesellschaftlichen Herausforderungen stellen. Wir miissen das
Gesundheitssystem innovativ gestalten statt es zdh zu verwalten. Die dlter werdende Gesellschaft,
der soziale, ©Okonomische und technologische Wandel sowie die Alterung in den
Gesundheitsberufen begriinden einen aullergewdhnlichen Weiterentwicklungsbedarf im Pflege-
und Gesundheitssystem. Ob dies gelingt, hangt davon ab, ob wir splirbare Fortschritte bei folgende
Zielen erreichen:
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Die Zunahme der sozialen Spaltung muss auch durch die Starkung der Solidaritat in der Pflege- und
Krankenversicherung und durch den Abbau von finanziellen- und organisatorischen Barrieren im
Gesundheitssystem verhindert werden.

Gesundheitliche Pravention muss politische Querschnittsaufgabe und eine tragende Saule des
Gesundheitssystems werden.

Wir missen echte medizinische Innovation und fordern statt nutzloses Mengenwachstum
anzureizen. Renditeinduzierter Scheinfortschritt frisst die Solidaritit und damit die
Gesundheitschancen besonders der sozial Schwachen auf.

Innovation in der Versorgung liegt vorrangig in der verbindlichen Kooperation der Akteure. Nicht
die Leistungsmenge, sondern die Qualitat einer regelhaften integrierten Versorgung ist das Ziel, um
eine gute und moderne Medizin zu gewahrleisten.

Alle Gesundheitsberufe miissen im Wettbewerb der Berufe attraktiver werden, um die
medizinische, pflegerische und soziale Versorgung auch personell sicher zu stellen. lhre fachlichen
Potenziale missen starker genutzt werden.

Wir sind der festen Uberzeugung, dass das Gesundheits- und Pflegesystem ein elementarer Bereich
der offentlichen Daseinsvorsorge ist, Uber das die Birgerinnen und Birger demokratisch
mitbestimmen sollen. Deshalb lehnen wir die Privatisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
ebenso ab, wie die von zentralen Versorgungseinrichtungen, wie z.B. die von o6ffentlichen
Krankenhausern.

Durch eine starkere Koordination und Mitgestaltung von Gesundheitsinfrastruktur durch die
regionalen Gebietskorperschaften, wollen wir die demokratische Kontrolle und Mitbestimmung im
Gesundheitssystem ausbauen. Deshalb brauchen die Linder und Gebietskdrperschaften mehr
Rechte zur aktiven Versorgungsgestaltung, insbesondere auch zur Durchsetzung gesetzlich bereits
festliegender Versorgungsstandards.

2. Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit: Eine solidarische Biirgerversicherung umsetzen

Wir wollen nach den Bundestagswahlen ein einheitliches, nachhaltiges und gerechtes
Finanzierungssystem fir Gesundheit und Pflege schaffen, in das alle nach ihrer finanziellen
Leistungsfahigkeit solidarisch einzahlen.

Wir wollen eine gute medizinische Versorgung fiir alle Blrgerinnen und Birger finanzieren. Deshalb
brauchen wir mehr Verldsslichkeit und Nachhaltigkeit bei den Einnahmen der GKV. Nur wer soziale
Sicherheit hat, besitzt die Freiheit, sein Leben selbstbestimmt zu gestalten. Deshalb wollen wir, dass
alle Birgerinnen und Birger unabhdngig von lhrer Lebenslage oder ihrem Erwerbsstatus eine
leistungsfahige Kranken- und Pflegeversicherung bekommen und dazu ein einheitliches
Versicherungssystem schaffen: Die Blrgerversicherung. Der drohende Zusammenbruch der PKV
und die zunehmende Uberforderung von immer mehr PKV-Versicherten machen deutlich, dass nur
durch eine solidarische Finanzierung gute Versorgung fir alle gesichert werden kann. Damit
erreichen wir gleiche solidarische Rahmenbedingungen fiir alle Krankenkassen und mehr
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Gerechtigkeit bei den Beitragen. Deshalb wollen wir die Solidaritat der hohen mit den niedrigen
Einkommen starken und die Paritat zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern wieder einflihren.

Mit der Einfihrung der Burgerversicherung werden wir diese Ziele in der Kranken- und der
Pflegeversicherung erreichen:

Die Birgerversicherung wird sowohl als Krankenvoll- als auch als Pflegeversicherung fir alle
Neuversicherten und die bislang gesetzlich Versicherten verbindlich eingefiihrt. Bisherige
Privatversicherte konnen befristet wahlen, zu wechseln. Die bisherige private Vollversicherung wird
auslaufen.

Die paritatischen, einkommensabhangigen Beitrage bleiben die tragende Saule der Finanzierung
von Kranken- und Pflegeversicherung. Um mehr Beitragsgerechtigkeit zu gewahrleisten ohne die
mittleren Einkommen zu {(berfordern, wird die Beitragsbemessung weiterentwickelt. Zu
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung wollen wir mehr finanzielle Nachhaltigkeit. Auch
deshalb wollen wir die Einbeziehung aller Einkunftsarten, z.B. durch eine stetig ansteigende,
erganzende Steuerfinanzierung.

Wir wollen die Zusatzbeitrage abschaffen und der Selbstverwaltung wieder das Recht zuriickgeben,
die Beitragssatze ihrer Krankenkassen selbststandig festzulegen.

Wir werden flir alle Kassen der Birgerversicherung einheitliche und solidarische
Rahmenbedingungen schaffen. Dazu wird der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich unter
Blirgerversicherten verbessert und zielgenauer ausgestaltet.

In diesem Wettbewerb wollen wir die gesetzlichen Kassen als selbstverwaltete Korperschaften des
offentlichen Rechts stdarken und die tatsichliche Mitwirkung ihrer Versicherten ausbauen. Die
soziale Krankenversicherung muss kiinftig immer mehr die Rolle des patientenorientierten
Gestalters der Gesundheitslandschaft und des Mittlers zwischen ihren Versicherten und den
Anbietern von Gesundheitsleistungen einnehmen. Der Wettbewerb zwischen den Kassen muss sich
auf die patientengerechte und krankheitsaddquate Umsetzung des gesundheitlichen
Leistungsangebotes konzentrieren. Quialitat, Wirtschaftlichkeit und nachhaltige
Gesundheitssicherung ihrer Versicherten miissen im Mittelpunkt des Krankenkassenhandelns
stehen.

Der Wettbewerb der Krankenkassen darf einer gemeinsamen Verantwortung fiir eine gute
Versorgung in den Landern nicht entgegenstehen.

3. Soziale Spaltung verhindern: Zugangs-Barrieren abbauen

Sozial benachteiligte Menschen haben nach wie vor schlechtere Gesundheitschancen. Sie haben
eine kirzere Lebenserwartung und hohere Pflege- und Krankheitsrisiken bei nahezu allen groRRen
Volkskrankheiten. Dies wollen wir langfristig durch Pravention in der Bildungs-, Arbeits- und
Lebenswelt andern. Arbeiten und Wohnen dirfen nicht krankmachen; Bildung muss Gesundheit
fordern.

Damit sozial schwachere Bevolkerungsschichten auch gleiche Teilhabe an medizinischer und
pflegerischer Versorgung haben, missen Zugangshirden abgebaut und Privatisierungsanreize
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Die ASG sieht in der Abschaffung der Praxisgebliihr den Abbau einer wesentlichen finanziellen
Barriere, die vor allem Kranke mit niedrigem Einkommen lberdurchschnittlich belastet hat. Ebenso
fordern wir den Abbau von Selbstbeteiligungen, die durch Zuzahlungen in den unterschiedlichsten
Leistungsarten der GKV entstehen.

unterlassen werden.

Insbesondere miissen ausgegliederte Leistungen, wie der Zahnersatz, wieder in das
Leistungsspektrum des SGB V eingegliedert und damit solidarisch finanziert werden. Beim
Zahnersatz haben die Festbetragsregelungen dazu geflihrt, dass bezahlbarerer Zahnersatz jenseits
der Grundversorgung de facto nicht mehr verfiigbar ist.

Auch die schlechter werdende Versorgung in strukturschwachen Regionen, stadtischen wie
landlichen, stellt ein immer grolRer werdendes Zugangsproblem dar. Weil es in diesen Regionen und
Stadtvierteln keine umfassende Sicherstellung der Versorgung mehr gibt, kbnnen Leistungen, die
den Betroffenen zustehen, gar nicht mehr in Anspruch genommen werden. Deshalb muss die
Planung von medizinischer Versorgung kleinrdumiger und populationsbezogener organisiert
werden. Wir wollen gerade dort in die Versorgung investieren, wo es durch Armut und Alterung
einen hoheren Versorgungsbedarf gibt und den gegenlaufigen, gefahrlichen Trend umkehren.

Aufgrund des Personalmangels im Gesundheitswesen ist ein Abbau der Uberversorgung in
wohlhabenden Stadtteilen vorzunehmen.

4. Vorrang fiir Pravention und Rehabilitation

Umfassende Prdvention ist mehr als Vorsorgemedizin. Sie umfasst alle gesellschaftlichen
Gestaltungsbereiche, insb. die Gestaltung des Lebensumfelds in den Kommunen, wie das Wohnen,
die Arbeitswelt und die Bildung.

Gerechtigkeit heilSt fiir uns auch, die Voraussetzungen zu schaffen, um moglichst gesund élter zu
werden. Deshalb wollen wir, dass Pravention und Rehabilitation gleichwertige Sadulen des
Gesundheitssystems werden.

Mehr Gesundheit sichert fir die Einzelnen gleiche Chancen ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten
und starkt den sozialen Zusammenhalt. Mehr Gesundheit steigert die Lebens- und Arbeitsqualitat
und fordert die Produktivitdt unserer Wirtschaft.

In einer Gesellschaft des langeren Lebens und Arbeitens mit einer stark steigenden Zahl chronisch
kranker Menschen brauchen wir endlich die wirkliche Gleichstellung der medizinischen
Rehabilitation mit der medizinischen Akutversorgung. Zugangshiirden missen abgebaut, Reha-
Deckel und Reha-Budgetbegrenzungen miissen beseitigt werden, damit die Rehabilitation wieder
nach medizinischem Bedarf und nicht nach Kassenlage gewédhrt wird. Zur Vermeidung von
Pflegebedirftigkeit brauchen wir eine Offensive in der geriatrischen Rehabilitation. Deshalb missen
die Kosten fiir diese Leistungen, die die Krankenkasse erbringt um den Eintritt von
Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu Gberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu
verhindern von der Pflegekasse erstattet werden.

Wir wollen einen Ausbau der unabhdngigen Rehabilitationsforschung und endlich mehr

10
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interdisziplinar besetzte Lehrstiihle fiir die medizinische Rehabilitation an deutschen Hochschulen

Um eine wirksame Praventionsstrategie umzusetzen, brauchen wir keine neuen Modell- und
Leuchtturmprojekte. Wir wollen in der kommenden Legislaturperiode endlich ein
Praventionsgesetz schaffen.

Wir wollen die gesetzlichen Voraussetzungen dafiir schaffen, dass der ,Praventive Hausbesuch” zur
Pflegevermeidung und zur Verringerung der Verschlimmerungsrisiken bei chronischen
Erkrankungen zum Regelangebot fir die dlter werdende Gesellschaft in Deutschland wird.

5. Innovation und Investition: Wachstumschancen durch echten Gesundheitsfortschritt

Ausgaben flr Gesundheit verstehen wir als Schlisselinvestitionen in eine sozial- und 6konomisch
nachhaltige Zukunft unseres Landes. Mit den richtigen gesundheits- und wirtschaftspolitischen
Impulsen wird die Gesundheitsbranche zum Motor fiir gute und sichere Arbeit. Es ist unser Ziel, die
Gesundheitsbranche als Triebkraft fiir nachhaltiges Wachstum mit Wohlstand und sozialer
Sicherheit zu fordern.

Weil es bei Gesundheit und Pflege um zentrale soziale Verpflichtungen unserer Gesellschaft fir alle
Birgerinnen und Birger geht und weil Gesundheit und Pflege Uberwiegend aus solidarischen
Beitrdgen finanziert werden, brauchen wir qualitative Wachstumsimpulse, die unsere
gesellschaftlichen und sozialpolitischen Zielen fordern. Deshalb wollen wir echte medizinische
Innovationen fordern, damit ethische Verantwortung, nachhaltiges Wachstum und ein 6konomisch
verantwortlicher Umgang mit solidarischen Beitragsgeldern in Einklang gebracht wird.

Wir wollen in der Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteltherapien,
diagnostischen und therapeutischen Verfahren sowie Medizinprodukten den Nutzengedanken
starken. Deshalb dirfen nur noch solche Innovationen solidarisch finanziert werden, die einen
nachgewiesenen Zusatz-Nutzen haben. Fir einen wirksamen Verbraucherschutz im
Gesundheitssystem wollen wir echten medizinischen Fortschritt statt Scheininnovationen.

Der medizinische Fortschritt erfordert vor allem Innovationen in der Organisation der
medizinischen und pflegerischen Versorgung. Durch besser abgestimmte Abldufe in der
Versorgung, den Abbau von Sektorengrenzen und durch mehr Angebote in der Vorsorge wollen wir
die Lebensqualitat und wirtschaftliche Produktivitat in unserer Gesellschaft erhéhen und gute neue
Jobs dort schaffen, wo sie gebraucht werden: Im direkten Einsatz fiir die Patientinnen und
Patienten. Die qualitativ hochwertige Versorgung muss der eigentliche Jobmotor in der
Gesundheitsbranche sein. Integrierte Versorgung muss bei psychischen und chronischen
Erkrankungen als Regelversorgungssystem mit klaren qualitativen Standards gesetzlich vorgegeben
werden:

Jeder/jede Versicherte/er hat in Deutschland einen Rechtsanspruch auf ,Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung”. Nur in wenigen Regionen Deutschlands kann derzeit dieser Rechtsanspruch
eingelost werden. Die Strategien der Kostentrager sind eher auf Verhinderung statt auf Nutzung
dieses Leistungsangebotes fiir ihre schwerstkranken Versicherten angelegt. Dies ist ein gutes
Beispiel flir die Begriindung des Rechtsinstruments der ,Ersatzvornahme” durch die Léander, wenn
gesetzlich vorgegebene Rechtsanspriiche nicht oder nicht sachgerecht realisiert werden.
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Dies gilt fir die SAPV genauso wie fiir den Rechtsanspruch auf Entlass- und
Uberleitungsmanagement aus der stationdren Versorgung, auf unabhingige Pflegeberatung, auf
Integrierte Versorgung usw.. Uberall dort wo gesetzlich vorgegebene Strukturen und
Rechtsanspriiche im Interesse der Versicherten von der sogen. Selbstverwaltung nicht realisiert
werden, brauchen wir zukiinftig Ersatzvornahmen durch die Lander. Wir wollen die gesetzlichen
Voraussetzungen dafir schaffen.

6. Kooperation in der Versorgung der Patientinnen und Patienten verbessern

Die Biirgerinnen und Biirger sind heute von multiplen Problemlagen betroffen. Gleichzeitig ist unser
Gesundheits- und Sozialsystem zu sehr auf die Losung von Einzelproblemen durch jeweilige Trager
der sozialen Sicherung ausgerichtet. Wir missen diese Tragerorientierung (berwinden.
Blirgerorientierung heilst — praktisch gesehen - auch, dass die Strukturen und Leistungen den
Problemlosungen der betroffenen Biirgerinnen und Biirger folgen und nicht den institutionellen
Interessen.

Um dies zu erreichen, missen, wir unsere sozialpolitischen Vorhaben dem Ziel unterordnen, die
Trager der sozialen Sicherung, als auch die Leistungserbringer im Gesundheits- und Pflegesystem
kooperationsverpflichteter zu machen und konsequent Schnittstelleniiberginge ohne
Versorgungsbriiche zu sichern.

Eine wichtige Rolle wird dabei den Landern und den kommunalen Gebietskoérperschaften
zukommen. Die Optimierung der Versorgungsstrukturen und —Abldufe in den Bereichen Medizin,
Pflege und soziale Alltagshilfen, die bei chronisch kranken und multimorbiden Menschen in der
Regel parallel gebraucht werden, kann nur regional und kleinrdumig von denjenigen gestaltet
werden, die vor Ort Verantwortung tragen und die differenzierten Problemlagen wahrnehmen und
bedarfsgerecht, aber auch ressourcenschonend den nétigen Hilfe-Mix organisieren kénnen.

Wir wollen mit den kommunalen Gebietskdrperschaften eine neue integrierte soziale
Dienstleistungskultur entwickeln. Um dabei die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse
bundesweit zu wahren, sind bundeseinheitliche, aber auch konkrete und verbindliche
Leistungsrahmen-Vorgaben notwendig. Zur flachendeckend verbindlichen Umsetzung dieser
Versorgungsstandards missen die Lander mit entsprechenden Durchgriffsrechten ausgestattet
werden.

Von der Weiterentwicklung der Strukturen des Gesundheitssystems hdngt entscheidend ab, ob
auch in Zukunft eine gute medizinische Versorgung fiir alle Blrgerinnen und Biirger gewahrleistet
sein wird. In der Versorgung erleben die Menschen die Alltagsrealitdt unseres Gesundheitssystems.
Der Erfolg unserer Gesundheitspolitik hdngt davon ab, ob Verbesserungen in der Versorgung im
Alltag auch wirklich Uberall splirbar werden.

Es ist unser Ziel, dass alle Menschen unabhdngig vom Wohnort oder ihrer sozialen Lage einen
bedarfsgerechten Zugang zur medizinischen Versorgung haben. Deshalb wollen wir die Versorgung
in strukturschwachen Regionen besonders férdern. Hierzu gehoért auch, nicht bedarfsnotwendige
Uberversorgungen und Fehlanreize im Gesundheitssystem abzubauen. Deshalb werden wir mit der
EinfUhrung der Birgerversicherung mit einer einheitlichen Honorarordnung Fehlanreize beseitigen
und damit auch die Zwei-Klassen-Medizin abschaffen.
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Es ist unser Ziel, die Qualitat der medizinischen Versorgung auszubauen und dazu die Kostentrager
und die Lander bei der Durchsetzung von Qualitdtsstandards starken. Zur stetigen qualitativen
Versorgungsoptimierung werden wir die unabhangige Versorgungsforschung massiv ausbauen und
die unabhdngige und qualitativ hochwertige Patienten- und Pflegeberatung bundesweit
flachendeckend sicherstellen.

7. Heilen und Pflegen ohne selbst krank zu werden: Gute Arbeit im Gesundheitssystem.

Wer pflegt, therapiert und versorgt in der Zukunft? — Dies ist die zentrale Schliisselfrage der
kommenden Jahrzehnte. Von der konstruktiven und nachhaltigen Beantwortung dieser Frage hangt
die Akzeptanz der Bewaltigungsstrategien der Herausforderungen des sozialen und demografischen
Wandels entscheidend ab.

Wir wollen gute Jobs in Gesundheit und Pflege. Gute Ausbildung, Entwicklungsperspektiven fiir die
Berufstrager, gute Entlohnung, bessere Arbeitsbedingungen und gesellschaftliche Anerkennung
sind die Voraussetzungen, um die Pflegeberufe attraktiver zu machen. Deshalb werden wir im
Krankenhaus-und Pflegebereich Personalmindeststandards einflihren und einen
allgemeinverbindlichen Tarif in Gesundheit- und Pflege durchsetzen.

Wir wollen dazu beitragen, dass der Arztberuf auch unter veranderten Anforderungen attraktiv
bleibt. Dazu miissen Ausbildung und Arbeitsbedingungen verbessert werden.

Die Auslibung von Medizin, Pflege und Therapie wird in der Mehrzahl von Frauen geleistet. Die
sachgerechte

Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist in diesen hochbelasteten Berufsfeldern zentrale
Voraussetzung, um ausreichend Personal auch in Zukunft gewinnen zu kénnen. Wir wollen mit
neuen Formen der Arbeitsorganisation, der Telemedizin, der flexiblen Betreuung von Kindern und
pflegebedirftigen Angehdrigen die Voraussetzungen fiir das akzeptierte Miteinander von Beruf und
der Wahrnehmung von Familienpflichten schaffen.

8. Starkung der Patientenrechte in der gesundheitlichen Versorgung und der Pflege

Ein modernes Patientenrechtegesetz muss mehr leisten, als bestehendes Recht zusammenzufiihren
und auf Vollzugsdefizite zu reagieren.

Wir wollen die Patientenrechte weiterentwickeln und die Patientinnen und Patienten von
Betroffenen zu Beteiligten machen. Deshalb setzen wir uns dafiir ein, dass der Rechtsanspruch der
Patientinnen und Patienten auf zeitnahe, qualitativ gute und sichere Behandlung tatsachlich erfllt
wird. Dazu gehért auch eine umfassende Aufkldrung durch die behandelnden Arzte, einschlieRlich
diagnostischer und therapeutischer Alternativen. Partnerschaftliche Entscheidungen von Arzt und
Patient Uber die durchzufihrende Diagnostik und Therapie sind der Kern unseres
Gesundheitssystems.

Auch im Falle von Pflegebediirftigkeit muss die Lebensqualitdit und Selbstbestimmung der

Menschen erhalten bleiben. Der Zugang zu qualitativ guten Beratungs- und Pflegeleistungen zahlt
fiir uns zu den elementaren Rechten von Patientinnen und Patienten.
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Wir wollen die Rechtsposition der Patientinnen und Patienten im Falle eines Behandlungsfehlers
verbessern und sie bei der Durchsetzung ihrer Rechte unterstiitzen.

Auch die Kompetenz und die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten sollen Uber ihre Vereine
und Verbande fiir die Gestaltung und Weiterentwicklung unseres Gesundheitssystems starker
genutzt werden.

Der offentliche Gesundheitsdienst wird gestarkt und soll als unabhangiger Akteur Aufgaben wie
Pravention und Friherkennung von Krankheiten, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen,
Ubernehmen.

9. Fiir eine umfassende Pflegereform

Wir brauchen eine Neuausrichtung des Leitbilds der Pflege: Es geht darum die vorhandenen
Potenziale der Pflegebedirftigen zu stdarken und ihnen eine Teilhabe zu ermdglichen. Die
Vermeidung, bzw. die Hinausschiebung von Pflegebediirftigkeit muss zukiinftig im Zentrum einer
neuen Pflegepolitik stehen. — Deshalb muss endlich auch ein wirklich durchsetzbarer
Rechtsanspruch auf Pravention und Rehabilitation vor und bei Pflege geschaffen werden. Solange
es das Nebeneinander von Kranken- und Pflegeversicherung gibt, brauchen wir verbindliche
Ablaufvorgaben, aber auch Anreize zur Praventions- und Rehabilitationsfinanzierung bei der
Krankenversicherung. Alles was der Pflegevermeidung bzw. der Hinausschiebung oder zur
Minderung der Auswirkungen beitragt, sollte die Pflegeversicherung mit finanzieren. Wir werden
hierzu konkrete gesetzliche Vorgaben machen.

Eine Reform der Pflege muss mehr sein, als eine Reform der Pflegeversicherung. Wir brauchen eine
gesamtgesellschaftliche Neuausrichtung aller Politikfelder auf die Herausforderungen einer élter
werdenden Bevélkerung. Wir brauchen nationale und kommunale Programme um das Wohnen
und das Wohnumfeld alterns- und altersgerecht gestalten zu kdnnen. Wir brauchen ein nationales
Programm zur flachendeckenden Einfiihrung alltagsunterstiitzender technischer Assistenzsysteme,
die erganzend zur personlichen Hilfe, das Leben hilfebedirftiger Menschen in der eigenen
Hauslichkeit moglichst lange sichern helfen. Die Hilfsmittelkataloge in SGB V und XI missen um
sinnvolle technische Hilfen erweitert und die Wohnraumanpassungsforderung durch die
Pflegeversicherung muss um den Einbau technischer Hilfesysteme erganzt und auch als praventives
Instrument definiert werden (z.B. Sturzprophylaxe), damit alle bedirftigen Menschen in den
Genuss derartiger Hilfen kommen kénnen. Wir wollen mit diesen MalRnahmen das selbstdndige und
unabhangige Leben moglichst vieler Menschen moglichst lange sichern helfen.

Weil es keinen pflegebedirftigen Menschen gibt, der nicht auch multimorbid ist und weil gerade
chronische Erkrankungen ein hohes Pflegebedirftigkeitsrisiko in sich bergen, wollen wir die
medizinische und pflegerische Versorgung enger miteinander verzahnen und die Ausbildung der
Arztinnen und Arzte, aber auch aller anderen Gesundheitsberufe, insbesondere beziiglich
geriatrischer und gerontopsychiatrischer Kompetenz verbessern.

Die solidarische Absicherung der Pflegerisiken und die Verhinderung von Zwei-Klassen-Pflege bleibt
unser Hauptanliegen. Wir wollen passgenauere Pflegeleistungen durch einen neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriff und eine bessere Unterstiitzung fir pflegende und versorgende
Angehorige. Dazu gehort auch die tatsdchliche Realisierung des Rechtsanspruches auf Case und
Care Managements fir pflegebedirftige Menschen bzw. ihre Angehdérigen, fachlich kompetent und
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unabhangig. Ebenso sind mehr bezahlbare, flexibel nutzbare Dienstleistungen zur
Aufrechterhaltung einer eigenen Haushaltsfilhrung notwendig, die auch eine 24Stunden-
Versorgung in der eigenen Hauslichkeit ermdoglichen.

Es ist unstrittig, wir brauchen zukiinftig in Deutschland mehr Geld fir Pflege. Dies aufzubringen ist
nur moglich, wenn wir mehr statt weniger Solidaritdit ermoglichen und einfordern. Die
Eigenbeitrage der Pflegebediirftigen bzw. ihrer Angehorigen zur Sicherstellung einer adaquaten
Pflegeversorgung steigen, ebenso die Anteile der 6rtlichen und lberdrtlichen Sozialhilfetrdger. Die
Grenzen der Leistungsfahigkeit sind vielfédltig erreicht. Der Mehr-Klassen-Medizin folgt
zwischenzeitlich bereits die Mehr-Klassen-Pflege. Dies kann so nicht weitergehen.

Wir brauchen deshalb schnellstens die ,Birgerversicherung in der Pflege” mit der Generierung von
mehr Geld fir Pflege und Versorgung. Weil wir auch endlich mehr , Gesamtverantwortung fiir
Medizin, Pflege und Alltagsversorgung”, moglichst verlasslich organisiert und koordiniert brauchen
und Pravention und Rehabilitation ohne Zugangshiirden fir alle erreichbar sein missen, prifen wir
auch unvoreingenommen die Vorschlage zu einer Pflegevollversicherung. Wir wissen, dass gerade
eine Vollversicherung eine sachgerechte Leistungs- und Inanspruchnahmesteuerung braucht und
werden deshalb auch diese Instrumente mit entwickeln missen, bevor eine solche Versicherung
ihre Leistungen anbieten kann.

Wir wollen die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf verbessern.

Mit einer flexiblen Pflegezeit, die mit Rechtsanspruch auf Job-Riickkehr und Lohnersatzleistung
ausgestattet ist, wollen wir Angehérigen helfen, die Pflegesituation zu gestalten. Dazu gehéren
auch der Ausbau der Pflegeberatung, sowie bessere Pflegeleistungen und bezahlbare

Dienstleistungen im Haushalt, die die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf weiter voranbringen.

Wir wollen hierzu die Pflegeforschung weiter starken und mit der Teilhabe — und
Versorgungsforschung vernetzen.

Antragsbereich G/ Antrag 2

ASG Ba-Wii
ASG Bundesvorstand

Von Menschen fiir Menschen - Eckpunkte sozialdemokratischer
Gesundheitspolitik

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)
I.Sozialdemokratische Gesundheitspolitik
1.Patient/innen: Mehr Rechte und mehr Beteiligung

2. Finanzreform: Ziel ist die Biirger/innen-Versicherung
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3. Weiterentwicklung des M-RSA

4. Gesundheitsversorgung: Behandlung aus einer Hand und mehr

Zusammenarbeit

5. Leistungskatalog: bedarfsgerecht und umfassend

6. Psychisch Kranke: eine bessere Versorgung ist moglich

7. Pravention und Rehabilitation: unverzichtbarer Bestandteil der

Versorgung

8. Pflegeversicherung: mehr Teilhabe erforderlich

9. Versicherte: Selbstverwaltung starken

10. Vertrags- und Versorgungswettbewerb in der GKV
Sozialdemokratische Gesundheitspolitik

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik vereint den Anspruch der Versicherten im
Krankheitsfall auf bedarfsgerechte Versorgung mit dem Anspruch der Versicherten auf
bezahlbare Beitrage durch die Herstellung effizienter Strukturen. Sie basiert auf dem
verfassungsmaRig garantierten Anspruch der Gesellschaft auf Sicherstellung einer
gleichwertigen Versorgung aller Birger/-innen. Sie starkt das bewdahrte System der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) mit Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und
damit als mittelbare Staatsverwaltung, die im Auftrag des Gesetzgebers handeln..

Diese Ziele werden am besten erreicht durch:

- solidarische, einkommensabhangige Beitrdge aller Blrger an der Finanzierung des
offentlichen und gesetzlichen Gesundheitssystems, die GKV;

- die Sicherung eines schichten- und bildungsunabhdngigen Zugangs zum
Gesundheitswesen;

- die Gewahrleistung einer qualitdtsgesicherten, bedarfsgerechten, dem wissenschaftlichen
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechenden Versorgung der Kranken auf

hochstem Qualitatsniveau der jeweiligen Versorgungsstufe;

- die Bereitstellung der notwendigen und bedarfsgerechten, humanen Ressourcen zur
Versorgung der Patienten im Krankheitsfall;

- die bedarfsgerechte und frihzeitige Gesundheitsforderung und Pravention zur
Vermeidung von Krankheit und / oder hinausschieben von drohender Pflegebediirftigkeit.
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l.eine klare Definition der Rechte und die partizipative Beteiligung der Patient/-innen
(Augenhoheprinzip);

Deshalb fordert die ASG:

2.eine Finanzreform der gesetzlichen Krankenversicherung mit dem Ziel der Birger/-
Innenpflichtversicherung fir alle;

3.die Behandlung aus einer Hand und mehr Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung;

4.einen bedarfsgerechten, das medizinisch notwendige umfassende und einheitlichen
Pflichtleistungskatalog;

5.eine (bessere) bedarfsgerechte multiprofessionelle medizinische Versorgung psychisch
Kranker;

6. eine umfassende Reform der Pflegeversicherung durch eine Neudefinition des
Pflegebedirftigkeitsprinzips (kognitive Erkrankungen), unter Bericksichtigung der UN-
Behindertenrechtskonvention mit dem Ziel der Sicherstellung einer Gesamtverantwortung
fir pflegerische, medizinische und soziale Behandlungs- und Versorgungsleistungen ohne
den Betroffenen in seiner Leistungsfahigkeit zu Uberfordern. Dabei werden wir den
Vorschlag fiir eine Pflegevollversicherung mit beriicksichtigen.

7. den Ausbau von Pravention und Rehabilitation, als unverzichtbarer Bestandteil der
Versorgung, zur Vermeidung — wo medizinisch geboten — von chronischen Erkrankungen
und drohender Pflegebedirftigkeit sowie zur Wiederherstellung und Verbesserung der
Gesundheit

8. die Stdrkung der sozialen Selbstverwaltung der Versicherten (Mitglieder) in der
Krankenversicherung;

9. eine Gesundheitsberichterstattung, die flir Patienten, Leistungserbringern,
Krankenkassen und Politik Entscheidungshilfe ist.

1. Patient/-innen: Mehr Rechte und mehr Beteiligung

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik basiert auf einer klaren Beschreibung der Rechte
der Patienten. Das heif3t:

e Anspruch auf Barrierefreiheit
Der Patient hat Anspruch auf finanzielle und bauliche Barrierefreiheit, d. h. auf eine
niederschwellige, flaichendeckende Zugangsmoglichkeit zur Primarversorgung korperlicher
und seelischer Erkrankungen auf jeweils derjenigen Stufe des Gesundheitswesens, das der

Schwere seiner Erkrankung entspricht.

e Anspruch auf schnellstmogliche und bedarfsgerechte Losung  der
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Gesundheitsprobleme

Der Patient hat Anspruch auf eine schnellstmogliche differentialdiagnostische und
therapeutische Betreuung seiner Gesundheitsprobleme. Er darf nicht durch mangelnde
Koordination, Schnittstellenproblematik und Besitz- und Statusprobleme der
Leistungserbringer belastet werden.

e Anspruch auf Qualitat

Der Patient hat Anspruch auf eine fachgerechte Behandlung in wissenschaftlich anerkannter
Qualitat. In der Priméarversorgung hat er Anspruch auf Beachtung seiner personlichen
Praferenz. Auf der facharztlichen und klinischen Ebene sollte er unter Beachtung seiner
personlichen Praferenzen und der Notwendigkeit der Integration der korperlichen und
seelischen Diagnostik und Therapie auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz behandelt
werden. Der Patient hat Anspruch auf menschliche und zeitlich ausreichende arztliche und
pflegerische Zuwendung und therapeutische Hilfe durch qualifiziertes, mit seinen
Arbeitsbedingungen zufriedenes Personal.

e Anspruch auf Transparenz und Schutz vor nutzlosen, nicht gesicherten und teils
schadlichen Marketingpraktiken

Der Patient hat Anspruch auf Zugang zu einer umfassenden Dokumentation der Diagnostik,
der Therapie und der Pflege, er hat Anspruch auf eine verstandliche Aufklarung tber alle fur
die Auslbung seines Selbstbestimmungsrechts notwendigen medizinischen Belange. Der
Patient hat Anspruch auf Information (ber Qualitdit und Umfang seines regionalen
Gesundheitssystems (Wer macht was? Wie oft? In welcher Qualitat?)

Patienten benétigen auch zunehmend Schutz vor Ausbeutung mittels geschickter
Marketingpraktiken und irrefilhrender Angaben von teuren, aber nutzlosen oder gar
gesundheitsgefahrdenden Waren, Medizinprodukten oder Leistungen die in der Praxis
und/oder im Krankenhaus an Patienten direkt vermarktet werden. Hierzu sind die
Gesetzeslicken dringendst zu schlieRen (siehe Urteil des BGH vom 22.06.2012).

Anspruch auf Beteiligung an Entscheidung

Neben dem Recht auf Information und Akteneinsicht hat der Patient das Recht auf
Bertcksichtigung seines Willens auch bei fehlender Entscheidungsfahigkeit (z. B.
psychiatrische  Erkrankung, @ Koma, Demenz) und auf Durchsetzung seiner
Patientenverfligung.

e Anspruch auf Partizipation an Entscheidungsverfahren

Patienten missen das Recht und die Moglichkeit erhalten Uber Entscheidungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der Krankenkasse, dem Krankenkassenverband,
dem GKV-Spitzenverband und insbesondere liber Entscheidungen zum Leistungskatalog der
Krankenversicherung (SGB V), die z.B. im Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) oder im
Rahmen regionaler Gesundheitsplanung getroffen werden, sich umfassend, objektiv und
allgemeinverstandlich zu informieren. Dies muss auch durch eine fiir alle zugdngliche
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Information gesichert sein, bspw. durch Internetplattformen der Patientinnenvertreter
beim GBA, durch die Verbraucherzentralen oder wohnortnahe Pflegestiitzpunkte und
Ansprechstellen bei den Krankenkassen bzw. Krankenkassenverbdnden. Die
Patientenvertreter missen nachweislich unabhangig und frei von Zuwendungen der Waren-
und Leistungsanbieter sein.

¢ Anspruch auf qualitatsgesicherte Behandlung

Der Patient hat Anspruch auf eine qualitatsgesicherte Behandlung im Gesundheitswesen.
Dazu gehoéren insbesondere:

-verpflichtende Fehlermeldesysteme,

- Register fur Diagnostik und Therapie schwerwiegender Erkrankungen, z. B. Krebs,
rheumatoide Arthritis, Endoprothetik etc.

Diese missen 6ffentlich zuganglich sein, z. B. Gber Internet
e Anspruch auf Sachleistungsprinzip

Der Patient hat Anspruch auf die bedarfsgerechte und umfassende medizinische Versorgung
im Sachleistungsprinzip, ohne zusatzliche finanzielle Belastung im Krankheitsfall.

e Anspruch auf Haftung der Leistungserbringer bei Behandlungsfehlern

Der Patient hat Anspruch auf die Durchsetzung berechtigter Haftungsanspriiche an die
Leistungstrager des Gesundheitssystems bei Behandlungsfehlern — er muss berechtigte
Haftungsanspriiche ohne biirokratische oder finanzielle Hiirden durchsetzen kénnen.

Der Durchsetzung dieses Anspruchs dient insbesondere:

- die zilgige Abwicklung von Haftpflichtverfahren auf der Basis der Begutachtung durch
unabhangige Gutachter,

- die Bildung eines Fonds fiir Hartefdlle, wenn keine eindeutige Zuordnung der
Behandlungsfehler maoglich ist, jedoch der begrindete Verdacht eines kausalen
Zusammenhangs zwischen Behandlung und Gesundheitsschaden besteht. Dieser
Hartefallfonds ist ausschlieBlich von den Haftpflichtversicherern zu finanzieren und
ausreichend mit finanziellen Mittel auszustatten.

e Anforderungen an ein Patientenrechtegesetz

Die Rechte der Patienten sind in einem eigenstdandigen umfassenden Patientenrechte-
Gesetz zusammenzufassen:

- Weiterentwickeln der gegenwartigen Rechtsprechung, wonach die Beweislast fir
Schadensersatzprozesse bei begriindetem Verdacht eines ,groben Behandlungsfehler”
zugunsten der Patienten gedndert wird. Die Beweislastumkehr gilt generell bei IGEL-
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Leistungen, die nicht vom Leistungskatalog der GKV erfasst sind, und beim Verkauf von
Nahrungserganzungsmitteln oder Medizinprodukten in der Praxis.

- Verpflichtung der Arzte, bei Individuellen Gesundheitsleistungen (IGel) und beim Verkauf
von Nahrungserganzungsmittel oder Medizinprodukten den Patienten schriftlich und
umfassend liber Kosten, Chancen und Risiken sowie konkrete Mehrwerte aufzuklaren

- das uneingeschriankte Recht des Patienten bzw. seines von ihm Beauftragten zur
Akteneinsicht (miindiger Patient) sowie die arztliche Pflicht - bzw. die des Krankenhauses -
zur lickenlosen und falschungssicheren Dokumentation der Behandlung

- gesetzlich vorgegebene Fristen auch an die vom Gericht bestellten Gutachter, in der die
Verfahren zur Geltendmachung von moglichem Schadensersatz und Schmerzensgeld
abzuschlieBen sind. Es kann nicht hingenommen werden, dass es der Regelfall ist, dass sich
Verfahren zur Geltendmachung von moglichen Schadensersatz und Schmerzensgeld (ber
Jahre hinziehen

- Zur schnelleren Verfahrensbearbeitung sind bei allen dafiir zustdandigen Sozialgerichten
Spezialkammern einzurichten, die mit ausreichend Richtern zu besetzen sind, um
unzumutbar lange Verfahrensdauern abzukirzen

- Weiterentwickeln der Mitbestimmungsrechte der Patientenvertreter im Gemeinsamen
Bundesausschuss (GBA). Dazu ist das bestehende Antrags- und Mitberatungsrecht in
Verfahrensfragen zu einem echten Mitbestimmungsrecht fortzuentwickeln. Es ist
sicherzustellen, dass die Patienten medizinisch notwendige Regelleistungen (der GKV)
unabhangig von biirokratischen Details erhalten und diese von den Krankenkassen nach
Ausrdumung birokratischer Differenzen auch erstattet werden. Interessenkonflikte der
Patientenvertreter und Zuwendungen von Dritten sind unverziiglich zu veroéffentlichen.

- Die ASG fordert Regelungen, die auch den Schutz nicht-einwilligungsfahiger Patienten
umfassen. Sinnvoll waren darliber hinaus auch hauptamtliche, qualifizierte
Patientenvertrauenspersonen und -flrsprecherlnnen in groReren
Gesundheitseinrichtungen, bzw. auf Landesebene als Teil des Qualitditsmanagements sowie
die Einrichtung von unabhangigen Patientenbeauftragten auf kommunaler (Landkreise) und
Landesebene (Wiener Modell) mit bedarfsgerecht ausgebautem Beratungsangebot und
einer anbieterunabhdngigen Schlichtungsstelle, als Alternative zu den Schlichtungsstellen
der Arztekammern. Grundlage sollte eine Patientencharta sein, deren konkrete Umsetzung
ein zusammengefasstes Patienten-Rechte-Gesetz auf Bundesebene.

2. Finanzreform: Ziel ist die Biirger/-innenversicherung

Sozialdemokratische = Gesundheitspolitik  bekennt  sich  unmissverstandlich  zur
Bilrgerversicherung — dies bedeutet gleichzeitig eine Absage an jedwede Sonderregelungen
flir Beamte (Beihilfe) und sonstige Privatversicherte einschl. Selbstdndiger und Freiberufler.
Dies kann z.B. aber auch die Anhebung (der) auf eine einheitliche, paritatisch finanzierte
Beitragsbemessungsgrenze bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze der Renten— und
Arbeitslosenversicherung bedeuten. Eine Finanzreform der GKV und PKV mit einer
allgemeinen Versicherungspflicht fir alle Blrgerinnen und Birger ist die Grundlage einer
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sozial gerechten Anpassung der finanziellen Ressourcen an den Bedarf eines
patientenorientierten, nachhaltigen Gesundheitswesens. Die Solidargemeinschaft der GKV
wird durch die Verbreiterung einer einheitlichen Beitragsbemessungsgrenze der
Sozialversicherungen gestdrkt. Die Einbeziehung z.B. der Kapitalertrage und Einkiinfte aus
Vermietung und Verpachtung fiihrt zu einer sozial gerechteren Finanzierung. Dabei sind
zwingend Freibetrdge zum Schutz kleinerer Ertrdge beispielsweise aus Vermietungen und
Verpachtungen vorzusehen.

Um die GKV finanziell von Arbeitsmarktschwankungen unabhangiger zu machen, fordert die
ASG, dass fir Arbeitslose (AIG | + AIGII-Empfanger) die Bemessungsgrundlage fur die
Beitrdge zur GKV auf mindestens 80 Prozent des durchschnittlichen Entgelts der
Versicherten (Mitglieder) festzusetzen.

In diesem Zusammenhang weist die ASG daraufhin, dass Beschlisse die ein weiteres
absinken des derzeitigen Rentenniveaus zur Folge haben, zu erheblichen
Finanzierungsproblemen der GKV und der Pflegeversicherung fiihren. Die ASG fordert
deshalb, keine weitere Absenkung des Rentenniveaus.

Die paritatische Finanzierung des Gesundheitswesens durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber
muss erhalten bleiben. Die Verbreiterung der beitragspflichtigen Einkommen auf Seiten der
Versicherten fiihrt analog zu einer entsprechend stdrkeren finanziellen Beteiligung der
Arbeitgeber. Sozialdemokratische Gesundheitspolitik gewahrleistet die Solidaritat der
Gesunden mit den Kranken. Aus Sicht der ASG verbietet sich Risikoselektion durch
Beitragsrickverglitungs- und Bonisysteme genauso wie eine Selbstbeteiligung der Patienten
an ihren Krankheitskosten. Der Wettbewerb der Krankenkassen darf nicht zu einer
kiinstlichen Erhohung der Morbiditdt und nicht zum Erhalt oder zur Neueinfiihrung
wissenschaftlich nicht gesicherter diagnostischer Methoden in den Leistungskatalog der
Krankenversicherung fiihren.

3. Weiterentwicklung des krankheitsbezogenen, kassenartentibergreifenden
Risikostrukturausgleichs (M-RSA) — Beseitigung des sog. ,Methodenfehlers”

Die ASG fordert die vom ,Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs” bereits 2011 angemahnte Berichtigung des Methodenfehlers zum
Berechnungsverfahren fiir die Morbiditatszuschlage endlich umzusetzen. Mit dem Morbi-
RSA sollen die ungleichen Behandlungskosten, die die einzelnen Krankenkassen auf Grund
ihrer  unterschiedlichen  Versichertenstruktur  ausgeglichen  werden. Der sog.
,Methodenfehler” besteht darin, dass bei Krankenkassen die einen hohen Anteil
Schwerkranker versichern, die entstandenen Behandlungskosten von Versicherten nur zur
Halfte bericksichtigt werden, wenn diese im Laufe des Jahres sterben. Deshalb fallen die
Zuschlage fur todlich verlaufende Krankheiten und in Altersgruppen mit hoher Sterberate
falschlicherweise niedriger aus. So sind zum Beispiel die Zuweisungen fir viele Krebskranke
um bis zu 50 Prozent zu gering. Fiir hochbetagte Menschen stellt der Gesundheitsfonds nur
Zuweisungen in Hohe von etwa 75 Prozent ihrer tatsdchlichen Ausgaben fiir die jeweilige
Krankenkasse bereit. Dieser Fehler betrifft die komplette Personengruppe — unabhangig
davon, ob diese Menschen im Laufe des Jahres verstorben sind. Das Geld, das
falschlicherweise nicht flr die Versorgung dieser Personengruppen zur Verfligung steht,
wird nach dem GielRkannenprinzip auf alle Versichertengruppen umverteilt. Die Folge ist,

21



300

305

310

315

320

325

330

335

340

345

P s

dass im GKV-Durchschnitt junge und gesunde Versicherte auf Kosten der Zuweisungen fir
alte und schwerkranke Versicherte (iberfinanziert werden und deshalb Hochbetagte und
Schwerkranke fur Krankenkassen ein ,schlechtes Risiko” darstellen und Junge und Gesunde
ein ,gutes Versichertenrisiko” sind und es deshalb zur Risikoselektion der Krankenkassen
kommt (Zur Erinnerung: Aufnahme Versicherten der geschlossenen City BKK).

Nach dem M-RSA sollen die H6he der Zuschldage nicht die laufenden Behandlungskosten
decken, sondern die mit dieser Krankheit verbundenen Folgekosten (prospektive
Berechnung). Daher wird fir jede Morbiditatsgruppe, die fir den Morbi-RSA
ausschlaggebend ist, geprift, welche Ausgaben durchschnittlich fliir GKV-Versicherte mit
entsprechender Diagnose im Jahr nach der Diagnosestellung entstanden sind. Folgekosten,
die mit der Diagnosestellung nicht in ursachlichem Zusammenhang stehen, werden dabei
heraus gerechnet.

4. Gesundheitsversorgung: Behandlung aus einer Hand und mehr Zusammenarbeit
Sozialdemokratische Gesundheitspolitik beschreibt die Aufgaben der Leistungserbringer im
Gesundheitswesen und die Strukturen, in denen Leistungen erbracht werden mit den

Zielen:

- einer qualifizierten Versorgung der Patienten auf der jeweils preisglinstigsten,
qualitatsgesicherten Stufe des Versorgungssystems,

- einer am Patientenproblem orientierten Integration der Diagnostik und Therapie,

- der Sicherung der Effizienz der Versorgung durch gezielte Leistungsanreize in der
Honorierung der einzelnen Gruppen von Leistungserbringern.

Grundsétze sozialdemokratischer Versorgungsplanung

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik sichert regionale Versorgungsstrukturplanung auf
der Basis landesweiter Gesundheitsberichterstattung liber Leistungsangebot, Erreichbarkeit
und Qualitdt ambulanter und stationarer Leistungserbringer.

Hausarzte
e Aufgaben der hausarztlichen Versorgung

Basis der Versorgungspyramide bildet die Problemlésung der Patienten durch Hausarzte
(Allgemeinérzte, hausarztliche Internisten), Kinderarzte und Gynakologen.

Hauséarzte missen Patientenprobleme erkennen, sie differentialdiagnostisch zuordnen und
im Bereich der grofRen Krankheitsgruppen mit Multimorbiditatsrisiko (z. B. kardiovaskuladre
metabolische Erkrankungen, Angststérungen, Depressionen, somatoforme Stérungen und
Schmerzen, muskuloskelettale Erkrankungen) auf der Basis gesicherter wissenschaftlicher
Erkenntnisse, wie z. B. Leitlinien und Disease-Management-Programme, zu l6sen bzw.
gezielt einer facharztlichen Losung zufiihren zu kénnen.
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e  Struktur der hausarztlichen Versorgung

Um dieses Ziel einer verantwortlichen, nachhaltigen hausarztlichen Basisversorgung zu
erreichen, nimmt sozialdemokratische Gesundheitspolitik Einfluss auf Aus- und
Weiterbildung der Arzte mit dem Ziel:

- Kompetenz fiir Psychosomatik und psychosoziale Diagnostik und Therapie,

- Kompetenz fiir die psychosomatische und technische Diagnostik und Therapie der
haufigsten Erkrankungen und deren technisch gestiitzten Diagnostik und Therapie.

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik fordert eine hausarztliche Versorgung, die in der
Lage ist, die haufig auftretenden Patientenprobleme nicht nur zu betreuen und zu
koordinieren, sondern sie in hoher Qualitdt sicherzustellen oder einer gezielten
facharztlichen Versorgung zuzufiihren. Sozialdemokratische Gesundheitspolitik lehnt eine
finanzielle Uberforderung des Systems der gesetzlichen Krankenkassen durch eine
ausschlieBlich auf der fachéarztlichen Ebene erfolgenden Patientenbetreuung ab.

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik fordert darlber hinaus die kooperativen
Praxisstrukturen in der hausarztlichen Grundversorgung durch Integration weiterer
Gesundheitsberufe. Dazu bedarf es einer neuen Arbeitsteilung im Gesundheitswesen.

Facharztliche Patientenbetreuung
Aufgaben der facharztlichen Betreuung

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik erméglicht es Fachirzten, i.d.R. auf Uberweisung
von Hausarzten zugewiesene Patienten fachgebietsbezogen in hoher Qualitdt zu betreuen.
Facharzte sollen auf der Basis ihrer Aus-, Weiter- und Fortbildung fahig sein, die gesamte
Breite ihres Faches zu Uberblicken, die Patientenprobleme ihres Fachgebietes zu behandeln
und Patienten, deren Probleme sie nicht I16sen kénnen der passenden Ebene zuzufiihren

Facharzte fur Kinderheilkunde, Gynakologie, Augenheilkunde, Psychiatrie und
Psychotherapeuten sind nach Auffassung der Sozialdemokraten Bestandteil der
Grundversorgung und missen daher fir die Patienten barrierefrei erreichbar bleiben.

e  Struktur der facharztlichen Versorgung

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik setzt Anreize zur kooperativen Tatigkeit der
Fachdrzte in fachdrztlichen Gemeinschaftspraxen, MVZ oder Kliniken. Eine optimierte
Nutzung der i.d.R. teureren personellen und technischen Ressourcen der facharztlichen
Tatigkeit, ist das Ziel sozialdemokratischer Strukturpolitik.

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik will gleichwertige Arbeitsbedingungen unabhangig

vom Ort, den gesetzlichen oder vertraglichen Grundlagen der facharztlich ambulanten
Patientenversorgung.
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e Aufgaben der Krankenhduser

Krankenhauser

Krankenhduser nehmen an der ambulanten und stationaren facharztlichen Versorgung der
Patienten teil. Ambulante Behandlung hat Vorrang vor stationdrer Behandlung.
Krankenh&user sind zu einer fiir Patienten, Arzte, Krankenkassen und Politik verstindlichen
Transparenz ihrer Tatigkeit und ihrer Qualitdt verpflichtet — sie verpflichten sich, an
Registern (wie z. B. Krebsregister) fiir die schweren Erkrankungen teilzunehmen.

e Struktur der Krankenhduser

Die Krankenhausstruktur richtet sich nach den Anspriichen der Patienten auf
krankheitsspezifischer Erreichbarkeit und Qualitdt der fachéarztlichen Versorgung.
Insbesondere fordert die ASG die Abschaffung von Krankenhaus-Hierarchien zu Gunsten
funktions- und qualtatsdefinierter Teamarbeit. Eine flachendeckende
Krankenhausversorgung, muss den qualitativen Voraussetzungen einer wissenschaftlichen
begriindeten Medizin Rechnung tragen.

Die ASG fordert die strukturellen Voraussetzungen zur engeren Verzahnung von stationarer
Behandlung und Rehabilitation zu schaffen. Dies bedingt den Zugang von Patienten zur
bedarfsgerechten Rehabilitation zu erleichtern. Die Zunahme chronischer Erkrankungen und
damit der steigende Bedarf an rehabilitativer Medizin erfordert zunehmend die
Gleichbehandlung von Akut- und Rehamedizin.

Die Privatisierung von Krankenhdusern wird abgelehnt. Die ASG fordert in Wirdigung des
staatlichen Sicherstellungsauftrages fir eine gleichmaRige Krankheitsbehandlung eine
Beibehaltung der kommunalen und gemeinniitzigen Krankenhauser. Medizinische
Fachkrafte sind von fachfremder Biirokratie, Organisationsarbeit und Uberstunden zu
entlasten und entsprechend ihrer Qualifikation zu bezahlen.

Die ASG fordert eine zweijahrige Uberpriifung der Entgelte im stationdren Bereich
(Fallpauschen, German-Diagnosis Related Groups-System) mit Hilfe eines analytischen
Personalbemessungsverfahrens dem der tatsachliche Bedarf an medizinisch-pflegerischen
Leistungen zugrunde zu legen ist, durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(INEK).

Die Bundeslander kommen ihrer Verpflichtung ausreichend finanzielle Mittel fur
Krankenhausinvestition zur Verfligung zu stellen, bei weitem nicht nach. Die Folge ist, dass
zunehmend Krankenhduser in finanzielle Schieflage geraten und die 6ffentlichen
Krankenhaustrdager (Kommunen und Landkreise) ihr Heil in der Privatisierung suchen. Um
diesen fatalen Trend zu stoppen, fordert die ASG von den sozialdemokratisch regierten und
mitregierten Bundeslander, ausreichend Finanzmittel fir die notwendigen Investitionen
bereitzustellen, damit die stationdre Versorgung, die zu den Kernaufgaben der 6ffentlichen
Hand gehort, nicht privaten Gewinninteressen geopfert wird.
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Zahnmedizinische Versorgung

1. Jugendzahnpflege

Es gilt, Zahnschaden durch Vorsorgeprogramme und Prdvention zu vermeiden. Eingetretene
Zahnschaden sind im frithen Stadium zu diagnostizieren und zu behandeln. Dazu ist neben
der professionellen Zahnmedizin die Eigenvorsorge der Versicherten zu starken und die
Gruppenprophylaxe flaichendeckend einzufiihren. Pravention beginnt im Kindergarten und
in der Schule durch die Jugendzahnpflege. Die friihe Pravention ist flr eine anhaltende
Motivation essentiell.

Die Mundgesundheit hat sich in den letzten beiden Jahrzehnten erheblich verbessert.
Praventive Politik muss darauf ausgerichtet werden, auch diejenigen Bevolkerungsgruppen
zu erreichen, die bis heute nicht an der Prophylaxe teilnehmen. Dabei ist diese aufgrund der
Verschiebung der Karies zu Frilhformen der verborgenen Karies hinsichtlich Diagnose und
Therapie neu zu justieren.

Die ASG fordert daher den Ausbau der friithen Gruppenprophylaxe. Linder und Kommunen
sind aufgefordert, den offentlichen Gesundheitsdienst fir diesen Zweck personell und
finanziell ausreichend auszustatten.

2. Zahnmedizinische Versorgung des alten Menschen

In Deutschland leben ca. 2,25 Millionen pflegebedirftige Menschen in den Pflegestufen I-lll,
wobei fast 50 % (1,08 Mio.) in den Pflegestufen Il und Il anzutreffen sind (Quelle:
Statistisches Bundesamt). Bei dieser Bedirftigkeit ist von einer eingeschrankten eigenen
Fahigkeit zur selbstéandigen Mundhygiene auszugehen; ca. 32 % der Pflegebedirftigen sind
in Heimen untergebracht. Aufgrund der demographischen Entwicklung ist mit einer
deutlichen Zunahme der Zahl der Pflegebedirftigen zu rechnen. Hinzugerechnet werden
muss der Personenkreis der an Demenz Erkrankten, die hdufig nicht die Bedingungen fir die
Eingruppierung in Pflegestufen erfiillen. Nach Schatzungen handelt es sich um ca. 1,1 Mio.
Menschen in Deutschland (Reischies et.al., 1997).

Laut DMS IV-Studie besitzen noch 77,4 % der 65-74-jdhrigen eigene Zahne, die ohne
Betreuung und Behandlung innerhalb kurzer Zeit karios zerstort oder irreparabel parodontal
geschadigt werden, mit all den damit verbundenen zuséatzlichen Kosten (z.B. Taxifahrten,
Krankentransporte, Zahnersatz) und den Risiken fiir die Gesundheit der Betroffenen.
Deutschland ist vom WHO-Ziel, den Anteil der Zahnlosen bei den liber 65jahrigen Menschen
auf unter 15% zu senken, noch weit entfernt.

Der Erndhrung kommt in der Pflege nicht nur eine physische, sondern auch eine besondere
psychische Bedeutung zukommt. Der Verlust der Kaufunktion und Schmerzen im Bereich
des Mundes und des Kausystems behindern die Nahrungsaufnahme, was gerade bei alten
und gebrechlichen Menschen lebensbedrohlich sein kann.

Es konnte nachgewiesen werden, dass durch praventive Konzepte und die Einbeziehung von
Pflegepersonal und professioneller risikoadaptierter Betreuung mafigebliche Erfolge
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erzielt werden konnten (Verbesserung der Lebensqualitit fir die Pflegebedirftigen,
Kostenreduktion). Es konnte dies im Rahmen eines Projekts des Teamwerks Minchen
nachgewiesen werden.

Das duale Konzept sieht die Starkung der Pravention durch Unterstiitzung der Bediirftigen
bei der taglichen Mundhygiene und andererseits die Mobilisierung der Therapie durch
dezentral tatige Patenzahnarzte vor. Ein solches Konzept ist in Bayern bereits realisiert, eine
bundesweite Umsetzung ist notwendig.

Deshalb fordert die ASG-Bundesdelegiertenkonferenz, dass flaichendeckend eine in die GKV
integrierte  zahnmedizinisch Betreuung und Behandlung des alten Menschen
(Pflegebediirftige, demenziell Erkrankte, Heimbewohner) aufgebaut wird. Die ASG fordert
die Landesarbeitsgemeinschaften der Krankenkassen und die KZV’'en dazu auf, ein
Programm zur flachendeckenden zahnarztlichen Versorgung von Heimbewohnern,
Pflegebedirftigen und Demenzerkrankungen aufzustellen. Die KZV’'en sind dabei in der
Verantwortung fur die Erfiillung des Sicherstellungsauftrages. Die Aufsicht ist gefordert, das
Notwendige zu tun, damit die KZV’'en ihre Verantwortung wahrnehmen kénnen.

3. Professionalisierung der Zahnheilkunde durch Evidenz, Leitlinien und Orientierung an
den Fragestellungen der Praxis

Im Hinblick auf die Evidenz gibt es international und in Deutschland einen Nachholbedarf
der professionellen Zahnheilkunde. Es gibt bis dato nur wenige Behandlungsleitlinien fiir die
zahnmedizinische Versorgung, so gegenwartig nur drei fiir die Bereiche
Fissurenversiegelung, Fluoridierung und operative Entfernung von Weisheitszdhnen, die
eine differenzierte Indikationsstellung erleichtern. Fir die zahnarztlichen Kernbereiche —
konservierende Zahnheilkunde (Flllungen), Paradontologie, Endodontie, Prothetik — fehlen
Leitlinien, die Indikationsvorgaben, Behandlungsstandards und Angaben zur
durchschnittlichen Haltbarkeit verschiedener Versorgungsarten umfassen. Es fehlen vielfach
Kriterien, um die Indikations-, Prozess- und Ergebnisqualitat zahnarztlichen Handelns
beurteilen zu kénnen. Qualitdtsstandards haben keinen bzw. kaum Eingang in Leit- oder
Richtlinien gefunden. Die wissenschaftliche Zahnheilkunde weist damit erhebliche Defizite
auf, die nachvollziehbare und verbindliche Ausibung der Zahnheilkunde wird dadurch
behindert. Die fehlende Evidenz macht sich zumal in der Implantologie bemerkbar.

Die ASG fordert eine Professionalisierung der akademischen Zahnheilkunde, die sich an dem
Handlungsbedarf und den Fragestellungen der Praxis orientiert. Dabei sollten zunachst die
Kernprobleme des Zahnerhalts gel6st werden.

4. Tumorerkrankungen
Die Bilanz der Bekdampfung von Tumorerkrankungen, insbes. der bdsartigen Neubildungen
im Bereich des Mund- und Rachenraums ist unbefriedigend. Noch immer erkranken jahrlich

Uber 10000 Menschen an Krebs in diesem Bereich. Bei friihzeitiger Entdeckung kann die
Uberlebensrate deutlich verbessert werden.
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Die ASG fordert die Verbesserung der Aufklarung Ulber die Risikofaktoren Alkohol- und
Tabakkonsum, die Verbesserung der Ausbildung zur frihen Erkennung eingetretener
Erkrankungen und der Leitlinien zur Friiherkennung.

5. Zahnersatz
Die Versorgung mit Zahnersatz wird wieder nach dem Sachleistungsprinzip organisiert.
Heilmittel

Reformierung der Heilmitteltherapie und -versorgung sowie Aufnahme der
Heilmittelversorgung in die Gesundheitsberichterstattung: Heilmittel wie Ergotherapie,
Krankengymnastik, Massagen, Logopadie sind unverzichtbare Therapien und stehen sowohl
in der Rehabilitation als auch in der Akutbehandlung hinter keiner Therapieform zurtick.
Voraussetzung ist die richtige Indikation und qualifizierte Ausbildung. Die ASG fordert die
wissenschaftliche Sicherung der Methoden durch Untersuchungen zu Wirksamkeit und
Nutzen der angewandten Heilmittel und die Verpflichtung der Arzte zur Fortbildung in
differenzierten Erkenntnissen in der Heilmitteltherapie und Verordnung. Auch hier gilt die
Forderung der ASG nach evidenzbasierter Bewertung des Nutzens vor Aufnahme oder
Verbleib im Leistungskatalog der GKV.

5. Leistungskatalog: bedarfsgerecht und umfassend

Die ASG fordert einen einheitlichen, das medizinisch notwendige umfassenden
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung. Der Pflichtleistungskatalog der
Krankenversicherung ist laufend dem Bedarf anzupassen. Bedarfsgerechte Leistungen sind
solidarisch und paritatisch von Versicherten und Arbeitgebern durch Beitrage zu finanzieren.

Es bedarf einer offenen gesellschaftliche Debatte Ulber Effektivitdit und Effizienz der
einzelnen Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung unter dem Aspekt des
evidenten Nutzens fiir den Patienten — auf den Nutzen fiir den Leistungserbringer bzw. auf
industrielle oder politisch bedingte Standortfragen darf dabei keine Riicksicht genommen
werden. Die Debatte ist frei von Gruppeninteressen und ideologischen Vorgaben zu
organisieren.

Die ASG lehnt die (eine) Rationierung medizinisch notwendiger MalRnahmen ab. Sie fordert
jedoch eine Rationierung unwirksamer und nur im Grenzbereich wirksamer Leistungen, die
mit einem unverhdltnismaBig hohen Aufwand nur eine minimale Verbesserung der
Versorgung erreichen.

Der Prozess der Bewertung basiert auf einer vom Gesetzgeber legitimierten und
verpflichtenden Kosten-Nutzen-Bewertung aller Methoden und Arzneimittel, die die

Gesetzliche Krankenversicherung dem Patienten zur Verfligung stellt.

1. Arztlicher Leistungskatalog
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Die Bewertung arztlicher Leistungen im hausarztlichen Katalog unterliegt einerseits:

- der Praferenz der Patienten, andererseits

- der Notwendigkeit der zeitnahen Problemlosung der Patientenprobleme, die aus den weit
verbreiteten Volkskrankheiten entstehen.

Der facharztliche und klinische Leistungskatalog muss tGberall dort tiberarbeitet werden, wo
klare evidenzgesicherte Grundlagen arztlichen und pflegerischen Handelns vorliegen.

Der Leistungskatalog der Psychotherapie muss, genau wie alle anderen Leistungskataloge
der GKV unter dem Vorbehalt der nachgewiesenen Evidenz der angewandten
diagnostischen und therapeutischen Methoden weiterentwickelt werden (hier insbesondere
Stellungnahme zur IPT und Verhaltenstherapie).

2. Arzneimittel

Die ASG fordert die Positivliste der zur Krankenversorgung zugelassenen Arzneimittel
(Wirkstoffe) unter dem Kriterium der strikte und bindende Nutzenbewertung des einzelnen
Medikaments aller zugelassener Arzneimittel (Neuzulassungen, Orphan drugs und Altmarkt)
auf der Basis der evidenzbasierten Medizin, als Voraussetzung fir die Verordnungs- und
Erstattungsfahigkeit durch die GKV.

Die Kosten der optimalen Arzneimitteltherapie missen nachvollziehbar sein. Bei neuen
Arzneimitteln mit Zusatznutzen missen die mit dem GKV-Spitzenverband ausgehandelten
Preiseoffengelegt werden.

3. Entgelte fiir Gesundheitsdienstleistungen

Die politische Vorgabe einer strukturierten und integrierten Versorgung der Patienten auf
der jeweils richtigen Ebene des Gesundheitswesens muss auch durch die finanziellen
Anreize eines an der Patientenversorgung orientierten Entgeltsystems erreicht werden.

Die ASG fordert daher:

- ein Entgeltsystem, das die evidenzbasierte, am Nutzen fir den Patienten orientierte
Versorgung auf der jeweils angemessenen Stufe der Versorgungspyramide erlaubt,

- Arbeitsbedingungen fir die Leistungserbringer im Gesundheitswesen die eine
zuwendungsintensive Patientenbetreuung erlauben und dazu motivieren (Pflege);

- die von finanziellen Erwdgungen unabhangige Entscheidung tGber Diagnostik, Therapie und
Pflege

- Entgeltsysteme ohne Anreize auf nicht indizierte arztliche und pflegerische Handlungen zu

Lasten der Gesundheit der Patienten und der Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung sind gesetzlich zu verbieten und bei Nichtbefolgung finanziell zu
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Die ASG fordert eine gleichwertige Honorierung aller ambulant titigen Arzte, unabhingig
vom Ort und von den vertrags- oder gesetzlichen Bedingungen unter denen sie arbeiten.

sanktionieren.

Die ASG fordert in der hausarztlichen Versorgung das Honorar so zu gestalten (Pauschalen
und Einzelabrechnung), Dass eine moglichst umfassende Betreuung der Patienten auf dieser
Stufe der Versorgung erreicht wird. Die grolRen Volkskrankheiten sind ausschlieRlich auf der
Basis evaluierter Disease-Management-Programme und Leitlinien zu behandeln.

Die ASG fordert eine unabhingige wissenschaftliche Uberpriifung des Entgeltsystems der
Krankenh&user auf der Basis von DRG-Systemen unter der Fragestellung, in wieweit dieses
System die Qualitdt der Patientenversorgung verbessert/verschlechtert und die Kosten der
Krankenkassen verbilligt/verteuert bzw. in andere Leistungsbereiche ohne adaquate
Vorsorge dort verschoben wurden (ambulante Versorgung, Rehabilitation, Pflege).

Sozialdemokraten fordern ausdriicklich, die morbiditdtsabhingige Versorgung im
Wettbewerb der Leistungserbringer in Bezug auf ihre Auswirkungen auf Patienten und
Kosten zu evaluieren und ggf. zu einer tagesgleichen bzw. handlungsorientierten Bezahlung
zurtickzukehren.

Eine Einfiihrung der DRG-ahnlichen Entgeltsysteme in der Psychiatrie lehnt die ASG ab. Den
besonderen Erfordernissen psychisch Kranker muss weiterhin Rechnung getragen werden.

Die ASG fordert in der hausarztlichen Versorgung das Honorar so zu gestalten (Pauschalen
und Einzelabrechnungen) damit eine moglichst umfassende Betreuung der Patienten auf
dieser Ebene der Versorgung gewahrleistet ist. Die groRen Volkskrankheiten sind moglichst
auf der Basis evaluierter Desase-Managment-Programme und hausarztlicher Leitlinien zu
behandeln. Die ASG fordert eine durchgangige Verwirklichung des Sachleistungsprinzips im
arztlich ambulanten, wie auch im krankenhausstationdren und im Bereich der
Pflegeversicherung. Die ASG fordert flexible Entgeltsysteme, die es den Vertragspartnern
erlauben, den regionalen Bedarf an Gesundheitsleistungen wettbewerbsunabhéngig zu
steuern.

6. Psychisch Kranke: eine bessere Versorgung ist moglich.

Die Gesundheitspolitik der ASG steht in der Tradition der Psychiatrie-Enquete von 1975. Die
Reformen haben zu durchgreifenden Verbesserungen im Bereich der psychiatrischen
Versorgung gefiihrt. Jedoch bleiben noch wichtige Forderungen bestehen:

- Das Prinzip ,ambulant vor stationar” ist auch heute noch nicht ausreichend umgesetzt. Um
die Gleichstellung psychisch Kranker gegeniiber korperlich Kranken weiter zu verbessern,
muss insbesondere der Anteil teilstationdarer und ambulanter Hilfen als ambulante
Komplexleistungen sowohl in der Akutbehandlung als auch in der Rehabilitation weiter
erhoht werden. Da die konkrete Umsetzung der Reformziele in der Regel Landersache ist,
sind Lander und Gemeinden gefordert, den Grundgedanken der Enquéte , Integration und
Teilhabe” weiter umzusetzen. Den psychiatrischen Institutsambulanzen kommt hierbei bei
der Versorgung schwer Kranker eine herausgehobene Stellung zu. lhre flaichendeckende
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Finanzierung muss weiterhin gesichert werden. Eine Abtretung der Versorgung psychisch
Kranker seitens der Krankenkassen an private Leistungsanbieter, hinter denen
Pharmaunternehmen oder Hedgefonds-artige Kapitalinvestoren stehen, ist zu unterbinden.

- Als ein besonders gravierendes Problem hat sich die unzureichende Friherkennung
psychotischer Erkrankungen bei jungen Menschen erwiesen. Es besteht ein verstarkter
Ausbaubedarf von spezifisch gesundheitspolitischer Kompetenz in der psychiatrischen
Versorgung. Dies wird nicht zuletzt durch mangelnde Information deutlich — auch das
Wissen um Praventionsmoglichkeiten steckt noch im Bereich der Grundlagenforschung.

- Die Selbstverwaltung, die Forschung und das o6ffentliche Gesundheitswesen sind in
besonderer Weise aufgefordert, sich diesem Bereich der Fehlversorgung von jungen
chronisch Kranken zu widmen. Das gilt insbesondere auch Arzneimittel, die zur Behandlung
zugelassen werden. Diese miissen ihre Wirksamkeit hinsichtlich der psychosozialen Folgen
der psychischen Stérungen erweisen, nicht nur hinsichtlich an Hand von
Surrogatparametern wie subjektive Befindlichkeit.

- In den am 1. Januar 2002 in Kraft getretenen Richtlinien zur Soziotherapie ist der
anspruchsberechtigte Personenkreis restriktiv definiert. Es ist fraglich, ob die jetzige Form
die Soziotherapie den urspriinglichen Anspruch erfiillen kann, integrierter Bestandteil eines
komplexen ambulanten Hilfsangebotes zu sein und schwer kranke Patienten bei der
Inanspruchnahme der ihnen zustehenden ambulanten Hilfen zu unterstiitzen. Soziotherapie
darf keine weitere isolierte Einzelleistung darstelle. Der Zugang zur Soziotherapie muss
entbilrokratisiert werden. Zur Optimierung der Behandlung psychisch kranker Menschen,
fordert die ASG die integrierte Versorgung als Regelleistung einzufiihren.

- Ambulante und stationare Hilfen missen enger verzahnt werden. Dies kann tGber Modelle
Integrierter Versorgung und gemeindepsychiatrische Verbiinde geschehen. Hierbei kommt
der ambulanten psychiatrischen Behandlungspflege eine wichtige Rolle zu. Die Finanzierung
sozialpsychiatrischer Dienste muss auf eine sichere finanzielle Basis gestellt werden.

- Es ist darauf hinzuwirken, dass die Reform der Krankenhausfinanzierung 2009 nicht zu
einer verkappten Einflihrung DRG-dhnlicher Entgeltsysteme in der Psychiatrie fihrt. Mit der
Reform der Krankenhausfinanzierung wurde der rechtliche Rahmen fiir eine Angleichung
der tatsachlichen Stellen an die Vorgaben der Psych-PV gesetzt (die Psych-PV regelt die
Personalausstattung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachkrankenhduser und
Fachabteilungen). Es muss den besonderen Erfordernissen psychisch Kranker Rechnung
getragen werden, deren Behandlungserfolge mehr als sonst noch im Gesundheitswesen von
einer qualifizierten ,man power” und nicht von einzelnen Prozeduren oder Apparaten
abhangt.

- Der Ausbau spezifischer Rehabilitationseinrichtungen (,RPK“) unter Einbeziehung
teilstationarer und ambulanter Strukturen ist dringend geboten. Sie existieren bisher nur in
Ansatzen und keinesfalls flachendeckend. Psychisch Kranke sind trotz des haufig
chronischen bzw. chronisch-rezidivierenden Verlaufs vieler psychischer Erkrankungen bei
der Rehabilitation im Vergleich zu somatisch Kranken erheblich benachteiligt. Wir fordern
von den Leistungstragern die Umsetzung von Konzepten, die eine Flexibilisierung bisher
stationarer medizinischer Rehabilitation psychisch Kranker ermdéglichen und Maglichkeiten
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ambulanter Rehabilitation auf eine breitere Basis stellen. Die Einbeziehung der
medizinischen Rehabilitation in die psychiatrische Gesamtversorgung ist mittels gesetzlich
vorgegebener Verpflichtungen und Finanzierungen sicherzustellen.

- Ebenso sind Angebote integrierter medizinisch-beruflicher Rehabilitation gemeindenah zu
etablieren.

- Finanzielle Mittel, insbesondere fir die Evaluations- und Versorgungsforschung, sind
unbedingt bereitzustellen. Die Bundespolitik darf sich nicht aus der Unterstiitzung der
Belange schwer und chronisch psychisch kranker Menschen zurickziehen.

Insgesamt missen weitere Reformschritte im Bereich der psychiatrischen Versorgung — wie
es auch die Aktion Psychisch Kranke fordert — an folgenden Punkten ausgerichtet sein:

- eher personen- als institutionszentriert,

- eher bedarfs- als angebotsorientiert und

- eher mehrdimensional als berufsgruppenspezifisch.

7. Pravention und Rehabilitation: unverzichtbarer Bestandteil der Versorgung

Die ASG sieht Pravention und Rehabilitation unter gemeinsamer Zielsetzung. Prdvention
dient der Verhinderung von Krankheiten und dem Erhalt der korperlichen, seelischen und
sozialen Fahigkeiten um das tagliche Leben zu bewaltigen. Rehabilitation dient der
Uberwindung der Folgen von Krankheit unter der gleichen Zielsetzung.

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik ist auf eine autonom gestaltete Lebensfiihrung aus
eigener sozialer, korperlicher und seelischer Kompetenz ausgerichtet.

Die ASG fordert die Pravention entsprechend der Morbiditat der haufigsten Krankheiten wie
z. B. Stoffwechselerkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates und nach dem
Nutzen fur die Bulrger/Patienten - Hierzu zahlen auch Beratungen Uber
Patientenverfliigungen und Vorsorgevollmachten. Sowie die palliativmedizinische
Versorgung zur Vermeidung unnétiger Leiden - auszurichten.

Dies ermoglicht die Friherkennung von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen und
Erwachsenen, von Stoffwechselkrankheiten und des muskuloskelletalen Apparates sowie
seelischer Erkrankungen.

Die ASG fordert zur Optimierung der Versorgung daher eine volle Einbeziehung der haus-
und betriebsarztlichen Versorgung in Pravention und Rehabilitation im Sinne einer
basisnahen Entscheidung.

8. Pflegeversicherung: mehr Teilhabe erforderlich

Die ASG fordert eine Gesamtverantwortung flr multimorbide und pflegebedirftige
Menschen bzgl. ihrer medizinischen, pflegerischen und sozialen Versorgungsbedarfe. In
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diesem Sinne miuissen die bestehenden Rechtsgrundlagen im SGB V, Xl und Xl
weiterentwickelt werden. In diesem Sinne priifen wir auch konstruktiv die Vorschlage zur
Pflegevollversicherung bzw. zur Integration der Pflegeversicherung in die
Krankenversicherung.

Zur Sicherung einer zukunftsgerechten pflegerischen Versorgung sind weitere Schritte
notwendig:

- eine Praventions- und Rehabilitationsoffensive der Kranken-/und Pflegeversicherung zur
Vermeidung bzw. Verschlimmerung chronischer Erkrankungen bzw. von Pflegebedurftigkeit

- eine der alter werdenden Gesellschaft entsprechende, kontinuierliche Weiterentwicklung
der kommunalen Infrastruktur der Pflegesteuerung und ambulanten sowie stationadren
Pflegeerbringung.

Die Individualisierung der Pflegeberatung und die ausreichendeSchaffung von
Pflegestlitzpunkten sowie die weitere Ausweitung der Leistungen fir Demenzkranke.
Sozialdemokraten fordern eine Weiterentwicklung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Eine zu
enge Definition auf den zeitlichen Pflegeaufwand soll durch eine Beurteilung des
Selbstandigkeitsgrades bei der Durchfiihrung von Aktivitditen und der Gestaltung von
Lebensbereichen ersetzt werden. Die vorhandenen Ressourcen der Pflegebediirftigen
sollten in den Vordergrund gestellt werden, nicht die bestehenden Defizite.

Die ASG fordert daher dringend eine Uberarbeitung der Priifkriterien des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung. Die ,Verrechenbarkeit” von Wohlfihlfaktoren mit
echten Pflegemangeln muss beseitigt werden.

Es sind Bedingungen herzustellen, die einen moglichst langen Verbleib der
pflegebedirftigen alteren Menschen in ihrem gewohnten Umfeld ermdoglichen.

9. Versicherte: Selbstverwaltung starken

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik will eine Starkung und Weiterentwicklung der
sozialen Selbstverwaltung. Die soziale Selbstverwaltung von Arbeitnehmer und Arbeitgeber
(Arbeit UND Kapital) dient zugleich der Mitbestimmung der Versicherten sowie der
Mitverantwortung der Arbeitgeber zur Qualitatsverbesserung, Starkung der
Bedarfsgerechtigkeit und der wirtschaftlichen Mittelverwendung. Voraussetzung ist, dass
die Mitglieder der Selbstverwaltung — neben den Aufgaben der Kontrolle, der Aufstellung
und Beschlussfassung tGber den Haushalt, der Abnahme der Jahresrechnung, der Wahl des
Vorstandes, des Widerspruchsausschuss — ihre vom SGB V vorgegebenen
Gestaltungsmoglichkeiten auch nutzen, um z. B. zusatzliche Vertrage (Selektiv-,
Arzneimittelrabattvertrdge)und besseren Service unter anderem den Versicherten
zukommen zu lassen. Dabei ist es wichtig, dass die vertretenen Versicherten sich durch die
Selbstverwaltung ausreichend reprasentiert fiihlen kénnen. Eine gesetzliche Krankenkasse
versichert nicht ausschlieBlich Arbeitnehmer auf Versichertenseite, sondern auch Rentner,
Auszubildende, Studierende, Arbeitslose, Selbstindige, Behinderte, Migranten, etc. Sie
versichert Frauen und Manner jeden Alters. Diese unterschiedlichen Personengruppen
sollten sich in der Zusammensetzung der Selbstverwaltung entsprechend ihres Anteils
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wieder finden. Die Form der Wahlhandlung und der Kandidatenaufstellung sollten diese
Zusammensetzung ermoglichen und transparent gegeniiber den Versicherten sein.

Eine Abkehr von der so genannten Friedenswahl bei den Sozialversicherungstragern hin zu
einer tatsachlichen Wahlhandlung ware deshalb nicht ausreichend. In der Praxis zeigt sich,
dass die Selbstverwalter ihre Aufgabe sehr ernst nehmen.

Es gilt ist die Selbstverwaltung zu stirken, in dem der Mitwirkungs- und
Mitbestimmungsbereich  der Selbstverwaltung gestarkt wird: bei bestimmten
Vertragsformen und Versorgungskonzepten und deren Ausgestaltung.

Die ASG fordert deshalb die Riickkehr zur Finanzautonomie und damit die
Beitragssatzfestsetzung der einzelnen Krankenkasse durch ihre Selbstverwaltungsorgane
(Verwaltungsrat auf Vorschlag des Vorstandes).

Der Vorstand hat regelmafig den Verwaltungsrat zu informieren (lber
Patientenbeschwerden zu Behandlungsfehlern, welche erforderlichen MaRnahmen zur
Unterstlitzung der Versicherten (§ 66 SGB V) ergriffen wurden und wie die Falle
ausgegangen sind. Dies ist auch in der Mitgliederzeitschrift bzw. auf der Homepage der
Krankenkasse zu veroffentlichen.

10. Vertrags- und Versorgungswettbewerb in der GKV

Die ASG fordert eine wissenschaftlich unabhingige Uberpriifung und Begleitforschung zum
Komplex Wettbewerb in der GKV: Hat sich dieser bewahrt oder generell nicht? Wo sind evtl.
Korrekturen notwendig und / oder wo und wie ist der Wettbewerb im Interesse der kranken
Versicherten weiterzuentwickeln und wo zurickzufihren? Bspw. bei den Arzneimittel-
Rabattvertragen und den Selektivvertrdagen fir die arztliche Versorgung:

a) unter dem Gesichtspunkt der bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten
b) unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit

Ein solcher Forschungsauftrag und ein wissenschaftliches Symposium, kénnte von der FES
und HBS gemeinsam gestaltet und in Auftrag gegeben werden. Es ist an dieser Stelle auch
daran zu erinnern, dass mit dem sog. Lahnstein-Kompromiss von 1992 und dem daraus
resultierenden Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993, die Weichen fir den
Versorgungs- und Vertragswettbewerb in der GKV gestellt wurden. Dazu gehorte die
Krankenkassen-Wahlfreiheit der Versicherten und erste Schritte fiir einen kassenarten
Ubergreifen Risikoausgleich (RSA), die dann zum heutigen M-RSA weiterentwickelt wurden.
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Gesundheit neu denken: Wo stehen wir - wo wollen wir hin?

(Angenommen)
Gesundheit ist keine Ware: Steuerung im Gesundheitswesen weiterentwickeln

Im Zentrum sozialdemokratischer Gesundheitspolitik stehen die gute, flachendeckende
Versorgung aller Patientinnen und Patienten, gute Arbeitsbedingungen fiir die Beschaftigten und
die Gewissheit der Bevolkerung, in einem solidarisch finanzierten System jederzeit bedarfsgerecht
versorgt zu werden.

Im Zentrum steht insbesondere der betroffene, durch Krankheit, drohende Krankheit oder
Rekonvaleszenz eingeschriankte Mensch. Er oder sie soll alle Unterstiitzung zur Vermeidung von
Krankheit erhalten. Im Krankheitsfall soll er oder sie eine hochwertige medizinische Versorgung
erfahren. Dazu gehoren alle erforderlichen diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen,
Medikamente und Hilfsmittel. Dazu gehort auch die menschliche Zuwendung und Empathie, die
unsere Gesellschaft von den Heilberufen erwartet, die unserer Wertordnung entspricht und die
fiir Heilung genauso unerlasslich ist wie korperliche und pharmakologische Therapie. Dazu gehort
auch die Gewissheit, den Akteuren und Einrichtungen des Gesundheitswesens, ihrer Kompetenz
und ihrem menschlichen Engagement vertrauen zu kénnen.

Gesundheitswesens ist 6ffentliche Aufgabe

Das Gesundheitswesen und die gesundheitliche Versorgung gehéren zu den wichtigsten
Staatsaufgaben und sind far uns unverduBerlicher Bestandteil der Daseinsvorsorge. lhre
Organisation wird von Korperschaften o6ffentlichen Rechts (Krankenkassen, Kassenarztlichen
Vereinigungen und Heilberufekammern) als mittelbare staatliche Aufgabenwahrnehmung oder in
der Krankenhausplanung und —Versorgung offentlich gewahrleistet. Neue Steuerungen haben
diesen offentlichen Auftrag weniger erkennbar werden lassen.

Gesundheitspolitik zwischen Versorgung und Effizienz

Gesundheitspolitik befindet sich immer im Spannungsfeld zwischen Versorgungsoptimierung und
Kostenentwicklung. Die Nachfragedefinition durch die Anbieter fihrt in einem marktlichen
System notwendig zu Uberversorgung und resultierenden hohen Kontroll- und
Regulierungsaufwand. Gleichzeitig entsteht Unter- und Fehlversorgung, vor allem dort, wo
Leistungen sich vordergrindig nicht “rechnen”. Die Kostenfrage dominiert seit den achtziger
Jahren die Gesundheitspolitik, wahrend Versorgungs- und Strukturfragen lange zurlickgetreten
sind.

Flir uns gilt: der Pflichtbeitrag der Beschaftigten muss sparsam verwendet werden.
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Uberversorgung, z. B. aus finanziellen Interessen von Leistungserbringern, bedeutet sowohl
Verschwendung als auch einen Qualitdtsmangel und eine unnétige Gefdahrdung. Die Solidaritat
der Beitragszahler kann nur durch rationale Mittelverwendung gesichert werden.

Die mit dem Kompromiss von Lahnstein begonnene marktorientierte Wende der
Gesundheitspolitik hat auch erhebliche Erfolge gezeigt: durch die Begrenzung der
Honorarsteigerung auf die Lohnentwicklung konnten die ambulanten Ausgaben gedampft
werden. Durch den Wettbewerb der Krankenkassen kam es zu einer deutlichen
Effizienzsteigerung und Neuaufstellung. Fallpauschen haben zu einer deutlichen Verkilrzung von
Liegezeiten im Krankenhaus und Starkung ambulanter Versorgung gefiihrt. Kosten-Nutzen
Prafungen und Arzneimittelrabattvertrage konnten erhebliche Summen einsparen.

Grenzen der Effizienzverbesserung in vielen Bereichen erreicht oder iiberschritten

Inzwischen sind viele dieser Potentiale gehoben und die vorrangig kostenorientierten, am
Produktionssektor orientierten Methoden stofen zusehends an Grenzen. Die Starkung der
betriebswirtschaftlichen Steuerung fihrte notwendig zu einer Verbreiterung 6konomischer
Kategorien und Denkmuster in der Alltagspraxis der Akteure. Was im makro-Malstab
winschenswertes Konzept st (Beitragssatzstabilitdt, sparsamer Ressourcenverbrauch,
wettbewerbliche Allokation wie z. B. beim Arzneimittelhandel), kann auf der mikro-Ebene der
therapeutischen Beziehung zu unertraglichen Ergebnissen fihren: denn hier muss immer die
Versorgung des konkreten Patienten vorgehen.

Im ambulanten Bereich haben Kostensenkungsverfahren zu erheblichen Ausweichreaktionen bis
hin zur regelmaRigen Verletzung elementarer Regeln der drztlichen Ethik gefiihrt. Behandlungs-
und Verordnungsverweigerungen trotz Behandlungsbedarf scheinen an der Tagesordnung. Mit
sog. IGelL Leistungen wird regelmaRig arztliche Autoritdt zu gewerblichen Zwecken missbraucht.
Die Versorgung in benachteiligten Regionen und auf dem Land wird zunehmend schwieriger,
wahrend Wohlstandsviertel Gberversorgt sind.

Die marktmaRige Orientierung und der Versuch, das Handeln der Heilberufsangehorigen durch
externe, monetare Anreize zu steuern, verdrangt die unverzichtbare intrinsische Motivation der
Heilberufe: wer stindig auf den eigenen Geldvorteil schauen soll, der passt sich an und verliert
stiickweise die Motivation aus dem ,Helfersyndrom” — mit allen beschriebenen schadlichen
Folgen von Qualitatsverlust und Kostensteigerung. Das Ende Okonomisierten Denkens ist
»Missfeldertum*“: Versorgung nur fir die, bei denen es sich wirtschaftlich lohnt.

Festbetragsregelungen im Heilmittelbereich fiihren offenbar zu regelmaRiger Ubervorteilung der
Betroffenen. Arzneimittelwechsel durch Rabattvertrage werden teilweise als belasten erlebt und
kénnen zu Complianceproblemen fiihren. Im Wettbewerb der Krankenkassen ldsst sich eine
wachsende und sachlich nicht begriindete Restriktivitdit in der Gewdhrung von
Genehmigungsleistungen beobachten.

Im Krankenhausbereich fihrte die zunehmende Dominanz der Orientierung auf den Erlof zu
neuen Problemen. So wurden nur bedingt Krankenhausbetten abgebaut und stattdessen
Leistungen ausgeweitet und im Wettbewerb der Krankenhduser wettbewerblich bedingte
Investitionen getétigt, die viele Krankenhduser an wirtschaftliche Grenzen fiihren. Trotz
Arbeitsverdichtung und Fallzahlsteigerung wurde insbesondere in der Pflege massiv Personal
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abgebaut. Die Folge sind wachsende Risiken durch Uberlastung und Uberforderung. Gerade im
Gesundheitsbereich sind aber Sicherheitsmargen unverzichtbar, auch beim Personalbestand. Ein
einheitlicher Preis macht Wettbewerb um Dumpinglohne und gefdhrlichen Personalabbau
attraktiv.

Um unter Einsparungsbedingungen die Qualitadt zu sichern und einen vermeintlichen Wettbewerb
um Qualitdit zu fihren, wurden umfangreiche, externe Qualitdtssicherungsmafinahmen
eingefiihrt, die von den Beschéftigten einen hohen dokumentarischen Aufwand erfordern. Dieser
wird in der Regel als der heilberuflichen Aufgabe wesensfremd, UbermaRig und ausufernd
empfunden, ohne dass der Nutzen fiir die eigene Arbeit und den eigenen Wunsch, Patienten
bestens zu behandeln, erkennbar ware. Dennoch sind viele Patienten (und oft sogar Angehorige
der Heilberufe) mit der Beurteilung und Interpretation differenzierter Qualitatsdaten liberfordert.

Die Herausforderungen der Zukunft meistern

Heute steht das Gesundheitswesen vor groBen und neuen Herausforderungen. So hat sich die
gesundheitliche Lage und Versorgung sozial benachteiligter Menschen in den letzten Jahren
weiter verschlechtert. Wahrend Arztemangel auf dem Land nur droht, so ist er in den sozialen
Brennpunkten langst Realitat. Der demographische Wandel fiihrt zwar nur zu marginal héheren
Kosten, dafiir aber umso mehr zu einer Umorientierung zu chronischen Krankheiten, sprechender
Medizin und einer starker personalisierten, am individuellen Bedarf orientierten Versorgung.
Wiahrend noch vor wenigen Jahren die ambulante Bedarfsplanung vor allem Uberversorgung
abgewehrt hat, stehen wir heute vor einer voéllig neuen Herausforderung der
Versorgungssicherung. Die bedenklichen Auswirkungen der Okonomisierung auf die medizinische
Ethik missen dringend beendet werden. Es gilt, das Primat des offentlichen Auftrags und des
Vorrang von Versorgung vor Profit neu zu installieren und Auswiichse wie wirtschaftliche
motivierte  Leistungsausweitung und unnoétige Behandlungen, Behandlungs- und
Verordnungsverweigerungen, lgel-Leistungen, Unterversorgung durch PraxisschlieBungen am
Quartalsende zu beseitigen.

Gesundheit ist keine Ware — so muss auch das Gesundheitswesen gesteuert werden

Notwendig ist eine Umorientierung in der Gesundheitspolitik, die marktliche und
wettbewerbliche Instrumente wieder als Instrumente begreift, die ihre Tauglichkeit fir
anstehende Aufgaben beweisen missen und zur Wahrnehmung des 6ffentlichen
Sicherstellungsauftrags nur so weit eingesetzt werden, wie dies schadlos moglich ist und zu einer
besseren Versorgung beitragt.

Steuerungsidee und Akteure zusammenbringen

Was Makroskopisch sinnvoll klingt, muss in der konkreten Ausfiihrung noch nicht erfolgreich sein.
Malistab der Gesundheitspolitik muss nicht nur Effizienz, sondern die konkrete Situation im
Behandlungszimmer sein. Hier, in der unmittelbaren Versorgung, misst sich der Erfolg
gesundheitspolitischer MaRnahmen. Deshalb wollen wir auch die Wirkung gesundheitspolitischer
Initiativen systematisch mit Methoden der Versorgungsforschung tberpriifen.

Effizienz und Qualitdt sind kein Widerspruch, aber sie haben eine hierarchische Ordnung:
Verbesserung der Effizienz kann zu mehr Qualitit, z. B. durch Vermeidung von Uberversorgung
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fliihren. Dennoch hat fiir uns die gute Versorgung Vorrang vor Wirtschaftlichkeitserwagungen.

Steuerung muss die Leitmotive der Betroffenen beachten, wenn sie erfolgreich sein will. Eine
durch Kostenerwagungen und zunehmend von (Gesundheits-)6konomen gepragte Debatte hat
die intrinsischen Motivationselemente in den Heil- und Sozialberufen zunehmend verkannt. Das
Bedirfnis, zu helfen, von empathischen Motiven getragen und als Beziehungsgestaltung
verstanden, ist kennzeichnend und unverzichtbar fiir die Heilberufe und die Qualitat ihrer Arbeit.
Vor allem Pflege und andere nicht-arztliche Heilberufe sind anstrengend, korperlich fordernd,
meist im Schichtbetrieb und schlecht bezahlt. Dies wird fiir viele durch den sozialen und ethischen
Wert ihrer Arbeit aufgewogen.

Gesundheitspolitik muss die intrinsische Motivation der Akteure beriicksichtigen und
wertschatzen. Sie muss ihre Verfahren an die Mentalitat der Betroffenen anpassen. Erforderlich
ist deshalb eine deutlich starke Ausrichtung der politischen Steuerungsmethoden weg von
marktwirtschaftlichen Instrumenten und hin zu solchen, die der intrinsischen Motivation
entsprechen. Dazu ist wvor allem eine starkere Einbeziehung sozial- und
gesundheitswissenschaftlicher Expertise erforderlich. Wir wollen Firsorgemotivation und
Verantwortung starken. Die Organisation muss starker diesen Motiven angepasst werden:

- So hat fiir viele Heilberufsangehorige die personliche therapeutische Beziehung einen hohen
Stellenwert. Wachsender Arbeitsdruck, blrokratische Erfordernisse oder die jahrelang gelbte
Drei-Minuten-Medizin haben die Beziehungszeit als zentralen Wert der Arbeitsmotivation
minimiert und gefdhrden massiv die Motivation. Persdnliche, empathische Beziehungen laufen
Gefahr, durch Distanz, Abgrenzung und zunehmenden Zynismus ersetzt zu werden.

- So wiinschen sich Angehorige aller Heilberufe in ihrem taglichen Handeln eine Entlastung von
kurzsichtigen Ertragserwagungen im Umgang mit den Patienten und eine Stdrkung der
Moglichkeit, flexibler nach aktuellem, tatsachlich erkanntem Bedarf zu behandeln, ohne dabei
Standards und Basiserfordernisse zu ignorieren.

- Alle Heilberufe treten in eine therapeutische Beziehung zum Patienten, die nur individuell und
autonom gestaltet werden kann. Regulierungen und wirtschaftlicher Druck werden hier
zunehmend als Einschrankung dieser Aufgabe erlebt.

- So ist der Wert von dokumentarischem Aufwand und externe Uberpriifung, wenn sie nicht als
Unterstlitzung und Arbeitserleichterung wahrgenommen, wenigen nachvollziehbar.

- Haufig werden Qualitait und Effizienz als Widerspruch wahrgenommen, welil
Effizienzerwagungen nicht eindeutig als nachrangig gekennzeichnet sind — obwohl unzweifelhaft
niemandem eine notwendige Versorgung aus Kostengriinden verweigert werden soll und darf.

- So muss Qualitatssicherung vor allem als Beratung und Hilfe zur Verbesserung der eigenen
Arbeit und damit Unterstitzung im eigenen Anspruch an die Qualitdt der Hilfe und nur in
schweren Fallen als externe Kontrolle gestaltet sein, wenn sie akzeptiert und kooperativ
gehandhabt werden soll.

- So will eine nachwachsende Arztegeneration keine Einzelpraxis als Kleinunternehmen betreiben,
sondern in geregelten Arbeitsverhaltnissen mit planbaren Arbeitszeiten die Vereinbarkeit von
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Familie und Beruf sicherstellen und eine andere work-life-balance leben.

Politische, wirtschaftliche und verwaltungsorganisatorische Steuerung des Gesundheitswesens
wurde zu sehr aus den Paradigmen der Steuernden entwickelt und zu wenig aus der Berufssicht
der Heilberufe gedacht. Hier gilt es dringend umzusteuern.

Gesundheit wieder zur 6ffentlichen Aufgabe machen

Notig ist eine deutliche Starkung der offentlichen  Aufgabenwahrnehmung im
Gesundheitsbereich. Dazu bedarf es eine Starkung der offentlichen Verantwortung und der
offentlichen Moglichkeiten auf der jeweils angemessenen Ebene:

- Die ambulante Bedarfsplanung ist als Verhinderungsplanung konzipiert, um UtbermaRige
Versorgung zu verhindern. Die bisherigen Aufgabentrdger und Planungsstrukturen sind aber fir
eine Sicherstellungsplanung wenig geeignet, wahrend 6ffentliche Planungsverantwortliche, z. B.
im Bereich des Rettungsdienstes, Versorgungsorganisation sehr erfolgreich bestreiten. Deshalb
muss fir die ambulante Versorgung die regionale Kompetenz gestarkt werden. Regionale
Gesundheitskonferenzen unter Kommunalem Vorsitz und Letztentscheidung und unter
Beteiligung aller relevanten Akteure (Leistungserbringer, Kostentrager, Patienten, Trager
offentlicher Belange) miissen, mit einem entscheidungsrelevanten Anteil des Budgets von bis zu
flinfzig Prozent, die regionale bedarfsgerechte Versorgung konzipieren und vereinbaren.
Insbesondere Standortentscheidungen und Notdienstversorgung sind hier zu klaren.

- Dazu ist — wie in allen Bereich der Daseinsvorsorge — eine deutliche Aufgabenverlagerung auf die
Lander erforderlich mit einem umfassenden Aufsichts- und Weisungsrecht gegeniber
Selbstverwaltungsorganen, wenn Zweifel an der angemessenen Aufgabenerfiillung bestehen. Auf
Grundlage bundeseinheitlicher Versorgungsstandards regeln die Lander die Strukturen der
Versorgungsplanung und Sicherstellung in eigener Zustandigkeit.

- Wir wollen eine Starkung der Krankenhausplanung. Vorrang hat die gute, bedarfsgerechte,
flachendeckende Versorgung. Nachdem die wettbewerbliche Krankenhaussteuerung kaum
Uberkapazitaten abgebaut hat, miissen Krankenhausstrukturen in offentlicher, liberregionaler
Organisation nach Bedarfs- und Qualitatsorientierten Standards organisiert werden.
Bundeseinheitlich vereinbarte Vorgaben zum Beispiel zu MindestgroRen und Mindestfallzahlen
spezialisierter Abteilungen und regionale Strukturierung und Anpassung an regionale
Besonderheiten schaffen eine hochwertige, flaichendeckende und moglichst wohnortnahe
Versorgung.

- Offentliche Verantwortung heit auch Wahrnehmung der 6ffentlichen Pflichten. Die Linder
missen korrespondierend zur Planungsverantwortung auch ihre Finanzverantwortung zur
Finanzierung der Investitionen wahrnehmen.

- Kommunale MVZ, mit oder ohne Verbindung mit 6ffentlichen Krankenhdusern ermdoglichen
dort, wo es sinnvoll und erforderlich ist, die Zusammenfihrung von medizinischen, pflegerischen
und anderen sozialen Einrichtungen. So kénnen in landlichen Rdumen erhebliche Synergieeffekte
erreicht werden, wenn die medizinische Versorgung gemeinsam mit der notwendigen
Pflegeinfrastruktur und gegebenenfalls auch anderen Einrichtungen der sozialen Arbeit
verbunden werden. Das gleiche gilt in den schon heute massiv unterversorgten sozialen
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- Wir wollen die Weiterentwicklung der allgemeinmedizinischen Versorgung zu einem
Primé&rarztsystem, in dem Arztinnen und Arzte im Team zusammenarbeiten.

Brennpunkten

- Durch die Starkung der Kooperation im Bereich der fachéarztlichen Versorgung durch
Krankenhaus-MVZ, Belegirzte und andere Kooperationsformen wollen wir die doppelte
Facharztschiene endlich Gberwinden.

- Um eine sinnvolle, bedarfsorientierte Versorgung zu entwickeln, zu planen und zu sichern, ist
entsprechend qualifiziertes Personal erforderlich Wir wollen die Ausbildung medizinisch
versierter Regionalplaner, Gesundheitsgeographen, Medizinsoziologen etc. voranbringen und
entsprechende  Ausbildungskapazititen  schaffen, damit fir alle  Ebenen  der
Gesundheitsorganisation entsprechend qualifiziertes Personal zur Verfligung steht. Damit wird
insbesondere die kommunale Ebene in die Lage versetzt, die anstehenden Aufgaben erfolgreich
zu meistern.

Die Instrumente als Instrumente sehen

Notig ist eines neues Gleichgewicht zwischen 6ffentlicher Planung und marktwirtschaftlichen
Instrumenten. Marktwirtschaftliche Instrumente und privatwirtschaftlich organisierte Strukturen
missen auf ihre Tauglichkeit Gberprift und der damit verbundene Regulierungsaufwand ins
Verhaltnis gesetzt werden.

- Deshalb wollen wir, dass Einrichtungen der medizinischen Versorgung wie Krankenhauser und
ambulante Versorgungseinrichtungen vorrangig als gemeinnitzige Einrichtungen gefiihrt werden
und eine konsequente Entwicklung zum Riickbau von Privatisierung.

- Wir wollen gute Arbeitsbedingungen im Krankenhaus und ambulantem Gesundheitswesen. Dazu
gehoren insbesondere gesetzliche Personalstandards in der Pflege, aber auch in allen anderen
Patientenrelevanten Bereichen

- Lohndumping wird nicht mehr belohnt. Wettbewerb um schlechte Lohne nitzt niemandem im
Gesundheitswesen. Deshalb wollen wir allgemeinverbindliche Tarife fiir das Gesundheitswesen
und bis dahin eine Anpassung der Erlése an den Tarif und die Personalausstattung.

- Das Modell der Fallpauschale hat seine Wirkungen entfaltet, zeigt aber inzwischen deutlich ihre
Mangel. Alle bekannten Probleme der marktorientierten Honorierung, die seit langem aus dem
ambulanten Sektor bekannt waren, finden sich in verscharfter Form. Deshalb muss die
Krankenhausfinanzierung wieder am Leistungsbedarf orientiert werden. Erlése dirfen nicht
langer in Konflikt mit Versorgungsfragen geraten, sondern einen festgestellten und vereinbarten
Bedarf abdecken.

- In der Arzneimittelversorgung bedarf es eines weiteren Ausbaus der Nutzenbewertung zu einem
effektiven Instrument der Preis- und Qualitdtssteuerung. Die erkannten Defizite der
Rabattvertrage missen beachtet und angemessen weiterentwickelt werden.

- Festbetragsregelungen im Bereich der Heil- und Hilfsmittelversorgung, beim Zahnersatz u. s. w.
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sind eine Einladung zum Missbrauch eines Wissengefalles zwischen Leistungsanbieter und
Patient. Sie miissen abgeschafft werden und der Schutz aller Patienten vor Ubervorteilung an
erster Stelle stehen

- Mit der Einfihrung der Birgerversicherung und der Schaffung eines einheitlichen, am Modell
der GKV orientierten Krankenversicherungswesens muss auch die Honorierung medizinischer
Leistungen nach einheitlichen Kriterien erfolgen und die bestehende Zwei Klassen Medizin
Uberwinden.

- Der Wettbewerb der Krankenkassen muss der Aufgabe angemessen als Wettbewerb um die
Qualitat von Versorgung und Versorgungskonzepten weiterentwickelt werden. Gleichzeitig sind
auch die Krankenkassen einer strikten Kontrolle zu unterwerfen, um U{berrestriktive
Genehmigungsentscheidungen zu verhindern.

Die Rolle der Patienten in der Versorgungssteuerung stirken

Die Lage und Rolle der Patientinnen und Patienten im Gesundheitswesen ist bestimmt vom
Spannungsfeld zwischen Autonomie und Selbstbestimmung einerseits und berechtigtem
Anspruch auf Flrsorge und Firsorglichkeit andererseits. Empathie der Akteure und geniigend Zeit
flir eine der Intimitdt korperlicher Untersuchung angemessene Vertrauensbasis ist ein
elementares Patientenrecht!

Patientenautonomie und Eigenverantwortung sind keine Ausrede zur Reduzierung von
Flirsorgeansprichen und zur Vermeidung von Flirsorgepflichten. Patienten sollen frei entscheiden
dirfen und kénnen, aber nicht miissen. Sie haben auch einen Anspruch darauf, sich leiten zu
lassen, wenn sie es winschen, und auf ein Versorgungssystem zu treffen, dass mit der
Abhangigkeit der Patienten verantwortlich umgeht.

Wir wollen eine deutliche Stirkung der Rolle der Patienten durch Einbindung in die
Steuerungsfunktion regionaler Gesundheitskonferenz, wie es auch in allen anderen
Planungsverfahren geboten ist. Es geht um einen strategischen Ansatz der Aktivierung der
Bilirgerinnen und Biirger vor Ort auch fiir ihre gesundheitliche Interessenwahrnehmung.

Patientenberatungsstellen miissen ein verldssliches, seridses, umfassendes und flachendeckendes
Angebot werden, um die Entscheidungsmoglichkeiten der Patienten zu starken. Die
Beratungsqualitdit muss  Parameter  Qualitdtssicherung sein. Ombuds-Leute  oder
Patientenvertreter auf Kommunal- und Landesebene missen fiir jeden erreichbar sein und
Klarungskompetenzen in Streitfragen um Verordnungen und Behandlungsverweigerungen
erhalten.

Die Rolle der Selbsthilfe muss ausgebaut werden zu einer autonomen, von wirtschaftlichen
Interessen der Gesundheitswirtschaft unabhangigen Interessenvertretung.

Wir wollen die Qualitat medizinischer Beratungen in Medien und Internet verbessern, um
Patienten vor gefahrlicher Falschinformation zu schiitzen. Deshalb werden wir dafiir sorgen, dass
medizinische und heilkundliche Beratung sowie jede professionelle oder in professioneller oder
gewerblicher Absicht erbrachte Beratung in medizinischen und heilberuflichen Fragen eine
staatliche Zulassung in einem Heilberuf oder eine spezielle Zulassung voraussetzt. Der
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Beratungsverantwortliche muss eindeutig erkennbar sein.

Antragsbereich G/ Antrag 4
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Paradigmenwechsel in der zukiinftigen Gesundheitspolitik

(Uberwiesen als Material an den Bundesvorstand)

Vorbemerkungen:

Vorausgesetzt wird flir die folgenden Forderungen, dass die SPD die soziale gesetzliche
Krankenversicherung mit ihren wichtigen Normen erhalten will und sie dafiir die
Blirgerversicherung als zentrales Ziel bzw. Reformkonzept realisieren wird, deshalb werden
dazu hier keine entsprechenden Antrage gestellt.

Die ASG ist Uberzeugt, dass Marktziele und Wettbewerb (Gewinnorientierung) fiir eine
verantwortliche sozialdemokratische Gesundheitspolitik ungeeignete Instrumente sind, weil
sie Nachteile fiir die Patientenversorgung gebracht haben und weiter bringen werden. Die
SPD braucht deshalb dringend einen echten Paradigmenwechsel fiir die zukiinftige,
patientenorientierte Gesundheitspolitik. Fiir die neue sozialdemokratische Gesundheitspolitik
heil3t das:

e Die ASG/SPD hilt neoliberale(s) Ziele und Handeln besonders im Bereich der
gesundheitlichen Versorgung fiir ungeeignet.

e Sie kampft fir einen echten Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik der SPD:
Weg vom Markt- und Wettbewerbsglauben und vom Menschenbild des ,homo
oeconomicus”, hin zu einer patientenorientierten Gesundheitspolitik. Dabei sind vor
allem die wachsenden Bediirfnisse der dlteren Patienten zu beriicksichtigen.

e Patientenorientierte Gesundheitspolitik heit, dass die Bedirfnisse kranker
Menschen immer Vorrang haben, vor allem vor den 6konomischen Interessen der
Anbieter von Gesundheitsleistungen.

e In einer Ubersicht miissen die zentralen gesundheitspolitischen Ziele konkret und
allgemein verstandlich formuliert werden.

e Dazu werden ASG und SPD konkrete Reform -Vorschlage machen, die in der Zukunft
auch (schrittweise) tatsachlich umgesetzt werden (kénnen),

e Esist ein Reformkonzept zu erarbeiten, das verstandlich und liberzeugend begriindet,
was die SPD/ASG fir die Patienten und Versicherten realisieren will. Ein Papier, das
vor allem von der Mehrheit in unserer Partei akzeptiert wird.

e Wir brauchen auflerdem ein (kurzes) REFORMPAPIER, das fiir den Wahlkampf
geeignet ist. Einen Infoflyer, in dem den Biirgern verstdndlich gemacht wird, dass die
SPD zukiinftig fiir sie, vor allem fiir Patienten und besonders fiir die &lteren
Patientlnnen, eine ,neue”, bessere patientenorientierte Gesundheitspolitik machen
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wird.

e Weil die Patienten im Mittelpunkt der neuen Gesundheitspolitik stehen sollen,
gehort dazu auch eine leistungsfahige Patientenberatung, regional und auch in den
stationdren Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, und der Ausbau kollektiver
Patientenrechte ist vorzusehen.

Antragsbereich G/ Antrag 5

ASG Bayern

Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes neu fassen und Mindeststandards auf
Bundesebene einzufiihren

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)
Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG fordert die Bundespartei und die

Bundestagsfraktion auf, die Rahmenbedingungen fir die Aufgaben des O6ffentlichen
Gesundheitsdienstes neu zu fassen und Mindeststandards auf Bundesebene einzufiihren.

Antragsbereich G/ Antrag 6

ASG Bayern

10

15

Ubergang des Sicherstellungsauftrags fiir die arztliche Versorgung auf die jeweilige
Gebietskorperschaft

(Uberwiesen an den ASG-Bundesausschuss)

Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG fordert die Bundespartei und die
Bundestagsfraktion auf im  Sozialgesetzbuch V - Finftes Buch Gesetzliche
Krankenversicherung — den Sicherstellungsauftrag fir die arztliche Versorgung ersatzweise
den Kommunen zu {bertragen durch Einfiigung des § 72b SGBV "Ubergang des
Sicherstellungsauftrags auf die jeweilige Gebietskdrperschaft"

Der neu zu fassende § 72b SGB V muss folgende Grundsatze regeln:

Die jeweilige Gebietskorperschaft hat die arztliche Versorgung durch die Einrichtung von
Medizinischen Versorgungszentren sicherzustellen. Die Gebietskorperschaft tritt als
Betreiber, bzw. mehrheitlicher Gesellschafter auf und hat im Rahmen des
Sicherstellungsauftrages ein Vorkaufsrecht fiir freigewordene oder freiwerdende Arztpraxen.
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Antragsbereich G/ Antrag 7

ASG Bayern

Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung mit medizinisch notwendigen
Krankenhausleistungen durch Anderung der Paragraphen 17b und 17d des KHG

(Angenommen)

Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG fordert die Bundespartei und die
Bundestagsfraktion auf die Paragraphen 17b und 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zu andern um die Versorgung der Bevolkerung mit medizinisch notwendigen
Krankenhausleistungen sicherzustellen.

Antragsbereich G/ Antrag 8

ASG Bremen

10

15

20

25

Neue, patientenorientierte Krankenhauspolitik und Krankenhausfinanzierung sicherstellen:

(Angenommen in der geanderten Fassung der Antragskommission und Gberwiesen an den
SPD-Parteivorstand)

Die ASG-Bundeskonferenz fordert die SPD Bundespartei auf, sich bei der Neuformulierung
der Krankenhauspolitik sich an folgenden Grundsatzen zu orientieren:

- Die Finanzierung von Personal- und Sachkostensteigerungen ist durch Anderung des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) und der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
dauerhaft sicherzustellen.

- Der im Gesetz vorgesehene Kostenorientierungswert muss endlich verbindlich vorgesehen
werden fiir die Fortschreibung der Landesbasisfallwerte.

- Notwendig ist eine volle Finanzierung der morbiditdtsbedingten Mehrleistungen der
Krankenhduser. Durch entsprechende gesetzliche Anderungen ist eine vollstindige
Finanzierung von vereinbarten morbiditdtsbedingten Mehrleistungen der Krankenh&user
anzustreben.

- Die Finanzierung bedarfsnotwendiger Investitionskosten muss dauerhaft sichergestellt
werden. Durch Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) ist eine bundesweit
verbindliche Investitionsquote in angemessener Hohe sicherzustellen.

- Alle Versuche des Lohndumpings werden abgelehnt. Deshalb muss das
krankenhausspezifische Tarifgeflige sich auf die krankenhausspezifisch anzuwendenden
Fallpauschalen auswirken.
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Antragsbereich G/ Antrag 9

ASG Bundesvorstand
Keine ,,Boni”, wenn es um Gesundheit geht
(Angenommen)

Die Bundestagsfraktion der SPD wird aufgefordert darauf hinzuwirken, dass Bonuszahlungen

5 fur Arzte in Zusammenhang mit zu erbringender Art und Menge von &rztlichen Leistungen zu
untersagen sind. Fehlanreize, die auf Kosten einer qualifizierten und humanen
Krankenversorgung ausschlielllich 6konomische Ziele verfolgen sind vom Gesetzgeber,
Krankenkassen und Kliniktragern auszuschlieBen.

10

Antragsbereich G/ Antrag 10

ASG Bundesvorstand
Korruption von Kassenarzten
(Angenommen in gednderter Fassung)

Vertragsdrzte dirfen nicht durch Nebenverdienste (wie z.B. Kick-Back-Zahlungen,
5 Extravergiitungen fiir Anwendungsbeobachtungen usw), von der ihnen anvertrauten
wichtigen Aufgabe abgelenkt werden.

Es ist vom Gesetzgeber sicherzustellen, dass Vertragsidrzte bei der Behandlung von
Kassenpatienten als Amtstrager zu beurteilen sind, weil sie Gber den Einsatz 6ffentlicher

10  Mittel entscheiden. Daher sind sie strafrechtlich wegen Bestechung bei der Amtsausiibung
belangbar. (z.B. Steuern oder gesetzliche Beitrage).

Den Landern wird empfohlen, bei Polizei und Staatsanwaltschaft besondere Kompetenzen
einzurichten, um dort den Sachverstand zu schaffen, eine effizientere Strafverfolgung

15  sicherzustellen, um so eine vergleichbare Fachqualifikation mit hoch spezialisierten
Rechtsanwalten sicherzustellen.
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Antragsbereich G/ Antrag 11

ASG Ba-Wii

10

15

20

Bestechlichkeit § 299 StGB
(Angenommen)
Die ASG-Bundeskonferenz moége beschielRen:

,Korruptives Verhalten im Gesundheitswesen” und ,Missstande, die gravierende finanzielle
Belastungen des Gesundheitssystems zur Folge haben, werden neu in das Strafrecht — nach §
299 StGB - Bestechlichkeit und Bestechung im geschaftlichen Verkehr — aufgenommen, um
moglicher Korruption zu Lasten der Solidargemeinschaft im Gesundheitswesen effektiv mit
den Mitteln des Strafrechts entgegenzutreten. D.b. wer als Leistungserbringer im
Gesundheitswesen einen Vorteil fiir sich oder einen Dritten als Gegenleistung dafir fordert,
sich versprechen ldsst oder annimmt, dass er bei der Wahrnehmung der ihm gesetzlich
Ubertragenen Aufgaben eine Handlung vorgenommen hat oder kiinftig vornehme und
dadurch seine gesetzlichen Pflichten verletzt hat oder verletzen wiirde, wird bestraft.

Ebenso wird nach dem StGB bestraft, wer im geschéftlichen Verkehr zu Zwecken des
Wettbewerbs einem Angestellten, Beauftragten eines geschaftlichen Betriebes oder einem
Leistungserbringer im Gesundheitswesen einen Vorteil fiir diesen oder einen Dritten als
Gegenleistung dafiir anbietet, verspricht oder gewahrt, dass er ihn oder einen anderen bei
dem Bezug von Waren oder gewerblichen Leistungen in unlauterer Weise bevorzuge.

Antragsbereich G/ Antrag 12

ASG Bundesvorstand

10

Vertrauen in die Organtransplantationen wiederherstellen
(Angenommen)

Die SPD-Bundestagsfraktion wird aufgefordert, sich dafir einzusetzen, dass die
Verantwortung fiir die Organisation der Organspende und Organtransplantation 6ffentlichen
Stellen Ubertragen und unter Berlicksichtigung der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber der
Offentlichkeit transparent nach klaren medizinischen Zuteilungskriterien organisiert wird.

Zur Sicherung von Transparenz und Qualitat wird die Anzahl von Transplantationszentren
deutlich reduziert.
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Antragsbereich G/ Antrag 13

ASG Hessen-Stid

Honorargerechtigkeit fiir Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
(Angenommen in gednderter Fassung)

Die Bundestagsfraktion der SPD wird aufgefordert, darauf hinzuwirken, die Vorschriften des
SGB V so zu verdndern, dass die angemessene Verglitung fir arztliche und
psychotherapeutische Leistungen vom Bewertungsausschuss in jahrlichem Abstand
Gberprift wird.

Antragsbereich G/ Antrag 14

ASG Saarland
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Eine Kultur des Miteinanders schaffen
(Uberwiesen als Material an den Bundesausschuss und die SPD Saarland)

Wir bekennen uns zur Birgerversicherung, der Teilhabe aller Menschen in Deutschland an
der Solidarischen Krankenversicherung und solidarischen Rentenversicherung. Die
Absicherung im Krankheitsfall, bei Behinderung und im Alter soll ein solidarisches System
sein, in dem jeder Mensch nach seinen Kraften einen Beitrag leistet und im Notfall nach
Kraften von der Gemeinschaft unterstiitzt wird.

Um eine solche Gleichheit erlangen zu konnen, ist eine systemische Perspektive
einzunehmen:

Die Separation der sehr gut Verdienenden, der Selbststindigen und Beamte in private
Altersvorsorge und Kammerversorgung sowie private Krankenversicherung hohlt das System
aus und kann nicht mehr geduldet werden. In diesem Falle tragen allein die Menschen mit
mittleren und geringen Einkommen die Last der Schwacheren und Schwachsten. (Die
gesetzliche Rente muss gestarkt werden durch die Einzahlung aller Blrger nach ihrem
Einkommen, damit fir die Einzahlenden auf die Dauer eine positive Rendite ihrer Einlagen
erzielt werden kann. Die Bayrische Ingenieurkammer hat im letzten Jahr fir die versicherten
Akademiker eine Rendite von 5% auf die Einlagen erwirtschaften konnen, was nicht zuletzt
an der soziobkonomischen Auswahl der Versicherungsnehmer liegt.)

Sollte eine Blrgerversicherung nach unseren Vorstellungen eingefiihrt werden, so muss eine
ausreichende Finanzierung der Leistungserbringer gewahrleistet werden.

Die Steuermittel, die zusatzlich zu den Beitragen in die gesetzlichen Versicherungen
eingezahlt werden, werden von allen Biirgen eingebracht — dementsprechend werden
derzeit die gesetzlich Versicherten zweimal zur Kasse gebeten; beides flihrt zu den
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Alle Menschen in Deutschland, auch die Privatversicherten, auch alle Anbieter von
Leistungen im Gesundheits- und Rehabilitationsbereich, profitieren massiv von diesen
Einrichtungen und Dienstleistungen/ der Infrastruktur des Gesundheitswesen, die zum
groRen Teil durch die Beitrdge der gesetzlich Versicherten moglich gemacht wird.

bekannten Unzufriedenheiten.

Fiir gesetzlich Versicherte sind viele Leistungen privat zu begleichen. Schon heute kann man
z.B. den Reichtum eines Menschen an der Sorgfalt bei der Zahnsanierung erkennen. —

Auch bei Sehhilfen und Horgerdten, die bei Behinderungen der Sinneswahrnehmung
verschrieben werden, sind die Qualitatsunterschiede bei Material und Verarbeitung
einschneidend; gute Qualitat erfordert eine massive Zuzahlung des gesetzlich Versicherten.
Eine gute Wahrnehmung ist fir die gesellschaftliche Teilhabe unabdingbar. Diese Praxis gilt
es zu Uberdenken.

Das Gesundheitsministerium ist in Zusammenarbeit mit der Kassenarztlichen Vereinigung
dazu aufgerufen, Zielvereinbarungen mit Krankenhdusern, Praxen von niedergelassenen
Medizinern und anderen im Gesundheitsbereich tatigen Therapeuten abzuschliefen, um
einen barrierefreien und mit den ndétigen Hilfsmitteln ausgestatteten Zugang zu allen
Einrichtungen des Gesundheitssystems zu gewahrleisten.

Man muss alles unternehmen, um das Ausmal} der "sich verselbstandigen" Birokratie im
Gesundheitswesen zu reduzieren. Der Sinn von bestehenden Richtlinien muss standig
hinterfragt werden. Im Mittelpunkt der Aktivitit der Arzte und des Pflege- und
Altersheimpersonals soll der Patient, und nicht hauptsichlich die Formulare stehen.
Kontrollsysteme sind kein Selbstzweck.

Verbessert werden muss auch der Zugang zu notwendigen Hilfsmitteln Uber die
Krankenkassen. Die Landesregierung muss darauf drangen, dass Menschen mit
Behinderungen nicht zu Bittstellern degradiert werden, sondern zeitnah die notigen
Hilfsmittel zur Verfigung gestellt bekommen. Auch muss eine Anpassung von technischen
Hilfsmitteln zumindest europaweit auf gleiche untereinander kompatible Standards
(Sauerstoffflaschen, Infusionsbestecke, etc.), erreicht werden.

In den Saarlandischen Krankenhdusern muss die Assistenz fir Schwerbehinderte verbessert
werden. Spezielle ambulante Beratungsangebote fiir Menschen mit kdrperlichen, geistigen
und seelischen Behinderungen sollen Begleitung, Moderation und konkrete Hilfen bei
Problemen am Arbeitsplatz anbieten.

Die SPD fordert eine kommunale Teilhabeplanung durchzufiihren.
Teilhabeplanung beinhaltet partizipative und lernorientierte Prozesse unter politischer
Federfiihrung der Kommune, in denen sich die ortlichen relevanten Akteure gemeinsam auf

den Weg machen. Die Zielsetzung ist die Schaffung eines inklusiven Gemeinwesens.

e Beteiligungsorientierung: Menschen mit Behinderungen und ihre Angehorigen sowie
spezielle Interessensvertretungen (z.B. der Verband fir Blinde und Sehbehinderte) sollen
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ebenso wie andere Akteure (Freie Trager, andere Sozialleistungstrager und kreisangehorige
Gemeinden, Stadtbezirke) im Planungsprozess beteiligt werden. Fir die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben ist ein wichtiger Punkt der Erhalt des persdnlichen Budgets
(1.1.2008 ..“darf z.T. fiir Teilhabe am Freizeitbereich, z.B. Mitgliedsbeitrag Fitnessstudio
verwendet werden”.

e Gemeinwesenorientierung: Prozesse der Teilhabeplanung zielen darauf ab, dass die
Dienste und Einrichtungen ihre Angebote an den Sozialrdumen ihrer Nutzer/innen
ausrichten. Gleichfalls beinhalten sie die Qualifizierung von Mitarbeiter/innen in Diensten
der allgemeinen Daseinsvorsorge im Hinblick auf die Belange von Menschen mit
Behinderung. Sie schlieBen auch Mallnahmen zur Sensibilisierung des Gemeinwesens ein.

Die Kommunen werden bei der Organisation und Bereitstellung von Leistungen fiir
Hilfsbedurftige federflihrend sein. Dafiir sind die Kommunen finanziell ausreichend
auszustatten.

Die saarlandischen Pflegestiitzpunkte haben sich als erfolgreiches, wohnortnahes Instrument
der Beratung und Koordinierung erwiesen. Fiir den Fall, dass — junge oder alte — Menschen
mit Behinderungen pflegebedirftig werden, missen im Saarland regionale Angebote
geschaffen werden. Zur Klarung des spezifischen regionalen Bedarfs ist ein runder Tisch
Rehabilitation einzuberufen, um Angebote zu schaffen, zu implementieren und immer
wieder den sich verandernden Bedingungen anzupassen.

Die Sozialen- und Psychosozialen Dienste, Frihen Hilfen, Kinder- und Jugendhilfe sollten
gestarkt werden und finanziell besser abgesichert. Praventive MalRnahmen wie Hilfen fir
Familien, kulturelle Angebote, niedrigschwellige Unterstiitzung und Forderung von
Kompetenzen sollten regelfinanziert sein.

Wir treten ein fir aus steuerlichen Mitteln finanzierte Préavention im direkten Lebensumfeld/
Quartier, um korperlichen und seelischen Behinderungen vorzubeugen durch eine Starkung
der Familien und damit der Heranwachsenden (best practice PADSAK, friihe Férderung und
Musikprojekt).

Antragsbereich G/ Antrag 15

ASG RLP

Solidarische Finanzierung der Biirgerversicherung

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)

Die Bundeskonferenz der ASG empfiehlt dem Parteivorstand im Hinblick auf die in der
Begriindung vorgetragenen Anregungen und Bedenken, die Finanzierung der

Burgerversicherung noch einmal zu beraten.

Im Sozialgesetzbuch soll fiir Dienstherren von Beamten die Maoglichkeit geschaffen
werden, dass sie als korporative Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
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10 beitreten und damit ihre Beihilfepflichten an die GKV tbertragen.

Begriindung:
Die Krankenversicherung fiir Beamte wird durch die Beihilferegelungen des Dienstrechtes
gewdhrleistet. Hier besteht ein lebenslanger Vertrauensschutz.

15 Die Rechte der Beamten bestehen gegeniiber den Behdrden bei denen sie tatig sind
(Dienstherren). Der Umfang der Beihilfeleistungen entspricht zunehmend dem
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung und ist durch den Gesetzgeber zu
definieren. Dabei hat sich der Gesetzgeber schon in der Vergangenheit weit gehend am
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung orientiert. Durch die Méglichkeit

20 einer korporativen Mitgliedschaft bei der gesetzlichen Krankenversicherung kénnte der
Transfer die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung seiner Beamtinnen und
Beamten auf die gesetzliche Krankversicherung tbertragen ohne dabei seine Pflichten
gegeniber den Beamten zu verletzen.

Antragsbereich G/ Antrag 17
ASG Berlin
Den Risikostrukturausgleich (RSA) sachgerecht weiterentwickeln!
(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)
Der Morbi-RSA soll einen fairen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ermdglichen,
5 indem ungleiche Risiken, die sich aus den unterschiedlichen Versichertenstrukturen der
Kassen ergeben, ausgeglichen werden. Dennoch sind u.a. Krankenkassen mit einer
Uberdurchschnittlich hohen Anteil alterer Versicherter systematisch gegeniiber denen mit
vielen jungen Versicherten benachteiligt. Der Grund dafiir liegt insbesondere in einem
Methodenfehler, ndamlich der fehlenden sogenannten Annualisierung der Ausgaben fir
10  Verstorbene. Dadurch werden die Gesundheitsausgaben fir die im laufenden Jahr

Verstorbenen nicht ausreichend berticksichtigt. Dieser Methodenfehler muss behoben
werden.

Antragsbereich G/ Antrag 18
ASG Ba-Wii
Kein Kartellrecht fiir Krankenkassen

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)

Die ASG - Bundeskonferenz fordert die Landesregierungen auf, im Bundesrat das Achte
5 Gesetze zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschriankungen abzulehnen.

Die ASG Bundeskonferenz fordert die SPD Bundestagsfraktion auf, die von Schwarz/Gelb
durchgesetzte Ubertragung des Kartellrechts auf die gesetzlichen Krankenkassen sofort nach
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der Bundestagswahl 2013 wieder rickgangig zu machen. Krankenkassen sind keine
Unternehmen sondern von den Versicherten selbstverwaltete Korperschaften des
offentlichen Rechts und missen mittelbare Staatsverwaltung bleiben.

Antragsbereich G/ Antrag 19

ASG Berlin

10
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Krankenkassen sind keine Unternehmen
(Angenommen)

Die durch die schwarz-gelbe Koalition mit der 8. GWB-Novelle eingefiihrte Ubernahme der
Vorgaben zu Kartellverbot und Missbrauchsaufsicht riickt die dem Sozialstaatsprinzip
verpflichteten gesetzlichen Krankenkassen in die unmittelbare Ndhe gewinnorientierter
Wirtschaftsunternehmen. Eine Gleichsetzung der am Gemeinwohl orientierten
Krankenkassen mit privatwirtschaftlichen und gewinnorientierten Unternehmen zieht eine
Unterordnung der Patienteninteressen unter die des Wettbewerbs nach sich.

Die SPD-Bundestagsfraktion und die sozialdemokratischen Mitglieder der Landesregierungen
werden aufgefordert, sich fir die schnellstmogliche Riickabwicklung der Anwendung des
Kartellrechts bei gesetzlichen Krankenkassen einzusetzen. Krankenkassen sind keine
Unternehmen im kartellrechtlichen Sinne. Im Gegenteil: Ein Grundsatz unseres
Sozialversicherungssystem ist die Kooperation zwischen Krankenkassen - zum Beispiel bei der
Durchfiihrung von Krebsscreening-Mallnahmen, der Einrichtung von Registern zur
Uberpriifung der langfristigen Qualitdit von Medizinprodukten oder der Einfiihrung
innovativer Versorgungsmodelle (Telemedizin, etc.). Diese Kooperationen kommen
unmittelbar dem Patienten zugute, drohen nun aber als kartellrechtlicher VerstolR gewertet
zu werden. Das Handeln von Krankenkassen muss daher wieder nach
sozialversicherungsrechtlichen =~ MalRstdben und allein  durch die zustdndigen
Rechtsaufsichtsbehdrden beurteilt werden. Rechtsstreitigkeiten miissen von Sozialgerichten
geklart werden.

Antragsbereich G/ Antrag 20

Hessen-Nord

Abschaffung des Kartellrechtes fiir Krankenkassen und des Insolvenzrechtes fiir
Krankenkassen

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)

Die SPD-Bundestagsfraktion und der SPD-Bundesvorstand werden aufgefordert, bei
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Regierungsiibernahme die Anwendung des Insolvenzrechtes und des Kartellrechtes bei den
gesetzlichen Krankenkassen wieder abzuschaffen.

Antragsbereich G/ Antrag 21

Hessen-Nord
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Attraktivitat der Sozialwahlen steigern und die Selbstverwaltung starken

(Uberwiesen an den Bundesvorstand)

Die Bundesregierung wird aufgefordert, das Instrument der Selbstverwaltung in der
Sozialversicherung zu starken, auszubauen, transparenter zu machen und in der Gesellschaft

bewusster zu machen.

Die Bundesregierung wird ebenfalls aufgefordert, die Sozialwahlen zu reformieren. Es soll
geandert werden:

- Abschaffung der Friedenswahl

- Anwendung der Verhaltniswahl, sofern nur eine Liste eingereicht wird Wahlhandlungen
auch auf Arbeitgeberseite Umstellung des Wahlverfahrens auf digitale Wahl barrierefreie
Wahlhandlung einfihren

- Wahlbeteiligung durch intensive Werbung erhéhen

- Nachrickverfahren neu ordnen

- Selbstverwaltung aufwerten

Antragsbereich G/ Antrag 22

ASG Ba-Wii

Marktriicknahme eines zugelassenen und erstattungsfihigen Arzneimittels
(Angenommen)

Einem Antrag eines Warenanbieters (Pharmaunternehmen) auf Marktriicknahme eines
zugelassenen und GKV-erstattungsfahigem Medikaments nur dann stattzugeben, wenn die
zustandigen medizinischen Fachgesellschaften angehért und wenn diese dem Antrag auf
Marktriicknahme nicht widersprechen.
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Antragsbereich G/ Antrag 23

ASG Bayern

Einfiihrung einer Positivliste fiir Arzneimittel
(Angenommen)

Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG fordert die Bundespartei und die
Bundestagsfraktion auf sich fiir die Einflhrung einer Positivliste flir Arzneimittel einzusetzen.
Die Arzneimittelpositivliste soll durch unabhangige Forschungsinstitute entwickelt und durch
einen Forschungsfond finanziert werden.

Antragsbereich G/ Antrag 24

ASG Ba-Wii

10

Europaische Kommission fiir eine Verordnung des Europdischen Parlaments und des Rates
liber klinischen Priifungen mit Humanarzneimitteln und zur Aufhebung der Richtlinie
2001/20/EG (KOM (2012) 369)

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission und Uberwiesen an die SPD-
Bundestagsfraktion und die SPE-Fraktion)

Der Vorschlag der Europdischen Kommission fiir eine Verordnung des Europdischen
Parlaments und des Rates (iber klinischen Prifungen mit Humanarzneimitteln und zur
Aufhebung der Richtlinie 2001/20/EG (KOM (2012) 369) wird in der vorgelegten Form
abgelehnt.

Antragsbereich G/ Antrag 25

ASG Ba-Wii

10

EU-Verordnungsentwurf fiir Medizinprodukte
(Angenommen in gednderter Fassung)

Die SPE-Fraktion im Europédischen Parlament wird aufgefordert, den Vorschlag der
Europadischen Kommission fiir eine Verordnung lber Medizinprodukte vom 26. September
2012 — COM(2012) 542 abzulehnen. Er entspricht nicht den Sicherheitsstandards die an
Medizinprodukte anzulegen und die erfillbar sind und vor allem zum Schutz der Patienten
vor gesundheitlichen Schiaden einzufordern sind. Der von der EU vorgelegte
Verordnungsentwurf flir Medizinprodukte sollte Antworten auf die jlingsten Skandale liefern.
Doch die Erwartung, dass Patientenrechte gestarkt und Risiken des Einsatzes von
Hochrisikomedizinprodukten am Patienten verringert werden, hat sich nicht erfillt. Diese
Verbesserungen gehoren in die EU-Verordnung. Der EU-Verordnungsentwurf konzentriert
sich in erster Linie auf eine verbesserte Transparenz und Marktkontrollen. Beides ist zwar
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notwendig, aber nicht ausreichend.

Der EU-Verordnungsentwurf wird jetzt im Europdischen Parlament und im Rat unter den
Vertretern der Regierungen der Mitgliedstaaten beraten. Der Deutsche Bundestag und
Bundesrat sowie die anderen nationalen Parlamente haben die Mdglichkeit, bis Ende
November 2012 direkt gegeniiber der EU-Kommission Stellung zu nehmen.

Die ASG-Bundeskonferenz fordert die Berichterstatterin im Europdischen Parlament, Frau
Roth-Behrendt, MdEP, auf, in den anstehenden Ausschussanhdrungen am 26. Februar und
bei den weiteren Beratungen darauf hinzuwirken, dass die von den Spitzenverbanden der
Kranken-, Renten- und Unfallversicherungen aus 15 EU-Mitgliedsstaaten in einem
Positionspapier geforderten Sicherheitsbedingungen in die Verordnung Eingang zu finden.

Antragsbereich G/ Antrag 27

ASG Hessen-Stid

10

Patientenschutz bei Medizinprodukten verbessern
(Angenommen)

Die Bundestagsfraktion der SPD und die SPD Europaabgeordneten werden aufgefordert,
darauf hinzuwirken, das Medizinprodukterecht im Sinne eines besseren Patientenschutzes
bei Hochrisiko-Medizinprodukten und implantierbaren Medizinprodukten zu modernisieren:

Fiir die Zulassung solcher Produkte sind staatliche Institutionen zu schaffen, die vor dem in
Verkehr bringen die Produktsicherheit priifen und eine Bewertung des medizinischen
Nutzens vornehmen. Die Ergebnisse sind zu veroffentlichen.

Antragsbereich G/ Antrag 28

ASG Hannover

Einfiihrung eines Registers fiir Medizinprodukte, welches Kostentragern und Patienten zur
Verfiigung steht

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)

Die ASG Bundeskonferenz fordert die Einflihrung eines Zentralregisters fur alle aktiven und
zur Implantierung vorgesehenen Medizinprodukte. Die Eintragungspflicht ist gesetzlich zu
verankern und dieses Zentralregister soll sowohl Kostentrdagern als auch Patienten zur

Verfligung stehen.

Ferner verlangen wir in der nationalen Zulassung von Medizinprodukten, die
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Zulassungskriterien analog der amerikanischen zur Anwendung zu bringen, da das
europdische CE Zertifizierungs-verfahren wie die Praxis zeigt hat, keinen wirksamen
Verkehrssicherungsschutz fir Anwender (= Versicherten) und Betreiber (= med. Personal)
von Medizinprodukten gewahrleistet.

Wir werden deshalb dafiir sorgen, dass in den Korper eingebrachte Medizinprodukte (z. B.
Implantate) analog zu Arzneimitteln einer staatlichen Zulassung bedirfen und ihre
Verwendung registriert und zentral iberwacht wird.

Antragsbereich G/ Antrag 29

ASG Bundesvorstand
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Kollektive und individuelle Rechte von Patientinnen und Patienten stirken

(Angenommen in gedanderter Fassung)

In der sozialdemokratischen Gesundheitspolitik haben die Rechte von Patientinnen und Patienten
grolRe Bedeutung. Die SPD hat deshalb in ihrer Regierungszeit verstarkt Patientenrechte im
Gesundheitssystem verankert, insbesondere die Einrichtung des Institutes fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), die Einfihrung von qualitatsgesicherten
Friherkennungsuntersuchungen, beginnend mit dem Mammografiescreening, Mitberatungs- und
Antragsrechte fir Patientenvertreter im gemeinsamen Bundesausschuss, die Installierung einer
unabhangigen Patientenberatung, die rechtliche Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen,
sowie die Schaffung des Amtes der oder des Patientenbeauftragten der Bundesregierung.

Patientinnen und Patienten flihlen sich dennoch haufig als Bittsteller im Gesundheitssystem und
sind im Konfliktfall gegentber den Leistungserbringern und den Krankenkassen haufig unterlegen.
Die Mitbestimmungsmoglichkeiten von Patienten auf individueller und kollektiver Ebene im
Gesundheitssystem sind nicht ausreichend.

Ein modernes Patientenrechtegesetz muss deswegen nicht nur das bisher bestehende Recht
zusammenfihren und auf Vollzugsdefizite reagieren. Die Patientenrechte sind weiter zu
entwickeln. Es sind z.B. die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass der Rechtsanspruch der
Patientinnen und Patienten auf zeitnahe, qualitativ gute und sichere Behandlung tatsachlich
erfillt wird.

Patientinnen und Patienten sollen dabei von Betroffenen zu Beteiligten werden. Das setzt auf
individueller Ebene eine umfassende Aufklarung der Patientinnen und Patienten durch die
behandelnden Arzte voraus, einschlieRlich diagnostischer und therapeutischer Alternativen.
Partnerschaftliche Entscheidungen von Arzt und Patient iber die durchzufiihrende Diagnostik und
Therapie fihren auBerdem zu einer aktiven Krankheitsbewaltigung und zu nachweislich besseren
Behandlungsergebnissen. Das fiihrt auch zu einer hoheren Berufszufriedenheit fir die
behandelnden Arztinnen und Arzte.

Im Falle eines Behandlungsfehlers ist es notwendig, Patientinnen und Patienten besser zu
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unterstitzen und ihre Rechtsposition zu starken.

Die Kompetenz und die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten sind liber ihre Vereine und
Verbande fir die Gestaltung und Weiterentwicklung unseres Gesundheitssystems starker zu
nutzen.

Hierfir kann die Einrichtung einer "Nationalen Patientenstiftung", die die Aufgaben der
Patientenberatung, Interessenvertretung und Herstellung der Qualitdtstransparenz bindelt,
dienen.

Wir wollen folgende konkreten Grundsatze und Vorhaben umsetzen:

Verbesserung der Patientenberatung und der medizinischen Behandlung

1. Patientinnen und Patienten haben ein Recht auf fachgerechte Behandlung nach dem
wissenschaftlich anerkannten und gesicherten Qualititsstandard fiir die jeweiligen Heil- und
Gesundheitsfachberufe.

Diese Forderung setzen ein Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherungsinstrumente, die der
Patientensicherheit dienen, bei allen Leistungserbringern voraus.

Insbesondere bei chronischen und schweren Erkrankungen sollen Behandlungsziele vereinbart
werden.

Das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten endet nicht an der Grenze der
Einwilligungsfahigkeit. Der mutmaRliche Wille sowie sprachliche und nichtsprachliche
AuRerungen, die auf eine Verweigerung der Behandlung schlieRen lassen, sind zu beriicksichtigen.

Die Behandelnden sind zur Verschwiegenheit Uber das, was ihnen im Rahmen des
Behandlungsverhaltnisses anvertraut wurde oder bekannt geworden ist, verpflichtet. Es wird eine
Regelung zu den Voraussetzungen geschaffen, unter denen sie nach dem Tod eines Patienten
oder einer Patientin gegenlber deren Erben und/oder Angehorigen von der Schweigepflicht
entbunden sind.

2. Patientinnen und Patienten haben ein Recht auf eine rechtzeitige, umfassende und
verstandliche Aufklarung tber alle fiir die Ausiibung ihres Selbstbestimmungsrechtes liber ihre
medizinische Behandlung wesentlichen Punkte einschlieBllich Behandlungsalternativen, auch
wenn diese vom aufkldrenden Arzt selbst nicht angeboten werden kénnen. Patienten haben
auch ein Recht auf Nichtwissen.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) sind bis auf ganz wenige Ausnahmen, wie z. B.
Reiseimpfungen, keine notwendigen medizinischen Leistungen. Fir die Beratungsgesprache zu
IGeLn gilt daher eine ganz besondere Sorgfalt. Keinesfalls dirfen Patienten Gberrumpelt werden:
Sie brauchen ausreichend Bedenkzeit. Bei IGeLn muss grundsatzlich ein schriftlicher
Behandlungsvertrag geschlossen werden.

In einem persoénlichen Gesprach sind Patientinnen und Patienten umfassend lber die Individuelle
Gesundheitsleistung aufzukladren, u. a. auch dartiber, warum diese nicht Leistung der Gesetzlichen
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Krankenkasse ist, bzw. in welchen Fillen sie es wdare. Diese Beratungsgesprache sind
ausschlieRlich von den behandelnden Arztinnen und Arzten vorzunehmen, nicht an Dritte zu
delegieren und kein Ersatz fiir eine schriftliche Aufklarung.

Bei FormverstofRen, z. B. fehlenden Informationen im Behandlungsvertrag oder fehlender
schriftlicher Rechnung, sind die Patientinnen und Patienten nicht verpflichtet, fir die Leistung zu
zahlen.

3. Patientinnen und Patienten haben ein Recht auf eine wahrheitsgemaRe, falschungssichere
und vollstandige Dokumentation.

Ihnen ist auf Verlagen Einsicht in die Dokumentation zu gewahren und eine Kopie der
Dokumentation auszuhandigen.

Die Dokumentation ist kein Selbstzweck. Sie dient in gleichem MaRe als Gedachtnisstitze flir den
Behandelnden, dem Informationsfluss unter verschiedenen Behandelnden und somit dem
Behandlungserfolg, sowie dem Interesse des Patientinnen und Patienten.

In den Patientenakten sind Anderungen und die Person, welche die Anderungen vorgenommen
hat, kenntlich zu machen. Auf Wunsch sind den Patientinnen und Patienten unverziglich Kopien
und eine Erklarung tiber deren Vollstandigkeit zur Verfligung zu stellen.

Eine Einschrankung des Rechts auf Akteneinsicht kann in bestimmten Fallen, z. B. im Rahmen
einer psychiatrischen Behandlung zur Wahrung medizinisch begriindeter
Patientenschutzinteressen, notwendig sein.

Diese bedarf jedoch einer schriftlichen individuellen Begriindung von Seiten des behandelnden
Therapeuten.

Behandelnde und Pflegende sind auch zur Dokumentation der von ihnen erbrachten Leistungen
und verwendeter Medizinprodukte verpflichtet. Im Zweifelsfall sind so Patientinnen und
Patienten identifizierbar, die ein bestimmtes méangelbehaftetes Produkt implantiert bekommen
haben.

Patientinnen und Patienten haben das Recht auf eine Gegendarstellung, wenn sie Fehler in ihren
Behandlungsunterlagen bemerken, z.B. bei der dokumentierten Aufklarung.

4. Patientinnen und Patienten erhalten nach jedem groReren Eingriff und beim Verlassen des
Krankenhauses einen Patientenbrief.

In diesem allgemeinverstandlich formulierten Schreiben erhalten sie Informationen Uber den
durchgefiihrten Eingriff die angewandten Methoden ggf. lber verwendete Hilfsmittel und
Implantate, den Verlauf und dariiber, ob und zu welchen Komplikationen es gekommen ist. Der
Patientenbrief dient der besseren Information der Patienten und soll auch die Zahl unnétiger
Klagen senken, die auf der Grundlage von Intransparenz angestrengt werden. Gleichzeitig erhoht
der Patientenbrief die Wahrscheinlichkeit, dass die Patientinnen und Patienten bei einem
tatsachlichen Fehler entschadigt werden.
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5. Die Sicherheit bei Medizinprodukten muss dringend verbessert werden.

Es ist nicht nachvollziehbar, dass fir Medizinprodukte hoherer Risikoklassen geringerer
Sicherheitsstandards gelten als fiir Medikamente. Die Bundesregierung ist aufgefordert, sich auf
europdischer Ebene dafiir einzusetzen, dass fliir Medizinprodukte héherer Risikoklassen (z. B. alle
Produkte, die im menschlichen Korper verbleiben) europaweit eine einheitliche amtliche
Zulassung eingefihrt wird.

Um schnell einen besseren Schutz der Patientinnen und Patienten in Deutschland zu erreichen,
soll die Erstattung durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nur fiir diejenigen Produkte
GUbernommen werden, fiir die ein Patientennutzen im Verhaltnis zu den Risiken nachgewiesen ist
(analog der friihen Nutzenbewertung bei den Arzneimitteln).

Die in Deutschland mit der technischen Priifung der Medizinprodukte benannten Stellen, sollen
diese Priifung nicht mehr nur an Hand eingereichter Papiere vornehmen, sondern an Hand einer
Baumusterpriifung. Die auf dem Markt befindlichen Medizinprodukte sind durch regelmaRige
Stichprobenziehungen mit den Baumustern zu vergleichen. Im Rahmen unangekindigter
Kontrollen in den Fertigungsbetrieben sollen ebenfalls Stichproben gezogen und geprift werden.

Die Hersteller von Medizinprodukten werden verpflichtet eine Haftpflichtversicherung
abzuschlieBen, so dass sichergestellt ist, dass im Fall eines Schadens die betroffenen Patientinnen
und Patienten entschadigt werden.

Ein Implantatregister zur Versorgungsforschung und ein Verzeichnis zur Rickverfolgung bei
bekannt gewordenen Problemen sollen eingerichtet werden.

6. Case- und Care-Management

Fallmanagement muss nicht nur in einzelnen Projekten der Integrierten Versorgung, sondern
auch innerhalb der Regelversorgung breitere Anwendung finden. Gerade beim Ubergang vom
Krankenhaus in den ambulanten Bereich oder beim Vorliegen von chronischen Erkrankungen, die
nicht durch Disease-Management-Programme erfasst sich, benétigen Patientinnen und Patienten
oft Unterstitzung.

Starkung der kollektiven Beteiligungsrechte der Patientinnen und Patienten

7. Die unabhéangige Patientenberatung Deutschlands (UPD) braucht ein flichendeckendes Netz
von Beratungsstellen, eine deutlich bessere Personalausstattung als heute und eine verlassliche
Finanzierung, damit sie ihre Aufgaben auch tatsachlich wahrnehmen kann.

Der mangelnde Bekanntheitsgrad der heutigen UPDs liegt vor allem daran, dass auf Grund der zu
geringen Personalausstattung die Beratungsstellen schon heute (U{berlastet sind. Eine
offentlichkeitswirksame Werbung unterbleibt deswegen.

Dartiber hinaus ist auch eine starkere Einbindung der Selbsthilfeorganisationen in die Arbeit der
UPD notwendig.

Die UPD sollte sich dartiber hinaus mit bestehenden Institutionen in den Bereichen der Pflege-
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und Rehaberatung (z.B. Pflegestiitzpunkte) vernetzen.

8. Die Leistungen der Selbsthilfe sollen evaluiert und entsprechend weitreichender unterstiitzt
werden.

Ehrenamtliche Selbsthilfegruppen sparen dem Gesundheitssystem nicht nur Transaktions- und
Blirokratiekosten, es gibt auch deutliche Hinweise, dass sie durch ihre Arbeit einen Beitrag zur
Verbesserung der Gesundheit ihrer Mitglieder leisten. Eine wissenschaftliche Evaluation dieser
positiven Effekte soll helfen, Selbsthilfegruppen zielgerichteter zu férdern und besser in das
Gesundheitssystem zu integrieren (z.B. Giber Projekte der Integrierten Versorgung).

9. Die kollektiven Beteiligungsrechte der Patienten und Patientinnen im Gesundheitswesen
liber Verbande und fachkundige Organisationen werden durch Gesetz auf Bundes- wie auf
Landesebene gestarkt und die dafiir notwendigen Ressourcen zur Verfiligung gestelit.

Insbesondere  an der Bedarfsplanung der medizinischen Versorgung sind die
Patientenvertretungen zu beteiligen.

Die Patientenvertreter im Gemeinsamen Bundesausschuss miissen ein Stimmrecht in
Verfahrensfragen erhalten. Weiterhin wird ein unabhangiges ,Institut fir Patientenbelange”
eingerichtet, das die Patientenvertreter professionell unterstitzt. Damit werden die Vorteile und
der Wissensvorsprung, den die Banke der Kostentrdager und Leistungserbringer haben, besser
ausgeglichen.

10. Neben dem Patientenbeauftragten der Bundesregierung sollten in allen Bundeslandern
Patientenbeauftragte ihre Arbeit aufnehmen.

Die regionalen Kenntnisse sind hilfreich, sowohl konkrete Probleme im Einzelfall zu I16sen als auch

strukturelle Probleme der Gesundheitsversorgung in der Region zu identifizieren und zu
Verbesserungen zu kommen.

Besserer Umgang mit Behandlungsfehlern

11. Wir brauchen einen offenen Umgang mit Fehlern und ,Beinahe Fehlern” im
Gesundheitssystem.

Es ist nicht ehrenrihrig einen Fehler zu machen, wohl aber, diesen zu vertuschen. Notwendig sind
Verbesserungen im Bereich des Risikomanagements. Entsprechende Standards sind so verbindlich
moglich zu festzulegen. Dabei sind alle beteiligten Berufsgruppen einzubeziehen.
Arbeitsrechtliche Sanktionen flir Meldungen eigener und fremder Fehler sind gesetzlich
auszuschliellen.

12. Die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Krankenversicherungen miissen ihre
Versicherten in Schadensfillen unterstiitzen.

Das umfasst Schaden die aus Behandlungsfehlern, fehlerhaften Medizinprodukten und
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fehlerhaften Arzneimitteln entstanden sind. Eine weitergehende Unterstiitzung von Patientinnen
und Patienten bei Gerichtsprozessen ist zu prifen.

13. Es soll ein besonderes Mediations- und Schiedsverfahren fiir Fille der Arzt- bzw.
Krankenhaushaftung eingefiihrt.

Dieses Verfahren soll bei einzurichtenden Schlichtungsstellen durchgefiihrt werden, in denen
Arzte, Vertreter der Krankenkassen und der Patienten vertreten sind. Ein Mitglied der
Schlichtungskommission muss die Befdhigung zum Richteramt haben. Die Schlichtungsstelle
betreibt zunachst die Sachverhaltsaufklarung beziiglich der Frage, ob ein flir den Schaden
ursachlicher Behandlungsfehler vorliegt und kann dann auf Antrag der Patientin bzw. des
Patienten ein Vergleichsverfahren durchfiihren. Das Ergebnis dieses Schlichtungsverfahrens
entspricht in der Wirkung einem gerichtlichen Vergleich und kann vollstreckt werden. Mit diesen
neutralen Schlichtungsstelle kann eine Zahl von Arzthaftungsprozessen vermieden werden. Das
liegt sowohl im Interesse der Patientinnen und Patienten als auch der Arztinnen und Arzte.

14. Er wird ein Hartefallfonds aufgelegt, der Patientinnen und Patienten bei denen ein
Behandlungsfehler vermutet wird und bei denen die Kriterien fiir einen Hartefall erfillt sind,
finanzielle Unterstiitzung gewdhrt.

Der Fonds tritt zunachst fir diejenigen Patientinnen und Patienten ein, die in einem nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhaus einen Schaden erleiden. Nach Evaluation soll er zu einem
spateren Zeitpunkt alle Patientinnen und Patienten unterstiitzten, unabhangig davon, in welchen
Einrichtungen oder von welchen Gesundheitsberufen sie behandelt wurden. Dieser Hartefallfond
ist kein Ersatz fir Schadensersatzanspriiche, die durchaus eingeklagt werden sollen.

Bei Durchsetzung eines Schadenersatzanspruches ist bis zur Hohe der dabei erhaltenen
Entschadigung die seitens des Hartefallfonds erbrachte Zahlung an diesen zuriickzuzahlen. Bei
eindeutiger Beweislage und problemlos erscheinender Durchsetzbarkeit des
Schadensersatzanspruches tritt der Hartefallfond nicht ein. Die Kosten fiir einen Hartefallfonds
sind durch ein Mischmodell von den Haftpflichtversicherern der Leistungserbringer, aus den
bereits zu erbringenden Zuzahlungen der gesetzlich Versicherten zum Krankenhausaufenthalt,
durch eine analoge Abgabe der PKV-Versicherten sowie aus Steuermitteln zu erbringen. In
Anlehnung an den Wiener Hartefallfonds und nach Hochrechnung auf Deutsche Verhdltnisse
werden die Gesamtkosten auf hochstens 60 Mio. Euro im Jahr geschéatzt.

Dariiber hinaus ist zu priifen, ob alternativ zum bestehenden Haftungsrecht, eine Uberfiihrbarkeit
der Haftungsleistung in die gesetzliche Unfallversicherung (DGUV), mit dem Leistungsrahmen des
SGB VIl moglich ist.

15. Es soll weitergehende Beweiserleichterungen fiir die Betroffenen von Behandlungsfehlern
und fehlerhaften Medizinprodukten geben.

Als Erganzung zum geltenden Recht, wonach eine Beweislastumkehr nur bei schweren
Behandlungsfehlern eintritt, sollen diese Regelung auch in anderen Fillen greifen, beispielsweise
wenn die Qualitdtsberichte eines Krankenhauses vergleichsweise hohe Komplikationsraten bei
bestimmten Eingriffen belegen. Auch bei unterlassenen Meldungen bei Vorfillen mit
Medizinprodukten durch einen Arzt oder ein Krankenhaus soll eine Beweislastumkehr zur
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Anwendung kommen, so dass Patientinnen und Patienten bei spateren gerichtlichen
Auseinandersetzungen bessergestellt werden.

Bei fehlerhaften Serien von Medizinprodukten wird es den betroffenen Patientinnen und
Patienten auerdem ermoglicht, auch vor Eintritt eines moglichen Schadens die Medizinprodukte
der fehlerhaften Serie auf Kosten des Herstellers austauschen zu lassen.

16. Die Bundesldnder sollen eine gemeinsame Regelung treffen, mit der alle Arztinnen und
Arzte verpflichtet werden, in regelmiRigen Abstinden nachzuweisen, dass sie iiber eine
Haftpflichtversicherung verfiigen, die den gesamten Umfang ihrer Tatigkeit umfasst und in
ausreichendem MaRe abdeckt.

VerstoRe gegen diese Pflicht werden sanktioniert.
Wir brauchen mehr Qualitatstransparenz fiir den Patienten. Damit Patientinnen und Patienten ihr

Selbstbestimmungsrecht ausiiben kdnnen, missen sie auch Zugang zu Qualitdatsdaten in der
ambulanten und stationdren Versorgung einrichtungsbezogen erhalten.

Antragsbereich G/ Antrag 30

ASG NRW

10

15

Rechte von Patienten und Versicherten im System der Gesundheitsversorgung in
Deutschland

(Angenommen)
1. Das Gesundheitswesen an den Interessen von Patientinnen und Patienten ausrichten

Uberlegungen zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens wiren unvollstindig ohne
Uberlegungen zur Rolle des /der Patienten im System.

In der o6ffentlichen Diskussion stehen sich oft die Bilder des ,total ohnmachtigen und
ausgelieferten Patienten” und des ,,miindigen informierten oder anspruchsvollen Kunden”
gegeniber.

Beide Bilder treffen weder die Realitdt noch sind sie wiinschenswert.

Unsere Vorstellung von der Rolle der Patienten geht von der Vorstellung aus,

- dass Jede und Jeder in diese Rolle geraten kann
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- dass niemand seine Grund- und Menschenrechte vor dem Sprechzimmer oder der
Krankenhausaufnahme abgeben muss.

- dass fir die Beurteilung von Strukturen, Regelungen und Leistungen die individuellen
Erfahrungen , auch im unmittelbaren Umfeld stark pragend sind . (,Nadelohr der ,Patient-
Arzt-Beziehung” , gleichbedeutend mit ,Patient-Schwester” oder ,Patient-
Physiotherapeut®)

- dass individuelle und kollektive Rollen miteinander in Zusammenhang gebracht werden
kénnen und missen.

- dass politische Debatten Uber diese Fragen nicht anstoRig oder Sache von Experten sind,
sondern transparent organisiert werden miissen.

- dass den Patienten das Recht eingerdaumt wird, Bedirfnisse selbst zu artikulieren und an
der Ermittlung von Bedarfen mitzuwirken.

Von den Schwerter Thesen zur umfassenden Diskussion um Patientenrechte
»(1) Aktivierung der Biirgerinnen und Birger

Das langfristig wichtigste Ziel der Gesundheitspolitik liegt in der Mdoglichkeit fir alle
Bilirgerinnen und Birger, Bedarfe und Bediirfnisse selbst zu artikulieren und selbst initiativ
zu werden im komplexen System der gesundheitlichen Versorgung.

Die Aktivierung der Birgerinnen und Biirger hat einige zusatzliche Rahmenbedingungen zu
beachten:

- Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit unterliegen sdkularen gesellschaftlichen
Einflissen und sind durch Gesetze oder Verordnungen nicht kurzfristig zu beeinflussen.

- Menschenbild und Stellung des Einzelnen wie gesellschaftlicher Gruppen sind zentral fur
Grundsatzdebatten.

2. Jenseits der Beschrankungen einer naturwissenschaftlich —technischen Medizin und eines
okonomisierten Medizinbetriebes

Die hochspezialisierte, partikularisierte Medizin hat - vor dem Hintergrund unbestreitbarer
Erfolge — die ganzheitlichen Anspriiche und Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten aus
dem Auge verloren.

Mit der Verdnderung vom Gesundheitswesen zur Industriebranche ,Gesundheitswirtschaft
,» entstehen zusatzliche Risiken und Bedrohungen fiir Orientierung , Wahrnehmung und
Entscheidung fir viele Menschen als Patienten, Angehorige und nicht zuletzt als
Mitarbeiter/innen im System.

3. Patientinnen und Patienten und Therapeuten als Ko-Produzenten
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»sUnsere Alternative bedeutet, dass Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten Mittel zur
Gestaltung eigener Lebenszusammenhange sind und sich erst sinnvoll in einem solidarisch
finanzierten und von Konsumenten mitgestalteten Gesundheitswesen entfalten kénnen.”
formulierte die ASG in den Schwerter Thesen (1997)

Im “Gesundheitsmarkt” der FDP/CSU/ CDU-Koalition beschranken sich die Wahlfreiheiten
lediglich auf die des ,Kassen-, oder ,Doktor-Hoppings“, wahrend die Blirgerinnen und
Blirger als ,autonome Subjekte” mit ihren Interessenvertretungen keine
Entfaltungsmoglichkeiten bekommen. In der 6ffentlichen Diskussion wird gern behauptet,
dass die generelle Einflihrung des ,Kostenerstattungs-Prinzips” aus dem unmindigen
Empfanger von Sachleistungen den eigenverantwortlich handelnden, stindig Gber die
Behandlungskosten in Kenntnis gesetzten und damit sparsamen ,Versicherungs-Birger”
mache. Allerdings werden fiir solche Behauptungen empirische Belege nicht auf den Tisch
gelegt ....

Die Starkung der Rolle des einzelnen Konsumenten im Dienstleistungs-Prozess kann eben
nicht die ©6konomischen Probleme |6sen, sondern ist aus ganz anderen Grinden
grundsatzlich erforderlich.

Die aktive Rolle des Konsumenten als , Ko-Produzent” des eigentlichen Kernprozesses
gesundheitsbezogener Dienstleistungen ist erforderlich, um ihn zu einem sinnvolleren
Umgang mit dem eigenen Leben und der inanspruchnahme von pflegerischen und
medizinischen Ressourcen zu befahigen.

Eine solche Konzeption lauft auf die Starkung von ,Autonomie” im Gegensatz zu
herkdmmlichen Vorstellungen von , Eigenverantwortung” und ,Selbstbeteiligung” hinaus.
Diese haben letztlich nur die finanzielle Seite im Auge und unter Steuerungsaspekten stets
versagt.”

(Schwerter Thesen 1997)
4. Rolle als Konsumenten und Patienten

Viele Diskussionsbeitrage der letzten Jahre haben versucht, Probleme von Patienten im
Gesundheitswesen dadurch zu l6sen, dass Patientinnen durchgehend als , Konsumenten”
behandelt werden sollten. Doch gibt es ganz fundamentale Unterschiede zu beachten: bei
der Aufklarung zu einem operativen Eingriff oder einer Strahlentherapie kann man nicht 14
Tage spater Umtausch oder Riickgabe verlangen.

Mittelbare Einflussnahme auf die Steuerung von Entscheidungen im Gesundheitswesen
durch Patienten/Versicherte erfolgt durch

-Wahl der Krankenkasse oder Wechsel (bei Einflihrung von Zusatzbeitragen in groRer Zahl
bis hin zur Folge der drohenden Insolvenz)

-Negativ In Form des Fehlens dieses Wahlrechts wie beid er PKV, wo ein Wechsel praktisch
unmoglich ist
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-Durch Teilnahme und Ausschluss von Sozialwahlen der GKV (Rolle der ,Sozialwahlen und
Rolle der Versichertenvertretungen brauchte eigentlich eigenes Kapitel)

-Teilnahme an einem Hausarzt-Programm oder DMP-Programm.

Von diesen Partizipationsmoglichkeiten enthdlt nur die Teilnahme (iber die
Selbstverwaltung reale Steuerungsmoglichkeiten, die allerdings bei weitem nicht
demokratisch ausgeschopft sind.

Schwerter Thesen der ASG : Impulse fiir eine neue Betrachtung der Rolle von Patienten und
Konsumenten

,FUr einen anderen Umgang mit Therapie- und Behandlungskonzepten: Positivliste als
Beispiel eines neu auszuhandelnden Verhaltnisses von Konsumenten und Professionellen zu
Arzneimitteln

Die Positiv-Liste als Mittel zur Steuerung der Arzneimittelversorgung ist flir uns ein Beispiel
fiir einen anderen Umgang von Professionellen und Konsumenten mit Therapie- und
Behandlungskonzepten liberhaupt.

Als industriell hergestellte Massenprodukte sind Medikamente in unserer Gesellschaft
praktisch uneingeschrankt verfligbar. Sie entsprechen zugleich den Krankheitsvorstellungen
und Erwartungen der Patientinnen und Patienten wie dem medizinischen Paradigma und
der beruflichen Sozialisation der Arztinnen und Arzte wie anderer medizinischer Berufe. Der
Einsatz ist fur beide Seiten praktisch identisch mit Therapie ,,an sich”.

...Alle bisherigen Steuerungsmechanismen setzten auf Ebenen an, die den
Hauptbetroffenen, den Konsumenten, nur die Rolle des ,passiven Zuzahlers” mit stetig
steigender Tendenz lieRen. Die ASG lehnt die Politik der Zuzahlung vollstdndig ab und
pladiert fir eine unverzigliche Aufhebung. Steuerungswirkungen im Sinne einer Starkung
der Konsumenten-Rolle oder Verbesserung der Transparenz waren und sind davon ohnehin
nicht zu erwarten.

. AuBerdem wird es langerfristig keine sinnvolle Diskussion und Bewertung von
Ergebnisqualitdt ohne Einbeziehung der Betroffenen selbst geben. Patienten-Komitees,
Patientenschutzstellen, Ombuds-Leute oder Patientenvertreter aus den Reihen der GKV-
Versicherten werden langerfristig zu einer eigenen Kultur der Beteiligung, Diskussion und
Mitgestaltung fiihren.

(ASG Bundesvorstand : Schwerter Thesen 1997)

5. Patienten-Rolle und Menschenrechte

Wir betrachten den Ausbau von Patienten- und Bilrgerrechten als Konkretisierung von
Menschen-Rechten und sehen sie nicht nur in dem engen juristischen Rahmen des

»Behandlungsvertrages”

Die gesundheitspolitische Diskussion darf nicht verengt werden auf ,Recht auf
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Kassenwechsel” oder ,Recht auf freie Arztwah Vielmehr sind auch Schutz und
Vermeidung von unangemessener oder gefahrlicher Diagnostik und Behandlung, sinnlosen
kommerziellen Angeboten (IGEL), bessere Entscheidungsmoglichkeiten auf Basis von mehr
Information und Transparenz (iber Behandlungsalternativen oder soziale Begleitangebote
erforderlich um Patientenreche mit Leben zu fiillen.

Ill IM

6. Kommunikation auf Augenhdhe als Voraussetzung fiir aktive Rolle sowie Miindigkeit und
Autonomie

Die modernen Leitbilder des Verhiltnisses von Patienten und Arzt / Therapeut/ Pfleger sind
nicht mehr das patriarchalisch oder obrigkeitlich gepragte (,,Der Fachmann weiRschon, was
gut fur Dich ist.”), sonder die aufgeklarten, von Augenhdhe ausgehenden gemeinsame
Entscheidungsfindung (,Shared-decision-making, informed consent ,) genannten
Vorstellungen.

Dazu gehoren

- Voraussetzungen dafiir schaffen, dass Aufklarung verstandlich ist, frihzeitig genug
stattfindet (z.B. nicht am Tag der OP / Intervention, unter Einschluss von verstandlichem
Informationsmaterial)

- Inklusions-Debatte hat Folgen: Dolmetscher, Gebardendolmetscher und andere
kommunikative Hilfen missen in der Behandlungsleistung mit vergiitet werden!

- Das Verhaltnis von Vorschlag zu aktivem Vorgehen (OP, Arzneimittel) und abwartendem
oder nicht aktivem Vorgehen muss in Deutschland dringend (iberdacht werden.

- Die Behandelnden wund der Patient entscheiden gemeinsam (ber alle
BehandlungmalRnahmen. Der Patient hat Anspruch auf die Erstellung eines
Behandlungsplans mit Benennung des Behandlungsziels und der vorgesehenen
BehandlungsmaBnahmen. Sofern zur Gesamtbehandlung der Erkrankung Leistungen
verschiedener Behandler gehoren, ist ein integrierter Behandlungsplan zu erstellen. Der
Patient hat das Recht an der Behandlungsplanung mitzuwirken und Wiinsche zu den
Behandlungszielen und BehandlungsmaBnahmen zu duBern. Gedullerte Wiinsche sind zu
bericksichtigen, sofern ihnen nicht anerkannte Standards entgegenstehen.”

- Das miusste eigentlich das Grundverstindnis des § 630a BGB (Fassung gemaR dem
Referentenentwurf zum Patientenrechtegesetzes) sein. Der Patient muss im Prozess die
Moglichkeit haben, Bedenkzeiten wahrzunehmen und jederzeit vom Behandlungsvertrag
zurlickzutreten.

- Der zweite Satz des § 630 d BGB in der Fassung gemaR dem Referentenentwurf zum
Patientenrechtegesetz sollte wie folgt lauten: ,Ist der Patient einwilligungsunfahig, ist die
Einwilligung eines hierzu Berechtigten einzuholen, soweit nicht eine Patientenverfliigung im
Sinne des § 1901a vorliegt, die den geplanten Eingriff gestattet und auf die aktuelle Lebens-
und Behandlungssituation zutrifft oder eine Behandlungsvereinbarung, in welcher
individuelle Absprachen mit dem Patienten fir den Fall einer erneuten stationdren
Behandlung festgehalten wurden und die auf die aktuelle Lebens- und
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Behandlungssituation zutreffen, vorliegt.

- Dem zweiten Absatz des § 630 d BGB in der Fassung des Referentenentwurfs zum
Patientenrechtegesetz sollte der folgende Satz angefligt werden: ,Erfolgt die Aufklarung
gegeniber dem nach Absatz 2 Satz 2 zur Einwilligung Berechtigten, soll der Patient in die
Aufklarung einbezogen werden.

- fiir Situationen, in denen akut oder langerfristig Patienten nicht einwilligungsfahig sind, ist
zu prifen, ob eine klinischen Ethikberatung (Ethikkomitee, ethische Fallbesprechung) , die
Autonomie der betroffenen Patientlnnen (zusatzlich) sichern kann.

Entscheidung liber Therapie muss gemeinsam getroffen werden

»Shared decision making (SDM) umfasst zumindest zwei Beteiligte: den Arzt und den
Patienten. Beide Seiten unternehmen etwas, um am Prozess der Entscheidungsfindung
teilzunehmen. Aufgabe des Arztes ist es, eine Atmosphare herzustellen, in der der Patient
das Gefiihl hat, dass seine Sichtweise gefragt ist. Weiterhin muss der Arzt die Praferenzen
des Patienten in Erfahrung bringen und ihm die Behandlungsoptionen mit den jeweiligen
Risiken und Benefits verstandlich und unverzerrt mitteilen. Er beteiligt sich dartiber hinaus
an der Verarbeitung der Informationen durch den Patienten, um schliefllich seine
Behandlungspraferenzen mit denen des Patienten abzugleichen, ohne dabei dem Patienten
seine Werte aufzudrangen. SDM erfordert vom Patienten die Bereitschaft, sich am
Entscheidungsfindungsprozess zu beteiligen, Praferenzen mitzuteilen, Fragen zu stellen,
Argumente

abzuwagen und Verantwortung zu Gbernehmen. Der Patient bringt Wissen ein, Gber das nur
er verfligt: Informationen Uber seine Person, seine Lebensumstdnde, seinen sozialen
Kontext, seine Hoffnungen und Beflirchtungen.”

David Klemperer: Entscheidung tber Therapie muss gemeinsam getroffen werden

Dt. Arztebl. 100 (2003) 753-755

7. Ausbildung aller Gesundheitsberufe braucht Zuhoren, Verstehen und Sprechen als
zentrale Kompetenz

Kommunikation mit Klienten, Patienten, Angehdrigen : verbindliche Aufnahme von
Kommunikationswissen und —Training

gehoért zentral in die Ausbildung von Arzten, Pflegenden und allen Berufen, die mit
Patienten arbeiten.

Das gilt insbesondere fiir schwerwiegende Entscheidungssituationen, Tod von Angehdérigen,
Er6ffnung von schwerwiegenden Diagnosen, Anderungen von Therapien oder besonderen

MaRnahmen.

8. Rolle von Patientinnen und Patienten: vom Individuum zur Selbsthilfe
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Die Konservativen betonen zu Recht die Bedeutung von Wahlimoglichkeiten der Patienten
hinsichtlich der

- Wahl des Hausarztes/ Facharztes

- Des Krankenhauses bei planbaren Eingriffen

- Der Wahl der Pflegeeinrichtung.

Sie beschranken jedoch die Patientenrolle auf diese Funktionen und (iberhéhen sie.

Teils wird der Patient als reiner Homo oeconomicus gesehen, teils als reiner Konsument ,
der vor einer Behandlung Alternativen abwagt wie beim Kauf eines Handy, teils als vollig
entscheidungsunfahiger Teilnehmer am Marktgeschehen.

Dabei haben Entwicklungen wie

-Information Gber Selbsthilfegruppen, Patientenberatungsstellen oder
Verbraucherverbanden,

- Bildung von Selbsthilfegruppen
-Information iber Beratungsportale der Krankenkassen

- der Aufbau der Unabhangigen Patientenberatung schon deutlich Spuren zu einer sich
andernden Stellung des und der Patienten hinterlassen.

9. Wir brauchen ein verlassliches, seridses und unabhangiges System der Patientenberatung

Seit 2011 ist die Unabhéngige Patientenberatung Deutschland Teil der gesundheitlichen
Versorgung und an 21 Orten in Deutschland vertreten. Die vorher z.T. aus Spenden oder
Uber Bezahlung der einzelnen Beratung finanzierten Beratungsstellen sind in eine
Regelfinanzierung Uberfihrt worden. Aufgrund der bisherigen Erfahrungen sind die
folgenden Verdanderungen erforderlich:

- das bisherige Netz der Beratungsstellen muss flichendeckend ausgebaut werden,

- es missen stabile Strukturen und dauerhafte Finanzierung geschaffen werden (z.B.
Veranderung der Laufzeit von 5 auf 10 Jahre)

- es muss ein Abgleich zu weiteren Beratungssystemen der Krankenkassen, Arztekammern,
Patientenbeauftragten und der Selbsthilfe erfolgen. (einheitliche Auswertung, Abgleich von
Datengrundlagen)

- es mussen Forschungs-und Entwicklungsauftrage vergeben werden, wie die Ergebnisse der
evidenzbasierten Medizin und Pflege in Beratungsempfehlungen umgegossen werden
kdénnen.
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10. Offener und souverdaner Umgang mit Risiko, Fehlern und Gefahren im Medizin-System

Verschweigen (ber Leugnen zum Herunterspielen — das war die jahrzehntelang gelibte
Strategie im Umgang mit Fehlern, Katastrophen und Fast-Katastrophen.

Das Versagen von Standesorganisationen und Institutionen bis hin zur Industrie (Contergan,
Brustimplantate) ist fast universell.

Gebraucht werden:

- offener und professioneller Umgang mit Fehlern und , Fast —Katastrophen”

- Forderung der Fehlervermeidungskultur

- Fehlermeldungen diirfen nicht in der Regel zu arbeitsrechtlichen Sanktionen fiihren

- Inhalte von Fehlermeldungen dirfen im Rahmen von Strafverfahren nicht zu
Beweiszwecken gegen den meldenden Behandelnden verwendet werden (es sei denn sie /

er stimmt zu).

- Ausdehnung des Fehlermanagements auf die alle Zweige der medizinischen, pflegerischen
und Reha- Versorgung

- Klarstellung, dass das Eingestandnis eines Fehlers/ Versehens oder sonstigen
schadigenden Ereignisses gegenlber Patienten und Angehoérigen nicht zum

Haftungsausschluss fuhrt.

11. Patientenrechte als System verstehen - Voraussetzung fiir offene Klarung im direkten
Gesprach bis zum rechtlichen Verfahren der Entschadigung oder des Strafrechtes

- Einrichtung eines Fonds entsprechend A-Lander-Entwurf , Trager sollten BG’s sein mit der
Aufgabe, Entschadigungen bei eindeutigen materiellen Schaden zeitnah durchzufiihren, wo

der normale Rechtsweg Jahre dauert.

Verbesserung der Qualitdt und  Transparenz der  Gutachterkommissionen
undSchlichtungsstellen bei den Arzte- und Zahnérztekammern.

- Aufnahme von Patientenvertretern und -vertreterinnen in die Spruchkorper der
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei den Arzte- und Zahnarztekammern

12. Patientenbeauftragte in allen Bundeslandern installieren — Rahmen fiir Handlungs-
moglichkeiten schaffen

- Patientenbeauftragte brauchen Arbeitsmoglichkeiten,
- Klare Aufgaben

- Aufbau eines Monitoring-System (Haufigkeit und Art der Anliegen / Beschwerden werden
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systematisch erfasst und ausgewertet)
- Anhorungsrechte bei allen Gesetzgebungsverfahren
13. Rolle der Patientenfursprecher in Kliniken / Einrichtungen neu regeln,
- Unabhangigkeit von Tragern und Geschaftsfiihrungen herstellen
Pflegeeinrichtungen einbeziehen
14. Kollektive Rechte ausbauen

Der Ausbau der kollektiven Rechte von Patienten /Versicherten muss sich auf mehreren
Ebenen abspielen:

a. politische Festlegung auf Bundes- und Landesebene (z.B. Leistungsrahmen GKV bzw.
Bilirgerversicherung; stdrkere Ausrichtung auf Versorgung von Behandlung und Pflege
multimorbider chronisch —kranker Menschen; Pravention als Prioritat)

b. aktive Mitbestimmung im GemBA und entsprechenden Gremien auf Landesebene
sicherstellen

c. Rolle der Patienten-Vertretung auf Landes-, Regional- und Kommunalebene aktiv starken
z.B. bei KH-Planung, Vertragsarztplanung, Pflegeplanung

d. Rechtsstellung von Selbsthilfegruppen und Patientengruppen &hnlich wie im
Umweltrecht regeln mit Anhérungs- und Klagerecht bei Planungen auf Bundes-, Landes-
und regionaler und kommunaler Ebene

e. Zusatzliche haben Patientenrechte mittlerweile eine europdische Dimension , seit die EU-
Kommission einen ,Vorschlag fiir RICHTLINIE DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES
RATES (ber die Ausibung der Patientenrechte in der grenziberschreitenden
Gesundheitsversorgung” vorgelegt hat (2008).

15. Ausbau eines Systems der Risikoerfassung und Surveillance von Medizin-Produkten

Einrichtung eines eigenen Bundesinstitutes fur Sicherheit von Medizin-Produkten (alternativ
neue Abteilung im IQWiG) mit den Aufgaben:

1. Register fiir alle Medizinprodukte bestimmter Risikoklassen (Schrittmacher, Implantate
Hufte, Knie, WS, Shunts,

Adipositaschirurgie, Brustimplantate usw.).

2. Vergabe von Grundlagen- und Begleitforschung bei neuen Werkstoffen, Implantate-
Grundstoffen (Silikon),

3. Vergabe von Studien- und Metaanalysen zu Behandlungsstrategien ,die Implantate
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4. Aufbau eines Alarmsystem mit Rickruf-Moglichkeiten (analog zum Arzneimittelrecht)

einschlieRen,

5. Reform des Marktzulassungsrechts fiir Medizinprodukte (Nutzennachweis,
Sicherheitsnachweis, )

Antragsbereich G/ Antrag 34

ASG Hannover

5

Anerkennung von Burn-out als Berufskrankheit i. S. d. SGB VII
(Angenommen in gednderter Fassung)

Es wird gefordert, dass arbeitsbedingte psychische Erkrankungen als Berufskrankheit i. S. d.
SGB VIl anerkannt werden und somit der Katalog der Berufskrankheiten erweitert wird.

Antragsbereich G/ Antrag 36

ASG NRW

10

15

Resolution: Pauschalierende Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)

Die ASG-Bundesdelegiertenkonferenz spricht sich wie die groRe Mehrheit der
Psychiatrieexperten, der Leistungsanbieter und zum Teil der Kostentrager gegen die
geplante Ubereilte Einfihrung der noch unausgereiften pauschalierenden Entgelte in der
voll-und teilstationdren Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) aus, wie sie von
Bundesgesundheitsminister Bahr per Ersatzvornahme in Form einer Verordnung am
19.11.2012 in Gang gesetzt wurde. Die ASG-Bundeskonferenz spricht sich stattdessen fur
eine entschleunigte Einfihrung neuer Entgeltformen in der Psychiatrie/Psychosomatik aus,
die eine in die Entwicklungsphase integrierte Evaluation der Steuerungswirkungen
ermoglicht. Auch die Variante regional begrenzter Erprobungen sollte liberlegt werden.

Die gescheiterten Verhandlungen zwischen den Beteiligten auf Bundesebene missen
unverziglich wieder aufgenommen werden.
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Gute Arbeit in Medizin und Pflege
Antragsbereich A/ Antrag 1
Hessen-Nord
Aufwertung sozialer Berufe und verpflichtende Gesundheitsforderung
(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)
Die ASG-Bundeskonferenz fordert, die Erarbeitung einer nachhaltigen Gesamtstrategie und
5 Bekanntmachung in der Bevolkerung, um sozialen Berufen die verdiente Wertschatzung zu
geben und dem Fachkraftemangel zu begegnen. Dazu gehort ins besondere die Aufwertung
und Anerkennung der sozialen Berufe durch eine gerechte Tarifpolitik,
Aufstiegsmoglichkeiten, mehr Ausbildungsplatze und verpflichtende Gesundheitsforderung

in der betrieblichen Wirklichkeit in Sozialberufen genauso ernst zu nehmen, wie in anderen
10 Branchen.

Antragsbereich A/ Antrag 2
ASG Bayern

Einfilhrung eines einheitlichen Standards zur Personalbemessung in Einrichtungen der
stationdren Alten- und Behindertenhilfe

(Angenommen in gednderter Fassung der Antragskommission)
Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG fordert den Parteivorstand und die SPD
5 Bundestagsfraktion auf sich fiir einen einheitlichen Standard zur Personalbemessung in

Einrichtungen der stationdren Alten- und Behindertenhilfe einzusetzen und die volle
Finanzierung sicherzustellen.

Antragsbereich A/ Antrag 3

ASG Bayern

Wiedereinfilhrung  der  Pflegepersonalregelung  um die  Versorgung  der
Krankenhauspatienten mit den unverzichtbaren pflegerischen Dienstleistungen
sicherzustellen

(Annahme in gednderter Fassung der Antragskommission)

Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG fordert den Parteivorstand und die SPD
5 Bundestagsfraktion auf sich flir Wiedereinfihrung der Pflegepersonalregelung in
Krankenhdusern einzusetzen und fiir die volle Finanzierung durch die Entgelte
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sicherzustellen.

Antragsbereich A/ Antrag 4

ASG Bremen

MaBnahmen zur Deckung des Fachkriftebedarfs - Vermeidung des drohenden
Fachkraftemangels

(Annahme in gednderter Fassung der Antragskommission)

Die Bundeskonferenz der ASG fordert den Parteivorstand und die SPD-Bundesfraktion auf,
5 sich zur Vermeidung fiir folgendes einzusetzen:

10 .
[ )
15 .
[ )
[ )
20
[ )
25 .

Umgehende Beendigung der Unterfinanzierung der Tarifabschliisse durch gesetzlich
geregelte leistungsgerechte Finanzierung.

Gesetzliche Einfiihrung verbindlicher, bundesweit einheitlicher Personalstandards, u.
a. zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

Eine dauerhafte Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Pflegepersonen und fir
Arzte ist dringend nétig, um die Uberbelastung vieler engagierter Mitarbeiterlnnen
abzubauen.

Bessere Bezahlung und verbesserte Arbeitsbedingungen in den Krankenhausern sind
dringend erforderlich.

Geregelt werden miissen neue Arbeitsteilungen zwischen Arzten und Pflegenden zu
Gunsten der Pflegenden und neuer Organisationsformen.

Erarbeitet werden miissen neue MaRnahmenpakete zur Steigerung der Attraktivitat
der Arbeitsplatze, u. a. durch aktive Personalentwicklung, Vereinbarkeit von Familie
und Beruf etc.

Es missen nach dem Arzt- Studium (berzeugende Weiterbildungskonzepte
angeboten werden, die es fir angehende Facharztinnen attraktiv machen, unter
Vereinbarung von Familie und Beruf in die Weiterbildung einzusteigen.

SchlieRlich sollte die Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante fachirztliche
Versorgung offensiv betrieben werden.
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Antragsbereich A/ Antrag 6

ASG Berlin

10

15

20

Pflege aufwerten - mehr Gehalt fiir Pflegepersonal!

(Annahme in gednderter Fassung der Antragskommission)

Seit Jahren wird postuliert, wie wichtig qualitatssichernde und patientenorientierte Pflege
sei und dass diese aufgewertet werden solle. Tatsdchlich bilden die Einkommen der
professionellen Pflegerinnen und Pfleger deren hohe gesellschaftliche Bedeutung in keiner
Weise ab. Daher werden wir dafiir sorgen, dass die Ausbildungsvergiitung und die Gehalter
in der Pflege erheblich angehoben werden:

1. In der nachsten Regierungsverantwortung im Bund wird sich die SPD dafiir einsetzen, dass
ein zielgenaues Programm zur dauerhaften Anhebung der Ausbildungsverglitungen und der
Gehalter der Pflegenden um 30 % fiihrt.

2. Zur Finanzierung hoherer Gehalter und Ausbildungsvergiitungen werden die Beitragssatze
in der sozialen Pflegeversicherung und in der gesetzlichen Krankenversicherung angepasst.
Es wird daflr Sorge getragen, dass die Mehrmittel ausschlieflich in hohere Gehalter der
Pflegenden flieRen.

3. Die SPD wird sich dartber hinaus dafir einsetzen, dass Schilerinnen und Schiler in der
Pflegeausbildung kein Schulgeld bezahlen missen und die Kosten der Schule
steuerfinanziert werden.

Antragsbereich A/ Antrag 8

ASG Berlin

10

Ubertragung heilkundlicher Titigkeiten auf berufserfahrene Pflegekrifte ermoglichen!
(Angenommen)

Die ASG setzt sich dafiir ein, dass die Ubertragung von heilkundlichen Tatigkeiten von Arzten
auf Pflegekrafte im Rahmen von Modellprojekten nicht nur auf zukiinftige frisch ausgebildete
Pflegekrafte, die erweiterte Ausbildungsgange durchlaufen haben, sondern auch auf
berufserfahrene, fort- und weitergebildete examinierte Pflegekréfte erfolgen kann.

Hierfiir strebt die ASG eine entsprechende Anderung des §63 Abs. 3c SGB V an. Weiterhin
muss eine Anpassung der Weiterbildungsregelungen auf Landerebene erfolgen.
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Pflegepolitik

Antragsbereich P/ Antrag 1

ASG Berlin

10

15

20

Pflegende Angehoérige entlasten: Rechtsanspruch auf addquate Tageszeitenbetreuung
einfiihren!

(Angenommen)

Die meisten pflegebediirftigen Menschen mochten moglichst lange in der eigenen Wohnung
oder in der Wohnung ihrer Angehorigen leben. Die Versorgung und Betreuung von
pflegebedirftigen, haufig alteren Menschen, stellt fir die Familien oft eine erhebliche
Herausforderung und zeitliche wie psychische Belastung dar; die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf ist erschwert, eigene Gesundheitsprobleme konnen auftreten.
Tageszeitenbetreuungsangebote  konnen die Versorgung und Forderung von
pflegebedirftigen Menschen unterstiitzen und pflegende Angehorige fiihlbar entlasten. Zur
besseren Vereinbarkeit von Kindererziehung und Beruf wurde bereits ein Rechtsanspruch auf
einen Platz in einer Kindertagesbetreuungseinrichtung geschaffen. Es ist folgerichtig, einen
solchen Rechtsanspruch auch fiir die Betreuung und Versorgung Pflegebedirftiger zu
schaffen.

1. In der nachsten Regierungsverantwortung im Bund wird sich die SPD dafiir einsetzen, dass
Pflegebedirftige einen Rechtsanspruch auf eine wohnortnahe Tageszeitenbetreuung
erhalten.

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

3. Flankierend muss sichergestellt werden, dass die Pflegebedirftigen und ihre Angehorigen
Uber das vorhandene Angebot und ihren Rechtsanspruch informiert sind.
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Antragsbereich P/ Antrag 3

ASG Hannover

Vereinheitlichung bzw. Zusammenfiihrung der Gutachterdienste in der Pflege bei
Leistungen nach dem SGB XI und der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII

(Annahme in gednderter Fassung der Antragskommission)

Es wird gefordert, dass die Begutachtung der Pflegebedirftigen einheitlich fir alle
Leistungen nach dem SGB XI und zur Hilfe zur Pflege nach SGB XII durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MdK) erfolgt und die Ergebnisse fiir alle Leistungserbringer
verbindlich sind.

Antragsbereich P/ Antrag 4

ASG Hannover

Erganzende Leistungen bei Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XII
(Annahme in gednderter Fassung der Antragskommission)

Es wird gefordert, dass erganzende Leistungen bei Pflegebedirftigkeit nach dem SGB XIl aus
einer von allen Kommunen nach Einwohnerschliissel geleisteten Umlage gezahlt werden.

Antragsbereich P/ Antrag 5

ASG Bayern

10

Abbau von Biirokratie in Pflegeeinrichtungen, ambulanten Pflegediensten und
Krankenhdusern

(Angenommen in gednderter Fassung)

Die Bundesdelegiertenkonferenz der ASG fordert den Parteivorstand und die SPD
Bundestagsfraktion auf sich fiir einen gezielten Abbau von Birokratie in Pflegeeinrichtungen
und ambulanten Pflegediensten einzusetzen.

Das Ziel soll durch folgende MalRnahmen erreicht werden:

Erarbeitung von ,,Grundprinzipien und Leitlinien der Pflegedokumentation®

Erarbeitung von ,Grundprinzipien und Leitlinien der Pflegedokumentation” um fir alle
stationdaren und ambulanten Dienstleister nachvollziehbare und Uberpriifbare Kriterien zu
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schaffen mit dem Ziel ein bundesweit einheitliches Verstandnis tiber Struktur, Inhalt und
Umfang einer aus fachlicher und rechtlicher Sicht notwendigen Pflegedokumentation zu
erreichen.

Der Gesetzgeber als Verursacher (Verursacherprinzip) muss fiir den Dokumentationsaufwand
die finanziellen Mittel bereitstellen.

- Ziel dieser Vereinfachungen ist die Konzentration auf das Wesentliche, das heifst die
Betreuung der Pflegebedirftigen.

- Bei der Pflege werden kiinftig nur noch Abweichungen von der Regel extra dokumentiert
und nicht mehr tagtédglich samtliche Details Uber Einzelreaktionen von Bewohnern bei
Tatigkeiten der Korperpflege, wechseln von Inkontinenzmaterial, Unterstiitzung bei der
Nahrungsaufnahme oder in der Beschaftigung. Dadurch konnte der Dokumentationsaufwand
reduziert werden, ohne dass die Pflegequalitat leidet.

Harmonisierung im System offentlich-rechtlicher Priifungen

An erster Stelle ist das Verhaltnis von Heimaufsicht (FQA) und MDK zu betrachten.

Die Inhalte der Priifungen durch FQA und MDK sind eindeutig abzugrenzen und aufeinander
abzustimmen.

Die Prifung ein und desselben Sachverhaltes durch MDK und FQA sind zu vermeiden

- Doppel- und Mehrfachpriifungen in Pflegeheimen sollten vermieden und eine arbeitsteilige
Vorgehensweise von Heimaufsicht und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) eingefiihrt werden

Abgrenzungsvorschlag:

Die Heimaufsicht Gberprift schwerpunktmaRig:

- Personelle Ausstattung

- Sachliche Ausstattung

- Bauliche Ausstattung und Wohnqualitat

- Wahrung der Bewohnerrechte (z.B. freiheitsentziehende MalRnahmen)

- Merkmale der hauswirtschaftlichen Versorgung inc. Verpflegung

- Heimvertrage

- Heimmitwirkung
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Aufbauend auf der Basisprifung des Pflegeprozesses durch die FQA prift der MDK
schwerpunktmalig:

- Basisprifung des Pflegeprozesses

- Ergebnisqualitat in den Bereichen Pflege, Erndhrung, soziale Betreuung
- Inhaltliche Richtigkeit des schriftlich festgehaltenen Pflegeprozesses.

- Beteiligung der Bewohner am Prozess der Betreuung und Pflege

- Einsatz von Hilfsmitteln

- Qualitatsmanagement

- Soziale Betreuung

Neben der Reduzierung des Arbeitsaufwandes auf beiden Seiten flhrt ein arbeitsteilig
angelegtes Prifsystem zu klaren Verantwortlichkeiten.

Abstimmung der Prifungen in Pflegeeinrichtungen zu den Feldern Hygiene, Brandschutz,
Arbeitssicherheit und Sicherheitstechnik

Neben dem MDK und der FQA bestehen weitere Prifinstanzen bzw. Priifverordnungen die
unterschiedliche Interessen vertreten bzw. teilweise widerspriichliche Rechtsgrundlagen
anwenden

Notwendig ist, schon im Rahmen eines Gesetzgebungsverfahrens, Widerspriiche
festzustellen und Anordnungen zu harmonisieren bzw. aufeinander abzustimmen

Das jlingste bayerische Beispiel fiir sich widersprechende gesetzliche Regelungen ist die
Hygieneverordnung.

Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitspriifungen in Pflegeeinrichtungen
Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprifungen in Pflegeeinrichtungen werden nur noch

durchgefiihrt, wenn es  konkrete  Anhaltspunkte  dafir gibt, dass die
Zulassungsvoraussetzungen nicht mehr gegeben sind.
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Sonstiges

Antragsbereich S/ Antrag 1

ASG RLP

10

15

Flugldrm reduzieren und begrenzen

(Annahme in gednderter Fassung der Antragkommission)

Die Bewohner der Einflugschneisen von Flughdfen sind durch Fluglarm in immer weiter
steigendem AusmaR betroffen. Die ASG unterstiitzt daher ausdriicklich die Resolution des
115. Deutschen Arztetages 2012, die fordert, ,die Bevdlkerung vor den Folgen des
Flugverkehrs durch Flugzeugabgase und Ldarmemission nachhaltig und umfassend zu
schitzen.”

Wir fordern daher konkret eine grundsatzliche Begrenzung der Flugbewegungen am
Flughafen Frankfurt und ein fest einzuhaltendes Nachtflugverbot von 22.00 Uhr bis 6.00 Uhr.
Die Verkehrsstrome auf kurzen und mittleren Strecken missen mittelfristig auf andere
Verkehrsmittel verlagert werden. Eine Anderung des Luftverkehrsgesetzes zu Lasten des
Larmschutzes darf von der schwarz-gelben Bundesregierung nicht weiter verfolgt werden.
Wir fordern vielmehr eine gesetzliche Regelung, die ein transparentes Verfahren mit einer
echten Biirgerbeteiligung zur Festlegung und Anderung der Flugrouten garantiert. In dieses
Verfahren muss auch das Umweltbundesamt fest eingebunden sein.

Antragsbereich S/ Antrag 2

ASG Hannover

10

Auflésung des Bundesversorgungsgesetzes und Einfiihrung in das SGB VII zur Versorgung
von Soldatinnen und Soldaten, sowie die Erweiterung des Opferentschadigungsgesetzes
(OEG) um einen eigenen Leistungsteil

(Uberwiesen an den Bundesausschuss)

Es wird gefordert, dass das Bundesversorgungsgesetz aufgeldst wird und in das SGB VII zur
Versorgung von Soldatinnen und Soldaten, sowie den Zivilbeschaftigten innerhalb der
Streitkrafte eingefiihrt wird.

Weiter wird gefordert, dass im Rahmen der Auflésung des Bundesversorgungsgesetzes das
Opferentschadigungsgesetz einen eigenen Leistungsteil erhdlt und in die SGB — Reihe
aufgenommen wird.
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Antragsbereich S/ Antrag 3

ASG Hannover

5

Vereinheitlichung der Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendliche
(Angenommen)

Es wird gefordert, dass die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendliche
einheitlich im Sozialgesetzbuch VIII (SGB VIII) geregelt werden.

Il. Weitere Antrage

1. Fiir erledigt erklart wurden die Antrage:
P2;A5;P6;G16;G26;G32;G33;G35;
2. Abgelehnt wurden die Antrage:

G31;

3. Nichtbefassung wurde beschlossen fiir die Antrage:

A7;

Ill. Dokumentation der Initiativantrage

Antragsbereich S Ini/ Antrag 1

ASG NRW

10

15

Sicherstellungsauftrage an alle Krankenhaustriger, die Abteilungen fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe betreiben

(Angenommen)

Die Bundesdelegiertenkonferenz fordert den Parteivorstand und die Verantwortlichen der
Landtagsfraktionen auf, auf die verantwortlichen Ministerien hinzuwirken, dass die
Sicherstellungsauftrage an alle Krankenhaustrager, die Abteilungen fiir Gynakologie und
Geburtshilfe betreiben, Gberprift werden.

Ziel muss sein, dass jeder Trager die uneingeschrankte Betreuung und Behandlung ohne jede
ideologische, weltanschauliche oder religios begriindete Einschrankung nach dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse garantiert.

Wenn ein Trager diese Garantie nicht abgeben kann, muss die Vergabe des
Sicherstellungsauftrags an andere Trager Uberpriift und vorgenommen werden.
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Antragsbereich G Ini/ Antrag 2

ASG Berlin

Rot-griine Gestaltungsmehrheit des Bundesrates nutzen!

(Angenommen)

Die SPD-Mitglieder der rotgriinen Landesregierungen werden aufgefordert, die jetzt
gewonnene Gestaltungsmehrheit im Bundesrat zu nutzen, um Schritte in Richtung eines
solidarischen Krankeversicherungssystems zum Wohle der Birgerinnen und Birger
einzuleiten, beispielsweise durch die Riicknahme des Einfrierens des Arbeitgeberbeitrags, die
Herstellung der Paritdt und die Abschaffung des 0,9%igen Sonderbeitrags fir Versicherte

Antragsbereich G Ini/ Antrag 3

ASG Saarland

10

15

Sprechende Medizin fordern
(Angenommen)

Die ASG fordert aus aktuellem Anlass (neue Studien zur Unzufriedenheit der Patienten mit
der schlechten Kommunikation zwischen Arzt und Patienten und entsprechendem Echo in
den Medien) die Férderung der sprechenden Medizin:

- Gesprachsfiihrung, Patientenschulung und berufsgruppentiibergreifende Kommunikation
muss als wesentliche Saule in der Aus- und Weiterbildung in allen Gesundheitsberufen
verankert werden.

- Intensive Forschungsforderung im Bereich der Arzt-Patient-Kommunikation und der
Medizindidaktik. Es ist ebenso wichtig zu erforschen, wie man Patienten motivieren kann,
die bestehenden Behandlungsmaoglichkeiten effektiv zu nutzen, wie die Entwicklung neuer
Medikamente und apparativer Behandlungsmaoglichkeiten.

- Eine Vernetzung der Ausbildung in den unterschiedlichen Gesundheitsberufen ist
notwendig -interprofessionelle Kommunikation muss schon im Studium bzw. der
Ausbildung erlernt werden.
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Antragsbereich G Ini/ Antrag 4

ASG Saarland

Angemessene Vergiitung von Psychotherapeuten in Ausbildung (PiA)
(Angenommen)
Die ASG fordert von der Bundespartei sich einzusetzen flr eine allgemeingiiltige/tariflich

Verglitungsreglung und angemessene Verglitung, der in den Kliniken im Rahmen ihrer
psychotherapeutischen Ausbildung beschaftigten Psychotherapeuten.

Antragsbereich G Ini/ Antrag 5

ASG Saarland

10

15

20

25

Psychotherapeutische Versorgung
(angenommen)
Die ASG fordert:

- Anpassung der Definition einer voll ausgelasteten Praxis (35 Sitzungen pro Woche) an die
Behandlungsrealitat die Reduzierung der Auslastungsgrenze um mindestens 20%.

- Erhoéhung der Anzahl von Praxissitzen um diese 20%, um den dargestellten
Versorgungsumfang in der Realitat vorzuhalten.

- Gleiche Wertschdtzung und Honorierung aller Therapiesitzungen: Probatorische
Sitzungen, bewilligte Therapiegesprache und Kriseninterventionen.

- Definition _von _ Krisenintervention mit einem definierten antragsfreien
Behandlungsumfang.

- Als Voraussetzung fur die Ausbildung zum Psychotherapeuten fir Erwachsene (AP/PP)
soll ein vergleichbarer Studienabschluss medizinisches Staatsexamen/Masterabschluss
erhalten bleiben. Die Form als postgraduierten Ausbildung soll wegen des
berufsnotwendig groRen Anteils an Selbsterfahrung und Selbstreflexion erhalten bleiben;
universitar entstiinde ein Konflikt zu Bewertungssituation der universitdren Ausbildung.
Wie die Ausbildung aller anderen Facharzte soll die Postgraduiertenausbildung zum
Psychotherapeuten fiir die auszubildenden Arzte und Psychologen kostenfrei sein.

- Als Voraussetzung fiir die Ausbildung zum Kinder- und Jugendpsychotherapeuten soll ein
vergleichbarer Abschluss (Staatsexamen/Master) gefordert werden. Die Form als
postgraduierten Ausbildung soll wegen der Anteile Selbsterfahrung und Selbstreflexion
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erhalten bleiben; universitar entstiinde ein Konflikt zur Bewertungssituation der
universitaren Ausbildung. Wie die Ausbildung aller anderen Fachédrzte soll die
Postgraduiertenausbildung zum Psychotherapeuten fiir die auszubildenden Professionen
kostenfrei sein.

- Die volle psychotherapeutische Ausbildung soll von allen psychotherapeutisch Tatigen
durchlaufen werden, die im Rahmen der Versorgung Psychotherapie anbieten.

- Die Vergltung der PiAs soll &quivalent anderer in Ausbildung erwerbstatiger
Berufsgruppen (Lehramtsanwarter/Rechtsreferendare u. a.) erfolgen.

Begriindung

Die Zahl der Psychotherapeuten mit Kassenzulassung soll bundesweit erhoht werden. Die
kassendrztliche Vereinigung des Saarlandes sieht sich gut aufgestellt — jeder Patient
bekomme zeitnah einen Platz - die Psychotherapeutenkammer sieht
Versorgungsengpasse: Die Bedarfsberechnungen orientieren sich an veralteten Zahlen
(1999), die Unterversorgung in landlichen Gebieten dirfe auf keinen Fall, wie geplant,
durch einen Abbau der Versorgung in den Ballungszentren kompensiert werden (nach SR,
Januar 2013).

Problematik

Psychotherapeutische Leistungen werden deutlich haufiger nachgefragt als noch vor 10
Jahren. Laut Statistik der Deutschen Rentenversicherung (DRV) machten 2011 41% der
Antragsteller fiir eine Erwerbsminderung psychische Erkrankung geltend, der Anteil habe
im Jahr 2000 noch bei 24 % gelegen. Die Sensibilitdt in der Bevolkerung und bei
Behandlern flr psychische Probleme ist gestiegen — es wird fiir Mediziner
selbstverstandlicher, psychische Erkrankungen und Stérungen zu erkennen und eine
Behandlung zu empfehlen, die Akzeptanz der psychotherapeutischen Behandlung ist auch
in der Bevolkerung gestiegen und wird nicht mehr als schambesetzt erlebt.

Nach wie vor gilt in Deutschland das System der solidarischen Krankenversicherung. Damit
ist fir die Bevolkerung der Zugang zu medizinischer und therapeutischer Hilfe
sicherzustellen; das wird von Patienten anders erlebt.

Beklagt werden vor allem

- Probleme bei der Kontaktaufnahme zu den Praxen (spéte, keine Rickrufe, wenig
telefonische Sprechzeiten, keine offenen Sprechstunden)

- Zu lange Wartezeiten auf einen Therapieplatz, was die Chronifizierung psychischer
Probleme fordert.

Hintergriinde und Ursachen

- Falsche Bemessung einer voll ausgelasteten Psychotherapeutischen Praxis. Ein voll
ausgelasteter Praxissitz ist auf 35 Therapiesitzungen wodchentlich angelegt. Diese
Quantitdt kann bei qualitativem Anspruch vom Psychotherapeuten nicht langerfristig
geleistet werden. Die durchschnittliche Auslastung liegt derzeit bei 26 Therapiesitzungen.
Damit wird in den Praxen der — nicht realistische berechnete — Versorgungsauftrag nicht in
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vollem Umfang erflllt. Im Vergleich: Approbierte Psychotherapeuten halten in
Beratungsstellen bei voller Anstellung 18 — 20 Therapiesitzungen.

- Die Praxen sind unterfinanziert. Die Berechnung der Honorarsatze erfolgt durch einen
Vergleich einer durchschnittlichen Facharztpraxis/Hausarztpraxis mit einer voll
ausgelasteten Psychotherapeutischen Praxis. Damit werden die Malistabe (Umsatze der
Fachéarzte) kiinstlich herunter gerechnet, die als Vergleichsmalistab gelten. Die geringe
Honorierung von ca. 83 € pro Therapiesitzung und definierter Nacharbeit (50 und 20
Minuten) bietet keine Wirtschaftlichkeitsreserven. Demzufolge haben die meisten Praxen
keine Sekretariate, in denen Organisation und Sprechzeiten auch von Hilfskraften
abgedeckt werden. Die Folge: Es werden wenig telefonische Kontaktzeiten angeboten, die
Wartelisten sind nicht stringent gefiihrt u. a..

- Die Verteilung der Honorierung in der Psychotherapie fiihrt zu einer Fehlsteuerung.
Psychotherapeuten sind Stundenléhner und werden fir Zeiteinheiten (50 und 20
Minuten) bezahlt, die fir Erstgesprache, Kriseninterventionen und Therapiesitzungen
gelten. Durch die deutlich geringere Honorierung von Vorsitzungen (Probatorische
Sitzungen) und Kriseninterventionen (-25% pro Zeiteinheit) wird das Angebot abgewertet
und dementsprechend wenig vorgehalten.

- Es gibt derzeit keine definierte Leistung Krisenintervention (keine Ziffer), somit keine
klare Honorierungsleistung. Abgerechnet wird von den Therapeuten lber andere Ziffern
(probatorische Sitzungen, + pro Patient 3x aufrechenbare 10 Minuteneinheiten). Ein
entwirdigendes Rechenexempel flir Patient und Therapeut.

- Die Ausbildung zum Psychotherapeuten ist derzeit fur die Berufsgruppen als
Postgraduiertenausbildung geregelt, die vom Ausbildungskandidaten privat zu zahlen ist.

Psychotherapie fir Erwachsene kann nach den entsprechenden
Psychotherapieausbildungen von Arzten und Diplompsychologen (Psychologen MA)
durchgefithrt werden, Psychotherapie fiir Kinder — und Jugendliche von Arzten,

Psychologen, Diplompadagogen und Sozialpddagogen und zwar jeweils nach Durchlauf
und Abschluss einer Ausbildung an einem zertifizierten Institut bzw. auf dem Weg der
Weiterbildung zum Facharzt Psychotherapie. Die Psychotherapeuten werden in einem
Richtlinienverfahren Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und/oder Psychoanalyse
ausgebildet. Die Situation ist flr die Psychologen in Ausbildung in den Kliniken prekar: Sie
werden sehr gering bezahlt im Gegensatz zu a&rztlichen Kollegen oder anderen
Arbeitnehmern in Ausbildung (z. B. Referendare). Die Entlohnung der Psychotherapeuten
in Ausbildung (PiA) wurde in einem Urteil des Landgerichts Hamm von 29.11.2012 (Az.11
Sa74/12) als sittenwidrig erkannt. Es wurde entschieden, dass einer PiA nachtraglich 1000
€ im Monat vergiitet werden missen.
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