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Antrag 1
ASG-Bundesvorstand

Der Patient im Mittelpunkt. Leitsétze fur ein Gesurdheitssystem mit solidarischer
Finanzierung und zukunftsfahigen Versorgungsstruktuen

Gesundheit ist ein Menschenrecht. Im Mittelpunldrabesundheitspolitik stehen fur uns die Patieatid der

Patient. Sein Wohlergehen dr Kern aller gesundheitspolitischen Uberlegun@ath obwohl iiber das gar
politische Spektrum hinweg weitgehend Einvernehiitggr diesen Leitgedanken besteht, deckt er sid¢ft nic
mit den Alltagserfahrungen vieler Patientinnen &adienten.

Der Patient im Zentrum bedeutet fir uns, das Gdsitmivesen und seine Weiterentwicklung an den
Bedurfnissen und Bedarfen der Versicherten undPdéentinnen und Patienten auszurichten.

Dabei stellen sich alte und neue Herausforderundjerzu meistern sind:

- Die alter werdende Gesellschaft stellt auch dasi@dsitswesen vor neue Herausforderungen und
verlangt die Anpassung der medizinischen Infrastmuk

« Die Veranderung der Bevdlkerungsdichte und -stru&tiigrund der demografischen Entwicklung
verlangt insbesondere nach Losungen fir struktuwrache Regionen.

«  Mit Armut sind noch immer die gro3ten Gesundheitken verbunden. Arme Menschen haben eine
schlechtere Versorgung.

« Pravention, insb. durch gesunde Lebensbedinguingjezine Herausforderung fur die gesamte
Gesellschaft — nicht fur einen Sozialversicherungsg.

e Durch immer mehr chronisch und mehrfach Krankergglaine hauptséchlich auf Kuration
ausgerichtete Medizin an ihre Grenzen. Die Erweitgrvon Defizit- auch zu Potenzialorientierung
muss im Gesundheitssystem vorangebracht werden.

« Der medizinisch technischer Fortschritt und dandtalinehmende Komplexitat der Therapieformen
erfordern Spezialisierung und vernetzte Behandistngiguren, sowie Hausérztinnen und Hausarzte,
die ausgebildet und ausgestattet sind, um ihre doi@rungsfunktion auszutiben..

- Die Starkung der Patientenrechte im Zwiespalt zweacRespekt und Selbstbestimmung einerseits und
Fursorge und struktureller Abhéngigkeit anderesdaitibt standige Aufgabe

Das vorrangige Ziel sozialdemokratischer Gesundpelitik muss sein, gesellschaftliche Rahmenbediggn
S0 zu gestalten, dass die Gesundheit fur Jedeadwh eférdert, erhalten und wiederhergestellt.wird
Insbesondere um einerseits die Morbiditats- undtdlitéitsunterschiede an gesunden Lebensjahrenamd d
Lebenserwartung zwischen unterer und oberer Sohial# zu schlie3en und um nachtréglich entstehende
.Reparaturkosten” so weit wie moglich zu reduzieoeler gar zu vermeiden. Das verstehen wir untesigar
aus dem Sozialstaatsgebot des GG abgeleitetelicsteatDaseinsvorsorge. Sozialdemokratische
Gesundheitspolitik ist deshalb Querschnittspolilkiwendig sind deshalb mehr ,Investitionen” in
Gesundheitsférderung und Gesundheitserziehungniegil im Kindergarten und in der Schule, in Prdeent
und Vorsorge, in Bildung, in gesunde und nicht kraachende Arbeitsbedingungen (Humanisierung der
Arbeitswelt), in ein gesundes Wohnumfeld.

Ein Systemwechsel wie es Schwarz-Gelb in ihnrem iloasvertrag mit dem Ziel formuliert, den
einkommensabhangigen, prozentualen Beitragssath @éime einkommensunabhéngige Kopfpramie
schrittweise zu ersetzen und den Arbeitgeberbeiteafgcto ,einzufrieren”, ist falsch und deshallzwbhnen.
Einkommensunabhangige Versichertenbeitrage fluhresteigenden Belastungen unterer und mittlerer



Einkommen, bei gleichzeitiger Entlastung hoherek&inmen. Die ebenfalls geplante Ausweitung der
Kostenerstattung, als auch die Festbetrage/Melahasgelung stellt eine schleichende Privatisiedungh die
Hintertlr dar. Ein solcher Paradigmenwechsel zdardié Grundprinzipien des Solidaritatssystems Qiid
hat mit mehr Gerechtigkeit, Transparenz und Entkiatesierung nichts gemein. Das Gegenteil ist dgt. WVir
lehnen diese Entwicklung ab. Sie ist nicht geeigagdiquate Antworten auf die beschriebenen
Herausforderungen zu geben.

Um Uberall in Deutschland guten Zugang, bedarfsieeAngebote, moderne, evidenzbasierte Behandlung
und beste Qualitat fir alle sicher zu stellen, giaklreiche organisatorische und strukturelle Aapagen

notig. Erforderlich sind mehr ortsnahe Losungea,dfin regionalen Gegebenheiten und Anforderungen
Rechnung tragen und die Koordination und Bundehlley Verantwortlichen und Integration aller
Versorgungsbereiche ermdglichen. Dazu gehort aunchesies Leitbild zur Ausrichtung der
Steuerungsinstrumente, weg von einer monetareimeu realen Motivation der Leistungserbringer fiiree
bessere Versorgung. Der Patient im Mittelpunkt haifsh Versorgungsorientierung statt Budget- und
Gewinnorientierung.

Solidarische Birgerversicherung

Deutschland ist das einzige Land in Europa, ddsden ,Luxus” ein zweigeteiltes
Krankenversicherungssystem der Vollversorgung vess&licher Krankenversichrung (GKV) und privater
Versicherung (PKV) leistet. Dieses Nebeneinandar@&V und PKV wird der Gewahrleistung einer
umfassenden und gerecht finanzierten Gesundheiteggemg der Bevdlkerung, als ein vorrangiger Agfulas
Sozialstaatsgebots nicht gerecht.

Birgerversicherung bedeutet: Alle Blurgerinnen uticgBr sind in ihr versichert. Der Beitrag ist pnozel
einkommensabhéangig nach Leistungsfahigkeit. Eggdftorbi-RSA, Kontrahierungszwang,
Sachleistungsprinzip und Familienmitversicherungsprechend einem umfassenden Leistungskatalogwerd
alle notwendigen Leistungen erbracht. Gesetzlictankenversicherungen sind Birgerversicherungenh Auc
private Unternehmen sollen zu den identischen Reaigen Blrgerversicherung anbieten konnen.

Die Forderung der PKV, dass Vertrage der gesettidfrankenkassen bspw. bei Rabattvertragen von
Arzneimittel auch fir sie zu gelten hat, zeigt eshmehr, dass die Trennung von GKV und PKV antiquiad
damit Uberholt ist.

« In einem ersten Schritt ist zur Herstellung derdsolschen Lastenteilung der Krankheitskosten, die
PKV in vollem Umfang in den Finanzkraft- und Ris$taukturausgleich (MRSA) der GKV
einzubeziehen. Hierdurch kann dem Ziel, die fineltem Belastungen der Bevolkerung insgesamt
sozial gerechter auszutarieren, besser als bistsgrechen werden.

- Die Unterschiede in der Honorierung von Leistunfigrgesetzlich und privat Versicherte sind zu
beseitigen. Gegenwartig erhalten Arztinnen undé\fit privat Versicherte eine wesentlich héhere
Vergutung wie fir gesetzlich Versicherte. Damittbsein nattrlicher Anreiz, privat Versicherte
bevorzugt zu behandeln. Die ASG fordert deshalbh aim die notwendige Akzeptanz fir die
Biirgerversicherung bei den Leistungserbringer (ZAte) zu erreichen, die Zusammenfiihrung der
Vergitungssysteme von GKV und PKV. Jede medizimidatistung soll in Zukunft einheitlich vergu
werden. Damit ist die heute schon festzustellentleiZoder Mehr-Klassenmedizin am ehesten zu
verhindern. Zugleich wird mit einer einheitlichehbrierung die Diskriminierung im Wartezimmer
beseitigt. Der Krankenstatus der Patienten steddi@viim Vordergrund. Zugleich riicken bei der
Behandlung 6konomische Motive des Arztes in dertafgrund.

Birgerversicherung bedeutet auch, ein einheitlisfesicherungssystem fir alle Birgerinnen und Biizge
schaffen, das auf der Basis von paritatisch uridadsch erbrachten Beitrdgen beruht und durchreine
Steueranteil, ergéanzt wird. Dieser soll vorrangig Reckung von gesamtgesellschaftlichen Aufgaben



verwendet werden

Zudem ist in weiteren Einzelschritten die Beitragrslessungsgrenze in der Sozialversicherung zu
vereinheitlichen. Ziel sollte sein, diese auf digd der gesetzlichen Renten- und Arbeitslosenverging
anzuheben.

- Da eine solche Reform, wie alle Erfahrung zeigt,gegen heftigste Widerstdnde umgesetzt werden
kann, sind die Zuweisungen aus dem Gesundheitstimdge Krankenkassen jahrlich so anzupassen,
dass diese die Ausgaben der Krankenkassen zu hirdeent decken. Dies ist ausschliel3lich und
vollstandig aus dem wieder herzustellenden pasithén Beitragsaufkommen von Arbeitnehmer und
Arbeitgeber sowie aus Steuermitteln fur die versiaghgsfremden und eindeutig abzugrenzenden
gesamtgesellschaftlichen Leistungen die die GK\értuingen hat, zu finanzieren. Einseitige
Belastungen, wie z. B. Sonder- und Zusatzbeitrsigd,als Fremdkdrper in einem Solidarsystem
ebenso abzuschaffen wie bspw. die Wabhltarife zir&gsrickerstattung oder Selbstbeteiligungstarife.
Das Sachleistungsprinzip gilt als Regelprinzip.

- Die Politik ist in der Verantwortung einen gesdilaftichen Prozess zu organisieren und einen K@
dariiber herbeizufiihren, welche Gesundheitsleistungedizinisch notwendig und solidarisch zu
finanzieren sind, d. h. was muss der Pflichtleigtkatalog des SGB V enthalten. In diesem Sinne ist
eine offene Debatte Uber Effektivitat und Effizienzfiihren, die sowohl Evidenzbasiertheit als auch
den Nutzen fur den Patienten bertcksichtigt. EiaBdRierung im Sinne einer Ausgrenzung
medizinisch notwendiger MalRhahmen schlief3t dies aus

Gute Versorgungsstrukturen

Die Organisation des Gesundheitswesens muss éiitesan den Betroffenen und einer chancengleichen
Versorgung dort, wo die Menschen lebersranten. Versorgung findet vor Ort statt, deshatllss sie auch v
Ort organisiert werden. Sie muss in politischer gadellschaftlicher Verantwortung sichergestellidea.
Dabei sind bei der bedarfsgerechten Versorgung digcinterschiedlichen Bediiisse und Anforderungen d
unterschiedlichen Generationen zu bertcksichtigen.

Deshalb ist unser Ziel, eine neue Organisationgstrmit Zentralisierung spezialisierter Verfahifén mehr
Effizienz und Qualitat und der Dezentralisierungeeiin soziale Infrastruktur eingebetteten Grund u
Regelversorgung zu finden. Dies ist wichtig voeallin den struktur- und sozial benachteiligten Biegn und
Stadtbezirken sowie in vielen landlichen Raumen.

Im Zentrum einer wohnortnahen ambulanten, bedadshéen Versorgung stehen dabei der Hausarzt end di
wohnortnahe arztliche Primarversorgung. Sie enfiidlen Sicherstellungsauftrag und Gbernehmen die
allgemeinmedizinische Gesundheitsversorgung, Witdreziehung von Pravention und Gesundheitsférderun
Wo Versorgungsengpasse drohen, kdnnen gesichartiefiissungsanreize helfen. Die Sicherstellung der
bedarfsgerechten Versorgung ist aus den bestehafitten zu bestreiten. lhr Erfolg misst sich amgang

und Erreichbarkeit fur alle.

Unser Ziel ist die Kontinuitat der Versorgung uras derreichen von versicherten- bzw. populationsipezer
Versorgungszielen.

Durch eine neue Arbeitsteilung und Integration zwé&n den Gesundheitsberufen kann die Versorgung
verbessert werden.

In allen Einrichtungen der medizinischen Versorgmmgssen humane und attraktive Arbeitsbedingungen fu
alle medizinischen und technischen Arbeitskrafscbaffen werden.

Mittelfristig sollen kommunale MVZ einen wichtigdBeitrag zur Versorgung leisten. Statt der Einzeljgra



wird hier ein breites Spektrum an Hilfen, untertg&niehung anderer Heilberufe, aber auch der
Sozialverwaltung und sozialer Dienste, angeboterwifl die patientengerechte Versorgung vorrangig i
peripheren Raumen sowie im sozialen Brennpunkthi#ugat erst moglich. Insbesondere im landlichen Raum
fuhrt die Verbindung von Pflegestitzpunkt, zusatddjaierter Pflegekraft, telemedizinischer Vernatg und
stundenweiser Versorgung mit dem kontinuierlichtZmdigen MVVZ-Arzt zu einer besseren Versorgung vor
Ort.

Die stationdre Behandlung muss stérker auf die B#bag multimorbider Alterer ausgerichtet werdeazD
gehdren nicht nur medizinische Aspekte, sonderh airee Verstarkung der Unterstiitzungsleistungerieseim
gualifiziertes Entlassungsmanagement.

Der Schlussel zur Erschlie3ung von Effizienz unigiEgivitat der Versorgung liegt vor allem an der
Schnittstelle von ambulanter und stationarer fazthiéiner Versorgung. Eine sektoriibergreifende Vieysng
muss im Rahmen eines gemeinsamen regionalen Budgétprechend der Empfehlung des
Sachverstandigenrates, erfolgen.

Die gesetzlich gegebenen Mdglichkeiten zur OffndegKrankenhauser fiir die ambulante Versorgung sind
konsequent im Interesse einer qualitativ hochwentigatientenversorgung mit spezialisierten Leistangnd
bei seltenen Erkrankungen zu nutzen. Auch angesitibklaufiger Arztdichte im landlichen Raum wiisieh
die doppelte Facharztschiene Uberleben. Hier wevtisdizinische Versorgungszentren einen entscheatend
Beitrag zur ambulanten Versorgung in struktursctheadRegionen leisten, z.B. durch ,Rollende
Sprechstunden®.

Wir wollen die verbindliche Einfihrung von Persanaidestzahlen im Krankenhaus, die eine hochwertige
Versorgung garantieren, und tarifgekoppelte Zu- Abdchlagen zur Fallpauschale.

Wir wollen eine Starkung und den Ausbau der Krahlisaufsicht analog zur Heimaufsicht, mit der Rtlizu
regelmaRigen Uberprufungen und Veroffentlichundpgler Qualitatsberichte. Diagnose- und therapiefeze
Qualitatsdaten sollen der Fachoéffentlichkeit algpfghlungsgrundlage im Einzelfall verfiigbar sein.

Fur jede Region soll ein populationsbezogenes nadgs Versorgungskonzept entwickelt werden. Hiesseii
die Kommunen eine Schlisselstellung fir die PlanumdjAusgestaltung der medizinischen
Versorgungsstruktur wahrnehmen. In den Pflegestiitaen, wie sie das SGB Xl verbindlich vorschreititd
diese Zusammenarbeit bereits erprobt und weiterekit.

Erforderlich ist die Starkung der Verantwortung dfampetenzen der Lander und damit mittelbar auch de
Kommunen in der Organisation, Planung und Umsetzigngambulanten und stationaren Versorgung,
einschliellich fachlicher Aufsichts-, Kontroll- uWdeisungsrechte gegeniber den Kdrperschaften uigein
der Leistungserbringern, einschliel3lich der Optien Ersatzvornahme.

Wissenschaft und Versorgungsforschung

Gute Versorgung setzt Wissen um gute VersorgungugoiWahrend die medizinische Forschung insbesender
im Grundlagenbereich in Deutschland internatiorighiste Anerkennung geniel3t, ist die Versorgungs-,
Praventions- und Rehabilitationsforschung erheldintwicklungsbedurftig. Interventionsstudien zunbAb

der dramatischen sozialen Unterschiede in den @ésitschancen existieren nicht.

« Erforderlich ist ein erheblicher Ausbau der Versorgsforschung und die Verbesserung der konkreten
Umsetzung dieser Erkenntnisse im medizinischeragllt

- Eine besondere Verantwortung tragen hier die Legserbringer sowie die Selbstverwaltung von
Kassen und Arzten. Gerade die Forschung zur Vezhasg der Gesundheit sozial Benachteiligter ist
dringend zu intensivieren. Zunehmend chronischkeamd multimorbide Patienten erfordern ein



besseres Wissen um die Wechselwirkungen von Kratekhend Behandlungen.

« In einer alternden Gesellschaft stellen differergi8iographien und Lebensmuster, wie z. B. ,junge
Alte” und ,Hochbetagte”, eine neue Herausforderdag Die gesundheitliche Situation von
Migrantinnen und Migranten bedarf einer besondéngimerksamkeit.

- Die sozialen Dimensionen der Entstehung von Kramkimel die Zusammenhéange heutiger
Arbeitsbedingungen, sozialer Situation und Krankbieid weitere zentrale Fragestellungen, denen sich
Forschung und Politik zuwenden miissen. Welche lgekaftlichen Konsequenzen missen / kdnnen
daraus gezogen werden und wo liegen hier Innowstiiereiche der Therapie? Auch die Verbesserung
der Pravention als Querschnittsaufgabe vor alledeimArbeitswelt und in den Kommunen bedarf
genauso wie die Rehabilitation einer erheblichessemschaftlichen Flankierung.

Wahrend das Gesundheitswesen auf Seiten der Betesffvor allem durch Emotionen wie Angst und Sclamer
und auf Seiten der Helfenden durch philantropigdbé&ve sowie psychologische und soziale Aspektedmgtp
ist, erfolgt die Steuerung der Versorgung weitgelhmach dkonomischen Konzepten.

« Dringend erforderlich ist die Entwicklung einer edwissenschaftlichen und sozialmedizinischen
Steuerungsexpertise, um Politik und Organisatiorgdsundheitlichen Versorgung auf eine
angemessene (sozial-) wissenschaftliche Grundiagéstien.

« Ausbildungs- und Supervisionskonzepte sollen dieaussetzung flr angemessene Selbstvorsorge und
Pravention von Burnout bei Angehdrigen der Gesuitstherufe schaffen.

Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Die Vermeidung von Krankheiten flhrt immer noch sfiefmttterliches Dasein in unserem Gesundheitsmwes
obwohl gerade in einer alternden Gesellschaft diali@t der hinzugewonnenen Lebensjahre wesenttiah
Gesundheitszustand abhangen wird. Pravention \agtiiKrankheit, Erwerbsunfahigkeit und Behinderungd
beugt der Verschlechterung von Krankheiten und éalgankungen vor. Sie kann zum Abbau sozial beégling
gesundheitlicher Nachteile beitragen und verbeskeitebensqualitat in der Gesellschaft. Praverisbaine
Aufgabe fiir die gesamte Gesellschaft und fiir al@éipchen Ebenen:

« Dringend erforderlich ist das von CDU/CSU und F¥Phinderte Praventionsgesetz, um der
praktischen Umsetzung einen politischen Rahmematérielle Ressourcen, unter Einbeziehung von
PKV, Bund, Lander und Kommunen, zu geben und Ptéverau einem Schwerpunkt zu machen. Es
gibt kein Wissens-, sondern ein Umsetzungsdefizit.

« Der Schwerpunkt muss wieder auf der Verhéltnispréioe liegen. Arbeit ist mittlerweile das grof3te
Gesundheitsrisiko. Heute sind neben die unmittetbgperlichen Beeintrachtigungen vor allem Stress
und Uberforderungs- und Umweltbelastungen mit &létfen Effekten auf die wichtigsten chronischen
Krankheiten getreten. Durch eine Humanisierungfatbeit (Gute Arbeit) wird vermieden, dass
Menschen im Alter an den Folgen des Erwerbsleleiden. Betrieblicher Gesundheitsschutz und
Pravention haben zentrale soziale Funktionen, Neman kdrperlich und psychisch belastenden
Berufen.

Das soziale Umfeld muss in gesundheitlichen Staisgdesonders in sozial benachteiligten Stadteuart)
verbessert werden. Gleiches gilt fir die Foérdemegunden Wohnens und die materielle Verbesserung de
Lebensverhéltnisse gerade in den unteren sozialeiclfen unserer Gesellschaft. Damit kann auch die
durchschnittlich schlechtere Morbiditat vermiede die frihere Mortalitat der unteren Sozialscleaht
verringert werden.

Die Forderung eines gesunden Lebenswandels muss solKindesalter ansetzen: Bewegung und gute
Ernahrung sowie friihzeitige Intervention bei geswitichen Fehlentwicklungen sind der Schlissel zu
nachhaltig gesunder Entwicklung. Dies vor allemhaweeil viele Verhaltensweisen beim Erwachseneh fri



angelegt und dadurch tief in der Persdnlichkeitmkert werden.

Pravention muss vor allem im Alter ein neuer Scipwekt werden. Sturzpravention und altersgerechte
Bewegung erhdhen die Mobilitat und senken das Uisiédb. Gleiches gilt fur die Férderung altersgereer
Ernéhrung. Aufsuchende Hausbesuche von echtenrRigvefachkréften der Kassen, um dber
Alterspravention aufzuklaren, sind ein guter Ansatz

Starkung der Patientenrechte — fur ein Patientenrelte -Gesetz

Der Schlussel zur ErschlieRung von Effizienz unigiEivitat der Versorgung liegt an den Schnittgelter
Leistungssektoren und hier vor allem im Bereichatebulanten Facharztversorgung sowie der Krankesanau
Eine sektorenibergreifende Versorgung wird danekéff sein, wenn im Rahmen eines gemeinsamen Bsidget
gearbeitet wird.

Die Rechte der Patienten bei Verdacht auf mégldleandlungsfehler und Schadensersatz und
Schmerzensgeld, sind in einem eigenstandigen Ratimthte-Gesetz zusammenzufassen. Dazu gehort das
uneingeschrankte Recht des Patienten bzw. seimein/inm Beauftragten zur Akteneinsicht und dietiiche
Pflicht bzw. die des Krankenhauses zur lickenl@®akumentation der Behandlung.

- Die sich in der Regel Uber Jahre hinziehenden Wegfazur Geltendmachung von méglichem
Schadensersatz und Schmerzensgeld, bis es - wenmailipt - zu einem Gerichtsprozess kommt, sind
zur Durchsetzung der Rechte der Patienten die Wexfein zeitlich vorgegebener Frist abzuschliel3en.
Dafir sind bei allen dafir zustédndigen Gerichteazggkammern einzurichten, die mit ausreichend
Richtern zu besetzen sind, um unzumutbar langeaWerhsdauern abzukirzen.

- Ein Patientenrechtegesetz muss Opfer von Beharsflelnigrn starken. Eine Beweislastumkehr nicht
nur bei schweren Behandlungsfehlern, sondern aach, dvenn Behandlungsunterlagen unvollstandig
oder verzogert beigebracht werden, verbessert @itRposition der Patientinnen und Patienten und
muss im Interesse einer groReren Patientensichees®atzlich verankert werden. Die
Beweislastumkehr gilt generell bei auch IGEL-Leigjen, die nicht vom Leistungskatalog der GKV
erfasst sind.

- Die Mitbestimmungsrechte der PatientenvertreteGemeinsamen Bundesausschuss (GBA) sind
weiterzuentwickeln. Dazu ist das bestehende Antnaigd Mitberatungsrecht in Verfahrensfragen zu
einem Mitbestimmungsrecht fortzuentwickeln. Essisher zustellen, dass die Patienten medizinisch
notwendige Regelleistungen (der GKV) erhalten uegdalvon den Krankenkassen dann auch erstattet
werden.

- Eindeutige Regelungen von Verantwortlichkeiten kiade Strukturierungen von Ablaufen im Klinik-
und Praxisalltag sind zentrale Mal3hahmen einerdfedimeidungsstrategie, die krankenhaus- und
praxisintern implementiert werden muss.

« Aufgetretene Fehler missen jedoch auch bekanntwetan Wege zu ihrer Vermeidung zu erértern
und umzusetzen. Deshalb ist es wichtig, gesetalibkitsrechtliche Sanktionen fir Meldungen eigener
und fremder Fehler auszuschlief3en.

- Die Unabhangige Patientenberatung Deutschlands Ji#?Bine zentrale Institution zur individuellen
Beratung der Patientinnen und Patienten. Sie nmudieiRegelversorgung tberfihrt werden.
Gleichzeitig muss die UPD zu einem SeismographeRiftibleme im Gesundheitswesen entwickelt
werden, indem Erkenntnisse aus der Beratungstiitigikedie Organisation und Struktur der
Versorgung nutzbar gemacht werden.

« Durch die Schaffung einer integrierten kostentrédgabhéngigen soz. med. Begutachtung ist die Basis



fur einen an den ganzheitlichen gesundheitlichaliiBaissen der Patientinnen und Patienten
ausgerichteten Mitteleinsatz zu gewahrleisten.

Die soziale Selbstverwaltung als ein urdemokratis@s Prinzip ist weiterzuentwickeln und zu stéarken

Seit Jahrzehnten ist in Deutschland das SysterSelbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenveesiahg
etabliert. Die soziale Selbstverwaltung von Arbelfitmer und Arbeitgeber (ARBEIT UND KAPITAL) dient
zugleich der Mitbestimmung der Versicherten, deal@itsverbesserung, der Starkung der
Bedarfsgerechtigkeit und der wirtschaftlichen Mittgwendung. Voraussetzung ist, dass die Mitgliether
Selbstverwaltung echte Gestaltungsmaoglichkeitealtnh, um z.B. zusatzliche Vertrage, zusatzlichwiSes,
u.a. den Versicherten angedeihen zu lassen. ErieesSteuerung durch die soziale Selbstverwaltsingime
breit akzeptierte Alternative zu einer zentralexatichen Steuerung einerseits und zu Marktwirtisaired
Wettbewerb andererseits. Dabei ist es wichtig, dassertretenen Versicherten sich durch die
Selbstverwaltung ausreichend reprasentiert fuhkne gesetzliche Krankenkasse versichert nicht
ausschlieB3lich Arbeitnehmer auf Versichertenssitedern auch Rentner, Auszubildende, Studierende,
Arbeitslose, etc. Sie versichert Frauen und Majedan Alters. Diese unterschiedlichen Personengmipp
sollten sich in der Zusammensetzung der SelbstVemeaentsprechend ihres Anteils wieder finden. Eoem
der Wahlhandlung und der Kandidatenaufstellungesolliese Zusammensetzung ermdglichen und tramgpare
gegenuber den Versicherten sein.

Die Selbstverwalter arbeiten gut, ihre Aufgabe al elgirch welche Wabhlform — sind sehr ernst nehmen.

« Die Selbstverwaltung ist zu stéarken, in dem deib®Btimmungsbereich der Selbstverwaltung erhoht
wird, z.B. in dem Selbstverwaltung tber bestimmeztkagsformen, tber bestimmte
Versorgungskonzepte und deren Ausgestaltung déxelstimmung unterliegt. Nur so wird es auch
zukunftig einen am tatsachlichen Bedarf orientre(fér alle Versichertengruppen) Leistungskatalog
der Kassen geben, der auch die Bedirfnisse umeiGisichtspunkt der Demographie beriicksichtigt.

Die gesetzliche Zementierung kann dabei weiteredotrderliche Rahmenvorgaben zuriickgefahren wenda

so Selbstverwaltung fir die Versicherten interetssaru machen und das Interesse fiir eine Betedigunden
Sozialversicherungswabhlen fir alle zu erhéhen.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand und Bundestagsfrakion



Antrag 2 a
ASG-Baden-Wirttemberg

Fur eine Weiterentwicklung der Zahnmedizin

Die ASG fordert zur Modernisierung der Zahnheilkend

- Die Ausweitung der Gruppenprophylaxe. Lander Knchmen werden aufgefordert, dafiir den OGD dafiir
personell und finanziell starken.

- Die Landesarbeitsgemeinschaft Krankenkassen @uEN erstellen ein Programm, zur flachendeckenden
zahnarztlichen Versorgung von Heimbewohnern, PHedérftigen und Demenzerkrankten.

- Die Erarbeitung von Friherkennungsmethoden higsameubildungen durch das IQWiG und Leitlinien
durch den GBA mit Erstattungspflicht durch die Kkankassen. Die Friherkennung muss auch Teil der
universitaren Ausbildung sowie der zahnérztlichegitéy- und Fortbildung durch ZAK werden.

- Die Verbesserung der internen Qualitatssicherung durchdie Entwicklung und Weiterentwicklung der
zahnarztlichen Leitlinien.

- Die Versorgung mit Zahnersatz wird in das Sashleigsprinzip aufgenommen.

Beschluss:

Angenommen
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Antrag 2ba
ASG-Baden-Wirttemberg

Fur eine bessere Versorgung psychisch Kranker

Im Laufe eines jeden Jahres erleiden 27% der EWRerung oder 83 Millionen Menschen mindestens eine
psychische&erkrankung wie z. B. eine Depression, bipolare Stérung, Syftizenie, Alkohol- oder
Drogenabhangigkeit, Angst- und Zwangsstérung, sofoahe Stérung oder Demenz. Ausmalf3 und Folgen sind
dabei héchst variable: Einige erkranken nur epgddkurzzeitig tiber Wochen und Monate, andere
langerfristiger. Ca. 40% sind chronisch, dass h@t Jahre oder gar von der Adoleszenz bis an ihr
Lebensende, betroffen.

Die Reformen im Anschluss an die Psychiatrie-Engiuén 1975 haben zu durchgreifenden Verbesserungen
Bereich der psychiatrischen Versorgung gefiihrtodledbleiben noch wichtige Forderungen bestehen:

- Das Prinzip ,ambulant vor stationar” ist auch teemoch nicht ausreichend umgesetzt. Um die Glathag
psychisch Kranker gegenlber korperlich Krankeneaveaiti verbessern, muss insbesondere der Anteil
teilstationarer und ambulanter Hilfen akktoriibergreifende Leistungensowohl in der Akutbehandlung als
auch in der Rehabilitation weiter erhdht werden dizekonkrete Umsetzung der Reformziele oftmals
Landersache ist, sind Lander und Gemeinden getpatkmm Grundgedanken der Enquéte ,Integration und
Teilhabe" weiter umzusetzen. Den psychiatrischetitltsambulanzen kommt hierbei bei der Versorgung
schwer Kranker eine herausgehobene Stellung ze flichendeckende Finanzierung muss gesichert werde
- Als ein besonders gravierendes Problem hat sehrikureichend&lhzeitige Diagnostik psychischer
Erkrankungen bei jungen Menschen erwiesen. Mangdhfdrmation und noch im Bereich der
Grundlagenforschung steckendes Wissen um Praventiaglichkeiten weisen auf einen verstarkten Bealarf
Ausbau spezifisch gesundheitspolitischer Kompeteiaer psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung hin. Die Selbstverwaltung, die Forschuing das 6ffentliche Gesundheitswesen sind in lcksen
Weise aufgefordert, sich diesem Bereich der Untsorgung von jungen chronisch Kranken zu widmen.

- In den am 1. Januar 2002 in Kraft getretenentRigdn zur Soziotherapie ist der anspruchsbergtati
Personenkreis restriktiv definiert. Es ist fragliob in der jetzigen Form die Soziotherapie depnirsglichen
Anspruch erfillen kann, integrierter Bestandtailesi komplexen ambulanten Hilfsangebotes zu sein und
schwer kranke Patienten bei der Inanspruchnahnemibnstehender ambulanter Hilfen zu unterstitzen.
Soziotherapie darf keine weitere isolierte Einisileng darstellen.

- Ambulante und stationare Hilfen missen engeralerzwerden. Dies kann Uber Modelle Integrierter
Versorgung und gemeindepsychiatrische Verbindehgbsn. Hierbei kommt der ambulanten psychiatrischen
Behandlungspflege eine wichtige Rolle zu. Die Fii@rung sozialpsychiatrischer Dienste muss auf eine
sichere finanzielle Basis gestellt werden.

- Im stationaren Bereich hat die Personal-Psydhidterordnung (Psych-PV) quantitativ und qualitativ
wichtige Verbesserungen gebracht. Die Psych-PMtrdgePersonalausstattung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Fachkrankenhduser und Fadbabgen. Doch durch die Koppelung der Psych-PV an
die Bundespflegesatzverordnung konnte die gesktghicantierte Personalausstattung seit 1996 imraaiger
realisiert werden, da die tariflich bedingten Peedkostensteigerungen jeweils Uber der maximal
verhandelbaren Verénderungsrate lagen. Mit derdeirc breites Offentliches Protestbindnis ermdoggich
Reform der Krankenhausfinanzierung 2009 wurde eenttiche Rahmen fir eine Angleichung der
tatsachlichen Stellen an die Vorgaben der Psyclyd®étzt. Vorgesehen ist ein System tagesgleicher
Fallpauschalen. Es ist darauf hinzuwirken, dasdJdmsetzung der Reform bis 2013 nicht zu einer vgpten
Einfuhrung DRG-ahnlicher Entgeltsysteme flhrt, ssnddass den besonderen Erfordernissen psychisch
Kranker Rechnung getragen wird, deren Behandlufagermehr als sonst noch im Gesundheitswesen von
einer qualifizierten ,man power“, nicht von einzemProzeduren oder Apparaten abhangt.

- Psychisch Kranke sind trotz des haufig chroniedbew. chronisch-rezidivierenden Verlaufs vieler
psychischer Erkrankungen bei der RehabilitatiorvVengleich zu somatisch Kranken erheblich benadbteil
Spezifische Rehabilitationseinrichtungen (,RPK“)stberen bisher nur in Anséatzen und keinesfalls
flachendeckend. Der Ausbau der Rehabilitation uBbebeziehung teilstationdrer und ambulanter Stmekt ist
dringend geboten. Von den Leistungstragern wirdliesetzung von Konzepten gefordert, die eine
Flexibilisierung bisher stationdrer medizinisch@hRbilitation psychisch Kranker erméglichen und
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Moglichkeiten ambulanter Rehabilitation auf eineitare Basis stellen.

- Ebenso sind Angebote integrierter medizinisch#bieher Rehabilitation gemeindenah zu etablieren.

- Die Bundespolitik darf sich nicht aus der Untétating der Belange schwer und chronisch psychismkier
Menschen zurlickziehen. Es ist notwendig, finarzidlittel insbesondere fiir die Evaluations- und
Versorgungsforschung bereitzustellen.

Im Bereich der pharmazeutischen Forschung habehestaus jingerer Zeit mit Bezug auf die Wirkungen
Psychopharmaka gezeigt, wie verzerrt industrieatpgar-orschung ihre Ergebnisse publiziert.
Insgesamt mussen weitere Reformschritte im Beméchpsychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung — wie es auch die Aktion Psychisch Keafiokdert —

- eher personen- als institutionszentriert,

- eher bedarfs- als angebotsorientiert

- und eher mehrdimensional als berufsgruppenspelifiusgerichtet sein.

Die ASG warnt vor Planen, analog wie im Krankenh&adlpauschalen fir psychiatrische und
psychosomatische Krankheiten einzufihren und ldiestab. Fir psychiatrische und psychosomatische
Diagnosen ist eine Abrechnung nach DRGs nicht iedizda hier einzelfallbezogene Differenzierungén
grof3es Gewicht in der Behandlung zukommt.

Beschluss:

Angenommen
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Antrag 3
ASG-Bundesvorstand

Projektgruppe Neue Steuerungsmodelle im Gesundhestgstem

Die Bundeskonferenz stellt fest, dass die im letdhrzehnt die in Deutschland verstarkt praktieier
Steuerungsmodelle im deutschen Gesundheitssysteler Wi Versorgungsqualitat verbessert, noch die
Wirtschaftlichkeit des Systems erhoht haben. Dastprientierte Handeln der Akteure hat z.T. negafrolgen
fur die Versorgung: Die Vorenthaltung notwendigeidtungen und regionale Versorgungsdefizite netaaen

Die Bundeskonferenz beauftragt den Bundesvorstandiristig eine Arbeitsgruppe zu berufen, die is

Bundeskonferenz 2012 eine Neukonzeption der Plartegerung und Versorgungsorganisation in
Deutschland entwirft sowie eine kritische Bilanz déettbewerbsgedankens im Gesundheitssystem zieht.

Beschluss:

Angenommen
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Antrag 4

ASG-Bundesvorstand

Wenn Arbeit psychisch krank macht

Vorbemerkung:

Psychischen Erkrankungen nehmen in Deutschlandadisch zu. Sie haben vielfaltige Ursachen und komme
in verschiedensten Lebenslagen vor: Im Arbeitsmg®zaufgrund privater Problemlagen, durch Arbesigkeit,
bei Vereinsamung im Alter und zunehmend auch dUttérforderungen bei Kindern. Die Ursachen sind im
Einzelfall schwer abgrenzbar und meistens ein Zusamwvirken vielfaltiger Lebensumsténde. Dennoch
nehmen nachweisbar insbesondere die psychischeanktngen zu, bei denen die Arbeitsbedingungen eine
wesentliche Rolle spielen. Aus den psychischendbah@en der Arbeitswelt konnen viele Folgeprobleme
resultieren, die sich auch in anderen Lebensberpinfederschlagen.

Ohne andere Ursachen und Auspragungen von psyehigtiirungen gering zu schatzen, betrachtet die ASG
arbeitsbedingte psychische Erkrankungen als besphtirausforderungen. Wir sind uns bewusst, dass ei
umfassende Bearbeitung des dramatischen Anstigghipsher Erkrankungen eine Ausweitung der
Betrachtung erfordern wirde. Mit dem vorliegendeséhlussantrag leitet die ASG einen umfangreichen
Prozess der Befassung mit psychischen Erkrankurigem, Ursachen, Wirkungen und Vermeidungsstrategie
ein.

Psychische Erkrankungen am Arbeitsplatz erreichéchbtstand

Deutschlands Arbeitnehmer fehlen immer haufigeremgasychischer Erkrankungen am Arbeitsplatz. Inn Jah
2008 gingen knapp 11 % aller Fehltage auf psyckigakrankungen zuriick, was in etwa einer Verdogplun
der AU-Tage aufgrund psychischer Erkrankungenlg90 entspricht. Psychische Erkrankungen liegeritdam
an vierter Stelle bei den Ursachen fir eine ErknagkBerufstatiger und werden nach EU-Schéatzungéh in
Jahren in den Industriestaaten auf Platz zwei vaoye sein. »Waren 1990 die drei grof3ten Leiden der
Menschheit noch Lungenentziindung, Durchfallerkraglem und Kindstod, wird die Reihenfolge im Jahr@®02
so lauten: Herzinfarkt, Depression, Angststérung Maerkehrsunfalle« (WHO). Erschwerend kommt hinzu,
dass die Dauer der Arbeitsunfahigkeit aufgrund pspher Erkrankungen mit im Durchschnitt 23 AU-Tiage
pro Jahr nahezu viermal langer dauert als bei and#iufigen Erkrankungen, wie z.B. Atemwegserkragkn
mit nur 6,5 AU-Tagen pro Jahr. Immer mehr Arbeitmehinnen greifen als Folge der belastenden Arbeits-
platzsituation zu Alkohol und Drogen. Die DAK hatihrer Untersuchung ,,Doping am Arbeitsplatz* aesd
Jahr 2009 aufgezeigt, dass inzwischen 10% der Mamukeder alteren Berufstatigen den Arbeitsstrass m
Alkohol bekédmpfen. 7% der Frauen nehmen eher Salntaf Beruhigungsmittel

Erhebliche regionale Unterschiede bei AU-Tagen

Die Gesundheitsreporte von AOK, BKK, DAK und TK pefitieren bundesweite und landerspezifische
Auswertungen. Dabei fallt auf, dass in Berlin, Hamgpund im Saarland die AU-Tage aufgrund psychische
Erkrankungen im Vergleich zum Bundesdurchschnitaben Krankenkassen um mindestens 20 Prozenherho
sind. In Schleswig-Holstein und — in geringerem a8 — in Nordrhein-Westfalen sind die Angaben eddenf
durchgangig tberdurchschnittlich.

Anstieg der Erwerbsminderungsrenten wegen psyabidetkrankungen
Zudem hat sich der Anteil von Erwerbsminderungsnemtufgrund psychischer Erkrankungen seit 1990 mehr

als verdoppelt. Schon jetzt sind psychische Erluagkn die hdufigste Ursache fir Frihverrentungeder
dritte friihzeitige Ausstieg aus dem Erwerbseberde@007 mit psychischen Erkrankungen — allen voran
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Depressionen — begriindet.
Auswirkungen auf Wertschdpfung und Wohlstand

Laut Berechnungen des Statistischen Bundesamtesrigt die Volkskrankheit ,,Depression” im Jahr 2@06
volkswirtschaftlicher Schaden durch AU-Tage undhivdirentungen in Hohe von ca. 26,7 Mrd. Euro
entstanden. Die Krankheitslast durch psychischeaBkungen ist in der EU zu einem wichtigen
volkswirtschaftlichen Faktor von 3-4% des Bruttamdlsprodukts (BIP) geworden, allerdings werdenOmss
1% des BIP fur Pravention und Versorgung bereigdiesin Deutschland ist der Anteil der Ausgaberyasme
Psychischer Erkrankungen an den GesundheitskosteB2Q02 bis 2006 am starksten um 3.3 Milliarden €
gestiegen (auf 11.3% im Jahre 2006).

Psychische Erkrankungen belasten GesundheitsymRjkd, Wirtschafts-, Arbeitsmarkt- und Sozialsystem
Psychische Belastungen beeintrachtigen die Leistum@rbeitsplatz. »Man kalkuliert niedrig, wenn man
davon ausgeht, dass bei innerer Kiindigung eindgurejsminderung von 20 Prozent vorliegt«, so einglist
der Fachhochschule Kéln. Insgesamt belasteterssbddedingte ProduktivitatseinbuR3en, Ausfalltageg un
erhohte Fluktuation die deutsche Wirtschaft jahrhait 80 bis 100 Milliarden Euro.

Neben diesen 6konomischen Auswirkungen auf die &faitkschaft, die sich letztendlich in steigenden
Sozialversicherungsbeitrdgen und zunehmenden &steal fir die offentlichen Haushalte widerspiegdbrf
die individuelle Lebenssituation und die Betroffeitlies Einzelnen und seines sozialen Umfeldeg nich
Ubersehen werden. Psychische Gesundheit ist eisdienrecht. Sie erlaubt es den Birgern Wohlbefinden
Lebensqualitéat und Gesundheit zu geniefRen. Sid sitk positiv auf Lernen, Arbeiten und aktive haibe an
der Gesellschaft aus. Das Ausmal’ der psychischsemn@eeit und Wohlbefinden in der Bevolkerung ist ei
Schlusselelement fiir den Erfolg einer wissenshiasi€esellschaft und Wirtschaft und damit fir Wagims
und Beschaftigung. Hiermit schlief3t sich wieder idezis zur gesamtgesellschaftlichen und 6konomische
Wohlfahrt.

Ursache Arbeitsplatz

Die Ursachen sind vielschichtig und stehen in Weltiskung zueinander. Die Kombination verschiedener
Faktoren wie wachsender Leistungsdruck, steigemderderungen, flexible Arbeit und unqualifiziertes
Fuhrungsverhalten fihren zu psychischen Belastungdmygf. Erkrankungen. Zusatzlich boomt seit Jaler
Markt fur befristete Arbeitsvertrage und »atypiscBeschaftigungsverhaltnisse. Die Zunahme dericeitl
befristeten Beschaftigungsverhéltnisse einerseisdie generelle Zunahme der Unsicherheit der Agpkitze
andererseits vermindern die Gratifikation der Arftétigkeit. So stellten die Gewerkschaften feassdder
Leiharbeitsmarkt seit Mitte der neunziger Jahreladustarker expandiert als der regulare
sozialversicherungspflichtige Sektor. Zusatzliclchsi die Zahl von kostensparenden Minijobs und
Praktikumsplatzen, was die angestammten Arbeitnelimter Druck setzt und Neueinsteiger immer stazker
Konzessionen zwingt.

Eine Auswertung der WSI-Betriebsratebefragung 280@@b besorgniserregende Ergebnisse:

Psychische Belastungen spielen im Arbeitsalltag giil3ere Rolle als korperliche.

Jeder achte Erwerbstétige (12,3%) gab an, bei d&itypsychischen Belastungen ausgesetzt zu seisiath
negativ auf das Wohlbefinden und damit auf die Rdbéhigkeit auswirken. Die dominierenden Faktoserd
hierbei Zeitdruck und Arbeitstiberlastung. 11,2% Eeverbstatigen waren Uberwiegend aus diesen Gninde
belastet. Mit deutlichem Abstand hierzu wurden g@ehe personenbezogene Grinde wie Mobbing oder

Belastigung (0,8%) oder gar Gewalt oder Gewaltamaing (0,3%) genannt.

Insgesamt zeigen sich hinsichtlich der psychischggswirkungen nur geringe Unterschiede nach dem
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Geschlecht. Frauen waren etwas haufiger Opfer voblihg (0,9% im Vergleich zu 0,7% der Manner), aber
etwas seltener Gberhohter Arbeitsbelastung undlZeik ausgesetzt (10,1% gegeniiber 12,2%).

Bei den betrachteten arbeitsbedingten Gesundhsikiverden nehmen psychische Belastungen mit
steigendem Alter zu.

Von psychischen Belastungen sind die verschiedBeemfsgruppen unterschiedlich betroffen:

Wissenschatftler, die etwa 14,4% aller Erwerbstatesmachen, standen am starksten unter Zeitdnetk u
Arbeitstberlastung. 17,6% von ihnen aul3erten emtbende Beschwerden.

Fuhrungskréfte — 5,5% der Erwerbstatigen — gabdi6 8% aller Falle Zeitdruck und Arbeitsiberlastamng

In den Ubrigen Berufsgruppen klagte etwa jeder teeBefragte (10,8%) tber psychische Belastungen am
Arbeitsplatz.

Anderen aktuellen Studien zufolge fuhlt sich jed@eite Beschéftigte in Deutschland praktisch imour
haufig starkem Termin- und Leistungsdruck ausgedetr Einzelne wird mehr gefordert und muss dehnoc
starker um seinen Arbeitsplatz bangen. Studienemeisirauf hin, dass Arbeitsbedingungen mit hohen
psychischen Belastungen die Entwicklung von Dejprass fordern. Psychische Belastung entsteht av@n
hohe Anforderungen (Verantwortung, hohe Komplexigit Aufgaben) verbunden sind mit geringer Kongroll
d. h. einem geringen Entscheidungsspielraum UleeAdieitstatigkeiten (u. a. bei hohem ZeitdruckiicA ein
Ungleichgewicht zwischen beruflicher Leistung ogléerausgabung” und als Gegenwert erhaltener
.Belohnung" wirken belastend. Dabei sind mit ,,Behaimg” nicht nur das Gehalt, sondern auch die Shakier
des Arbeitsplatzes, menschliche Wertschatzungheeifliche Status, Aufstiegschancen oder eine
ausbildungsadaquate Beschéaftigung gemeint.

Experten sprechen daher von einem Bruch des »piegitchen Kontrakts«, der stillen Ubereinkunft des
Beschaftigten mit dem Arbeitgeber, Arbeitsplatzertieit und Entwicklungschancen im Tausch gegen
Engagement und Loyalitat zu erhalten. Die Aufkindigdes Vertrags belastet auch die Kommunikatiah un
Interaktion im Betrieb. »Die Belegschaft entsoligi@rt sich. Mobbing wird immer mehr zur
Uberlebensstrategie«. Es folgen Ohnmachtsgefiilddustangste und innere Kindigung, die nicht setien
krankhafte Angste oder Depressionen miinden.

Erhéhte Krankschreibungen im Dienstleistungssektor

Die Gesundheitsreporte von AOK und BKK sowie eirfigdawerpunkthefte dieser Kassen zu psychischen
Erkrankungen zeigen ein relativ konsistentes Mustedhter Krankschreibungen aufgrund psychischer
Erkrankungen, z. B. bei den Beschaftigten in ¢ffeimén Verwaltungen (AOK 2009: + 34,8 Prozent; BKK
2009: + 45,5 Prozent; DAK 2002: + 48,2 Prozent) KBR0O09) und DAK (2002) stellten fiir Angestellte im
Gesundheits- und Sozialwesen eine deutlich erh&tmtahl an Krankheitstagen aufgrund psychischer
Stoérungen fest. Der BKK Gesundheitsreport 200chegt speziell im Sozialwesen von einem fast ddpsuel
hohen Krankenstand aufgrund psychischer Erkrankunge im Bundesdurchschnitt (265 vs. 134 AU-
Tage/100 VJ). Die AOK-Fehlzeitenreporte dokumeetieregelmafig erhdhte Krankschreibungen aufgrund
psychischer Erkrankungen im Dienstleistungssel&@i{ 2009: 249,7 vs. 181,1 AU-Tage/100 VJ).

Auch Arbeitslosigkeit gefahrdet psychische Gesuiidhe

Mehr noch als berufliche Belastungen fuhrt jedoeh\¢erlust des Arbeitsplatzes zu psychischen
Erkrankungen. Arbeitslose sind drei- bis viermah&afig aufgrund psychischer Erkrankungen
krankgeschrieben wie Erwerbstéatige. Zahlreiche iBtugeigen mindestens doppelt so haufige psychische
Erkrankungen wie bei Erwerbstatigen. Dabei sindAdiswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Entwickb
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psychischer Erkrankungen deutlich starker ausgépiéd als der Effekt, dass psychisch kranke Megischre
Arbeit verlieren.

Etablierte Modelle der Arbeitspsychologie fihrem @&sammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und der
Entstehung psychischer Erkrankungen auf die Dejioivaon Grundbeduirfnissen, d.h. den Verlust der
Zeitstruktur des Tages, Verlust von Sozialkontakketiektiven Zielsetzungen, Sozialprestige undexheinem
Aktivitatsverlust zurtick.

Betriebliche Gesundheitsférderung — die zentralettsforderung

Die Unternehmen stehen der Situation oft hilflogeggiber. Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz gewin
zwar zunehmend an Bedeutung, dies aber vornehimliGnoRunternehmen. Bei der groRen Mehrzahl der
kleinen und mittleren Unternehmen in Deutschlah@isher weder das Problem noch eine Lésung
angekommen. Im Rahmen der bisherigen Arbeitsmeaddien und Sicherheitstechnischen Betreuung der
Unternehmen durch die Berufsgenossenschaften widlieaste werden psychische Erkrankungen am
Arbeitsplatz selten beachtet.

Pravention durch Veranderung der Verhaltnisse irAdeeitswelt

Wenn ganz offensichtlich unstreitig ist, dass pssae Erkrankungen am Arbeitsplatz eine Folge der
Arbeitsverhaltnisse und deren Veranderungen detele0 Jahre ist — seit Anfang der 90er Jahieist

Anstieg der AU-Félle zu beobachten — muss der ZmaatVVeranderung bei den Rahmenbedingungen gesucht
werden.

Die Férderung von Leiharbeit hat zu einer drasscReduzierung der Stammbelegschaften der Unteerehm
gefuhrt. Auslastungsschwankungen werden heuteaanfRiicken von Leiharbeitern ausgetragen, wie das
Beispiel der Automobilindustrie zeigt. Gleichermaffegativ hat sich die Ausweitung von befristeten
Arbeitsverhaltnissen, sowie von Mini- und Midi-Jadmst dem Ende der 1990er Jahre ausgewirkt. Hiesinmit
millionenfach prekére Arbeitsverhéltnisse im Nigtbhnsektor entstanden. Standige Angst vor Vedast
Arbeitsplatzes und Lohndruck bei gleichzeitig etiedh_eistungsanforderungen férdern prekare
Arbeitsverhdltnisse, die wiederrum im Verdacht steals solches krank zu machen.

Daher fordern wir die Vermeidung und schnellstméigdi Rickflihrung von prekérer Beschéaftigung.
Pravention durch Verdnderung am Arbeitsplatz

Die Fruherkennung von psychisch belastenden Attiisgungen unmittelbar am Arbeitsplatz findetaig
mangels entsprechender gesetzlicher Grundlagehadeh nicht ausreichend statt. Die psychische Giseit
am Arbeitsplatz wird erst dann verpflichtend undhieltig in allen Betrieben geférdert werden, wsignauch
vom Arbeitsschutz als prioritares Aufgabenfeld vggmommen wird. Voraussetzung dafur ist, dass
krankheitswertige Folgen psychischer Beanspruchufeghlich angemessen als Berufskrankheiten anetkan
werden. Anknipfungspunkt fiir das Vorliegen eingichisschen Berufskrankheit sollte in Zukunft niclerd
Beruf, sondern die psychische Arbeitsbelastungdegeiibten Tatigkeit sein.

Benachteiligt sind bislang vor allem die Arbeitnedrinnen in kleinen und mittleren Unternehmen. Dgés
dadurch abzustellen, dass die Richtlinien zur Asisaherheitstechnischen und Arbeitsmedizinischen
Betreuung Uberwachung und Betreuung der Betriebehdiie Berufsgenossenschaften entsprechend zu
erweitern sind.

Analog zu den Gefahrdungsbeurteilungen/Gefahrdurtgssuchungen auf stoffliche Beeintrachtigungen und
ungeeignete Arbeitsmittel ist eine verpflichtendmuBeilung des Arbeitsplatzes auf psychische
Belastungsfaktoren im Sinne eines standardisieegelmaliigen Screenings in die entsprechenden Miftea
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aufzunehmen. Berufsgenossenschaften, Arbeitsmediaitd arbeits-/sicherheitstechnische Betreuungstiie
werden verpflichtet hierzu entsprechend qualifiggPersonal vorzuhalten.

Ergénzend zu den Leistungen im Rahmen der arbaiigmischen Betreuung der Unternehmen und deren
Arbeitnehmern sind die Leistungen der Berufsgemmsdeaften fir die Behandlung und berufliche
Rehabilitation bei Vorliegen von psychischen Erkiamgen am Arbeitsplatz auszuweiten. Es gilt durch
entsprechende Anderungen im Sozialrecht eindeigigdstentragerschaft fiir die Folgen von psychiache
Belastungen am Arbeitsplatz der Berufsgenossensalsgirimar zustandigem Trager zuzuordnen und die
Gesetzliche Krankenversicherung im Gegenzug vasedi@ersicherungsfremden Leistungen zu entlasten.

Hiermit wird aufgrund der Tatsache, dass die Bgeri®ssenschaften allein durch die Arbeitgeber fireash
werden ein Anreiz fir die Unternehmen geschaffegicipische Belastungen am Arbeitsplatz durch getggne
Maflnahmen in der Betriebsorganisation, den betctedah Ablaufen und der Personalfiihrung zu vermimder
um einer erhohten Gefahrklasseneinstufung mit degeFhdherer Beitrdge an die Berufsgenossenschaft u
entgehen. Die bisherige Praxis - die Folgen psgbleisBelastungen am Arbeitsplatz einseitig der GKV
aufzuburden - hat dazu geflhrt, dass in der Mehd=hUnternehmen keine hinreichenden Anreize zur
Vermeidung von psychischen Belastungen bestehen.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand, Bundestagsfraktionund AfA
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Antrag 6
ASG-Hannover

Umbau der Gesundheitsversorgung und Krankenversiclreing

Die WHO-Definition: ,die Gesundheit als ein Zustathek vollstéandigen korperlichen, geistigen undaeni
Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankitst Gebrechen® hat in alle Aspekte der Handlunigen
Gesundheitswesen Eingang zu finden.

Beschluss:

Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand und Bundestagsfrakion



Antrag 7

ASG-Bayern

Vorrang der Solidaritat der Versicherten gegentberdem Wettbewerb der
Krankenkassen

Die Bundesdelegiertenversammlung fordert die Bupaltsi und die Bundestagsfraktion auf sich fir
den Vorrang der Solidaritat der Versicherten gegendem Wettbewerb der Krankenkassen
einzusetzen.

Gesundheit ist ein Kernbereich 6ffentlicher Dasainsorge. Der atomisierte und in seinen
Auswirkungen unitiberschaubare Vertragswettbewerldarkenkassen fihrt zur Deregulierung, zu
hohem Misstrauensaufwand, zu belastender Burokrakeaxis, Pflege und Krankenhaus und zur
Schwachung unserer Solidargemeinschatft.

Patientinnen und Patienten mit vom Risikostruktagheich nicht abgedeckten Krankheitsbildern oder
Sterbenskranke werden vernachlassigt und es bestehsystematische Unzustéandigkeit fur effiziente
und integrierte Versorgungsstrukturen in allen dieiDeutschlands.

Die gesetzlichen Krankenkassen sollen die Sachmaiigerer solidarischen Krankenversicherung
bleiben. Durch den bisher etablierten Kassenwettblewer etwa 200 Kassen werden sie aber zu
betriebswirtschaftlichen Denken und Handeln gezwangvelches einer solidarischen
Gesundheitspflege entgegensteht und Effizienzreaanicht ausschdpft. Jede Kasse kiimmert sich jetzt
im Wettbewerb nur um die eigenen Versicherten. Migtnhat bei uns bisher die Verantwortung fur eine
effiziente und sachgerechte Versorgung in der Each

Wir wollen dafir sorgen, dass die Kassen diesentexatung auf Landesebene in Zukunft gemeinsam
tragen. Die Solidargemeinschatft darf nicht geteild von der Gesundheitsindustrie beherrscht und
instrumentalisiert werden!

Wir wollen sie nach skandinavischem Modell auf oegiler Ebene als Teil 6ffentlicher Daseinsvorsorge
durch gemeinsames Handeln unserer Krankenkassgmiaren, vernetzen und starken.
Beitragsfinanzierung und Burgerversicherung bleiB&giler unseres Konzeptes.

Wir wollen, dass Regionalbudgets und regionale Gaiseitsnetzwerke fir die gesundheitliche
Versorgung von den Kassen gemeinsam weiterentwiokel gefordert werden. Die enge fachliche
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe im ambul&eszich muss nach den Bedurfnissen der
Patientinnen und Patienten gesichert werden.

Heimeinweisungen und Krankenhauseinweisungen stastend und teuer. Wir wollen die
gesundheitliche Versorgung auch auf dem Landersenfovickeln, dass dem Wunsch der Patienten, zu
Hause versorgt zu werden, wenn fachlich mdglictsmochen werden kann.

Beschluss:

Angenommen

Uberweisung als Material an die Projektgruppe ,NeueSteuerungsmodelle im Gesundheitssystem*
und an Parteivorstand und Bundestagsfraktion
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Antrag 9
ASG-Hannover

Einfihrung von Festzuschissen in der Hilfsmittelvesorgung

Die ASG lehnt grundlegend die Einfiihrung von Festhiissen in der Hilfsmittelversorgung der gesédtehc
Sozialversicherung ab, um hier eine Abkehr vom gstiangsprinzip der Leistungstrager hin zu einéchin
Bedarfs deckenden Zuschussverfahren zu verhindern.

Beschluss:

Angenommen
Weiterleitung an Parteivorstand und Bundestagsfrakion



21

Antrag 10
ASG-Saarland

Zuzahlung

Die ASG beauftragt die SPD-Bundestagsfraktion dftir einzusetzen, die Zuzahlungsregelung wieddren
Form vor 2004, mit der Hartefallregelung, dass Empgérinnen von Sozialleistungen und Menschen mit
geringem Einkommen vollstandig von der Zuzahlunigdiesind.

Beschluss:

Angenommen
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Antrag 12
ASG-Hessen-Nord

Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung

Gesetzgeber wird aufgefordert, die Parameter DeSitsherstellungsauftrages der Kassenarztlichen
Vereinigungen in den 88 72 und 75 Sozialgesetzbuelinftes Buch — und der dazugehdrigen
Ausfuihrungsbestimmungen dergestalt zu verandess, diase den aktuellen und kiinftigen demographische
Bevoélkerungsentwicklungen Rechnung tragt.

Insbesondere ist die Niederlassung daran zu knjigé=s die angemessene Erreichbarkeit mit offéettic
Verkehrsmitteln aus dem entsprechenden Versorgebgsgsichergestellt ist.

Beschluss:

Angenommen

Uberweisung als Material an die Projektgruppe ,NeueSteuerungsmodelle im Gesundheitssystem*
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Antrag 13

Bezirk Hessen-Nord

Sicherstellung der stationaren arztlichen Versorgug

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, den § 107 SGBNMn gehend zu andern, dass im Absatz 1 nachrdgr N
ein zusatzliches Merkmal als Nr.4 eingefligt wird, dem

Text:

.Das Krankenhaus muss sich entsprechend seineridhégiten sowohl an der Ausbildung in der Pflege al
auch an der bedarfsgerechten arztlichen Aus- uritWidddung beteiligen, um dauerhaft die bedarfeghte
arztliche und pflegerische Versorgung sicherzustelDer Bedarf wird von den Landern mittels landsitsem
Versorgungsplan unter Beriicksichtigung regionatdm@rpunkte in Abstimmung mit der &rztlichen

Selbstverwaltung fortlaufend ermittelt und per jier Rechtsverordnung festgelegt.”

Die alte Nr.4 wird durch die Erganzung zur neuerbNr

Beschluss:

Angenommen

Uberweisungals Material an die Projektgruppe ,Neue Steuerungsiodelle im Gesundheitssystem*
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Antrag 14
ASG-Niederrhein

Verbindliche Regelungen fiir die Personalmindestaussttung in Krankenhausern,
Pflegeheimen und Pflegediensten

Fir die Personalmindestausstattung in KrankenhduB&8egeheimen und Pflegediensten werden verloinelli
Regelungen getroffen. Auf der Grundlage von Erkeengisarten (DRG), mdglichen besonderen
Vergutungsformen und in Anlehnung an die Persotaipfegelung (PPR) sollen gesetzliche Regelungen de
Personalausstattung realisiert werden, die sichags@ichlichen Pflege- und Behandlungsbedarf ogesrii
Dabei sind analoge Regelungen wie schon fur psiyidthe Krankenh&duser und Abteilungen festzulebiech
Mdglichkeit sind alle im Krankenhaus, im AltersheiRflegeheim sowie Pflegedienst vertretenen
Personalgruppen festzulegen.

Beschluss:
Angenommen

Uberweisung als Material an die Projektgruppe ,NeueSteuerungsmodelle im Gesundheitssystem*
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Antrag 15
ASG-Bayern

Versorgungsleitlinien in der Geriatrie

Die ASG Bundeskonferenz wird aufgefordert, sichidainzusetzen, dass spezielle Versorgungsleitlinie
Konzepte fur die integrierte Versorgung fiir die Bedllung geriatrischer Erkrankungen entwickelt und
verpflichtend in der Praxis eingefihrt werden.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Bundestagsfraktion
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Antrag 16
ASG-Saarland

Eckpunkte zur Reform des Medizinstudiums

Die ASG fordert:

Das Medizinstudium braucht ein Ubergeordnetes Qultnm, in dem Kommunikation und Kooperation mit den
Patientinnen und den Partnerinnen im Gesundheiswaswvie psychosoziale Aspekte von Krankheit und
Gesundheit integraler Bestandteile sind.

Die Ausbildung von kompetenten Hausarztinnen uB&fticksichtigung des Nationalen
Kompetenzzielbasierten Lernzielkatalogs Medizin (IN§ muss im Leitbild der Fakultaten starker veratke
werden..

Eine frihe Integration der Studierenden in diedPaginversorgung in Klinik und Praxis, um ein alltigéites
Heranfiihren an die spatere Tatigkeit und die Ubbenmsavon Verantwortung zu ermoglichen.

Es muss sichergestellt werden, dass diese fachgréifenden Lehrinhalte nicht durch ein weiter nach
Spezialdisziplinen gegliedertes Curriculum margsiaift werden.

Eine den Bedirfnissen der Gesellschaft entspreeh@ratliche Ausbildung ist ein zentrales Anliegen 8PD.
Um einen fundierten Reformentwurf vorzubereiterrdvder Bundesausschuss aufgefordert, sich mitmiese
Thema zu befassen.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an ASG-Bundesausschuss und Bundestdgsktion
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Antrag 17
ASG-Hessen-Sud

Einfihrung eines ,Hausarzt-Patensystems* fur die Sidierenden der
Humanmedizin

Die ASG-Bundeskonferenz fordert die Einfliihrung sijldausarzt-Patensystems" fir die Studierenden der
Humanmedizin.

Beschluss:
Angenommen

Uberweisung an SPD-Landtagsfraktionen
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Antrag 18
ASG-Saarland

Heilberufe

Sicherstellung der Heilmittelversorgung

Heilmittel wie Ergotherapie, Krankengymnastik, Magsn, Logopéadie sind unverzichtbare Therapien und
stehen sowohl in der Rehabilitation als auch inAlertbehandlung hinter keiner Therapieform zurtck.
Voraussetzung ist die richtige Indikation und dfigrte Ausbildung. Die ASG fordert die wissensithehe
Sicherung der Methoden durch Untersuchungen zusdatinkeit und Nutzen der angewandten Heilmittel, die
Verpflichtung der Arzte zur Fortbildung in der Huitteltherapie und Verordnung sowie die Aufnahme de
Heilmittelversorgung in die Gesundheitsberichtetstey.

Die ASG fordert die SPD-Bundestagsfraktion auf slafiir einzusetzen, dass ein Staatsexamen in einem
medizinischen Heilberuf analog der bisher gefomteHeilpraktikerprifung anzuerkennen ist, um SeHider-
Leistungen in dem jeweiligen Fachbereich des Stgataens zu erbringen. Bisher ist es zum Bespiel
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten nurt#rlBehandlungen im Selbstzahlerbereich durchzefijh
wenn sie zuvor die Heilpraktikerpriifung ablegergén sie beweisen missen, dass sie keine Gefatliefur
Volksgesundheit darstellen. Mit dem Staatsexamesinem Gesundheitsfachberuf liegt aber bereits eine
deutlich héherwertige Qualifikation vor und dem@néEhend sollte examinierten Therapeuten auch ein
verantwortliches Handeln zugetraut werden. Einelélagbehandlung gegeniber Heilpraktikern bei besser
Quialifikation ist nicht nachvollziehbar.

Des Weiteren soll sie dem Bundesausschuss untierrdie Unterbrechungsrichtlinie fir Behandlundearch
Heilberufe auf 21 Tage hoch zu setzen. In der Wnéehungsrichtlinie fir Krankengymnastik wird fesdtept,
wie lange eine Therapie unterbrochen werden dasheB sind dies 10 Tage. Schon bei einem zweiwéchig
Urlaub oder einer zwischenzeitlichen Erkrankunglaenten oder des Therapeuten wird das Rezejfittigng
Es macht daher Sinn die Unterbrechungszeit aufagfe Tu erhéhen, um die Richtlinie an die Realitat
anzupassen.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand und Bundestagsfrakion



29

Antrag 19
ASG-Bundesvorstand

Vorschlag fiir eine Reform zur Preisfestsetzung (Etattungshohe) bei
patentgeschutzten Arzneimitteln (neue Wirkstoffen) Konzept eines
Wirtschaftlichkeitsnachweises (Vierte Hirde)

Ziel sozialdemokratischer Gesundheitspolitik istdzss jede Patientin und jeder Patient das méstikin
Notwendige in einer guten Qualitat erhalt. Die \degsing mit dem medizinisch Notwendigen begrindet zu
einen den Leistungsanspruch der Versicherten.dfg edber umgekehrt auch dazu, die Leistungspftieht
gesetzlichen Krankenkassen zu begrenzen, damizmisgih Unndtiges vermieden wird.

Das Arzneimittelneuordnungsgesetz (AMNOG) erflikisg Aufgabe in keiner Weise. Im Gegenteil: Die
ungebremste Preisfestsetzungsmechanik der Industdenicht gebrochen. Verhandlungesch
Markteinfihrung fuhren nur sehr begrenzt zu Eingpgen, weil die Industrie Abschlage beim
Einflhrungspreis bertcksichtigen kann. Ob im Schiedahren bei Nichteinigung entsprechende
Preisabschlage erzielt werden kdnnen, bleibt sahbti€h. Das AMNOG bleibt damit weit hinter den
Erfordernissen einer echten Neuordnung des Arziieimiarktes zurlck.

Das Instrument der frihen Nutzenbewertung im AMN@&ht einzig der Preisregulierung. Es kann
ausfuhrliche Bewertungen des Nutzens und des Maissgs von Kosten und Nutzen nicht ersetzen, zdieal
Frihbewertungen allein auf Angaben des Herstdiiershen.

Nach dem Willen der Koalition soll der Gemeinsamm&esausschuss Arzneimittel nur noch bei
nachgewiesener UnzweckmaRigkeit aus der Erstattusgchlie3en konnen. Dafur hat der Gemeinsame
Bundesausschuss aber keine Instrumente.

Damit wéare es dem Gemeinsamen Bundesausschussmabhimdglich, Arzneimittel mit einem geringen
Zusatznutzen und/oder einem hohem Risikopotentmdar GKV-Versorgung auszuschliel3en. Die
Leidtragenden waren die Patienten, fir die Gefahreab und Leben nicht mehr ausgeschlossen werden
konnte, zumal sie diese Fehlversorgung auch notBeiiragsgeldern teuer bezahlen mussten.

Fur die ASG ist klar: Eine wirksame Kosten-Nutzesrtung kann nur vor der Markteinflihrung stattfind
Die ASG stiutzt damit die Position der SPD-Bundesftagtion und macht nachfolgend eigene Vorschlége f
die Ausgestaltung einer sog. ,Vierten Hirde".

Viel zu kurz greifen alle bisher diskutierten Vdnkige, wenn es um weitere Instrumente geht, um die
Marktdurchdringungspraktiken der Pharmabranchereahen. Die ASG fordert daher u.a. eine Registnigst
und Verdffentlichungspflicht klinischer StudienneiTransparenzpflicht flir Sponsoringaktivitaten isogin
Verbot pharmafinanzierter Fortbildung.

Ganzlich abzulehnen ist die Einfihrung einer Meht&oregelung. Dieses Prinzip ebnet den Weg in die
Abkoppelung der gesetzlich Versicherten vom medizimen Fortschritt.

Im Zuge der Neuordnung der Mehrwertsteuersatze egebenso richtig, die Mehrwertsteuersatze von
Arzneimitteln den reduzierten Satzen der Grundnagsmittel gleichzusetzen.

ASG-Konzept zur ,Vierten Hirde*
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Medizinisch nicht notwendig sind neue Wirkstoffe Beinen relevanten Zusatznutzen gegenuber bereits
etablierten Therapien haben. Zum einen rechtfegtigtig ein belegter Zusatznutzen, dass sich Rairem und
Patienten neuen Risiken und Nebenwirkungen ausselmen anderen haben die Versicherten einen Ankpruc
darauf, dass ihre Beitrage wirtschaftlich verwendetden. Neue Wirkstoffe und Arzneimittel ohne den
Nachweis eines klinischen Vorteils oder Zusatzmgzand unwirtschaftlich.

Im Gegensatz zu fast allen europaischen LandehiwiDeutschland jedes Arzneimittel unmittelbarimder
Zulassung erstattet, und zwar zu einem Preis, dehldrsteller selbst festlegt. Insbesondere awsedieGrund
hat Deutschland weltweit die hdchsten Arzneimitieike.

Zulassung und Erstattung von Arzneimitteln singenschiedenen Gesetzen geregelt, die sich grutlideétz
hinsichtlich der zu erreichenden Ziele unterscheifas Arzneimittelgesetz (AMG) regelt als eine der
zentralen Aufgaben die Zulassung. Dafir sind deshM@is der Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und einéeg
pharmazeutische Qualitat notwendig. Das Sozialgkseh V gibt den Rahmen und die Anforderungen fir
medizinische Leistungen vor, die Arzte erbringeatjdhten erwarten und Kassen erstatten miissere Dies
Leistungen haben sich am Nutzen und an der Wiricikeit der jeweiligen Malinahmen zu orientieren.

Bei kritischer pharmakologischer Bewertung neuerkéfoffe handelt es sich nur bei etwa 1% um echte
Innovationen und bei etwa 10% um limitierte Schmitbvationen, aber bei 90% um Scheininnovationendi
Therapiechancen der Patienten gegeniber beredsieh Arzneimitteln nicht verbessern. Darum ist es
notwendig, von Seiten des Sozialrechts die Mogkithkur Intervention zu schaffen, um mittels eines
standardisierten Bewertungsverfahrens eine effigiand qualitativ hochwertige Arzneimittelversorgun
sicherzustellen.

Dies gewahrleistet das — neu zu schaffende - Im&nt der ,Vierten Hirde". Es stellt sicher, dasteeneue
Arzneimittel seine Wirtschaftlichkeit nachweisensauum neben der arzneimittelrechtlichen Zulasswag
seine Erstattungsfahigkeit zu Lasten der gesetai¢drankenversicherung zu erhalten.

Die ASG schlagt hierzu folgendes Verfahren vor:

1. Zukinftig wird die Bindewirkung zwischen Zulaaguwnd Erstattungspflicht seitens der GKV aufgehgbe
so dass kein neues Arzneimittel mehr durch die @fattet werden darf, das nicht nachgewiesen
therapeutisch innovativ und damit wirtschatftlich is

2. Damit es zu keiner Verzogerung beim Zugang dasi¢herten zu echten Innovationen kommt, muss die
Wirtschaftlichkeit mittels einer beschleunigten Betung bereits wahrend der Dauer des Zulassungsverfs
noch vor Markteintritt geprift werden. Ist die bieleunigte Bewertung zum Zeitpunkt der Zulassundhnucht
abgeschlossen, setzt der GKV-SpiV gemal3 § 31 AbSGB V im Falle einer medizinischen Dringlichkeit
einen vorlaufigen Erstattungspreis fest.

3. Fur die beschleunigte Bewertung wie auch furathechlie3ende Prufung wird das Institut fir Qasalind
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) n&ch39b Abs. 1 SGB V beauftragt. Es ist entspredhen
diesem Auftrag finanziell und personell auszustatted erhalt vom Antragsteller alle mit dem neuerkgtoff
im zugelassenen Anwendungsgebiet erhobenen vetligfean und unverdoffentlichten klinischen Datene®
ist vom Hersteller eidesstattlich zu versichernt Wersuch der unvollstandigen oder verzerrten
Datenprasentation fihrt zur Verweigerung der Brstagspflicht.

4. Das IQWIG gibt dem Gemeinsamen Bundesausscliiss)(eine Empfehlung. Der GBA reicht die
Unterlagen der beschleunigten Erstprifung der Kebhetzen-Bewertung durch das IQWiG unverziglich an
den GKV-Spitzenverband (GKV-SpiV) weiter. Diesagtldann auf dieser Basis den vorlaufigen Hochstprei
fest, der von der GKV zu zahlen ist.
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5. Wurden unzureichende Studien vorgelegt, mit delee Zusatznutzen und/oder die Wirtschaftlichiles
neuen Arzneimittels vor Marktzugang nicht beurte#trden kann, wird das Arzneimittel nach der Zulags
der Festbetragsgruppe einer vergleichbaren Wirkgtgipe zugeordnet.

6. Wurde im Falle der medizinischen Dringlichkgit flie Kostenlibernahme durch die GKV ein Preis
festgesetzt, der sich bei Prifung des Sachverdigligherhéht erweis, muss dieser den Krankenkagsan
Hersteller riickerstattet werden. Damit bei Zahlumd&higkeit eines riickzahlungspflichtigen Herstslldie
temporar tberhdhten Behandlungskosten nicht ziehastr Versicherten gehen, verpflichtet der Geséieg
dazu per Gesetz die Pharmazeutische Industridjdge Falle eine Fonds-Lésung zu schaffen. In di€sads
muss jedes Pharmaunternehmen, dem seit 1990 diestug fir einen neuen Wirkstoff erteilt wurdeeaiam
Umsatz gemessenen prozentualen Anteil einzahlen.

Die Einfiihrung einer sogenannten Vierten Hurden&ur zugelassene Arzneimittel, die unter Patentgchut
stehen, stellt einen wichtigen Baustein sozialdeat@dcher Gesundheitspolitik dar.

Weitere Vorschlage zur Arzneimittelpolitik

Derzeit wird die Arzneimittelversorgung durch diesetzliche Krankenversicherung durch mehr als zwei
Dutzend Steuerungsinstrumente reguliert, die g@itWveise widersprechen oder verstarken und teibvisieen
urspriinglichen Regelungszweck gar nicht erfiilleneEJberpriifung der Instrumente kann daher sinrsei,
wenn folgende Pramissen im Vordergrund stehenafsitht zu Mehrausgaben kommen, weitere
Wirtschaftlichkeitsreserven missen gehoben werderdie Qualitat der Versorgung muss verbesserteverd

Die Einfihrung von Mehrkostenregelungen und dameitinfuhrung eines Systems von Grund- und
Wabhlleistungen lehnen wir ab. Sie hebeln das Selidad Bedarfsprinzip als auch das Sachleistungaipri
aus. Die Versicherten erhalten so nicht mehr das,medizinisch notwendig wére, sondern lediglichy daas
sie sich leisten kénnen. Mehrkosten Uber einerdBassorgung wirden zudem nicht auf die Belastuegzgr
angerechnet und mussten voll vorfinanziert werderas-sich insbesondere Geringverdiener und sozial
Schwache nicht leisten kénnen.

Eine Mehrkostenregelung im Bereich der Rabattvgetséiiirde das Instrument schwer beschadigen, wehh ni
ganzlich unwirksam machen. Kalkulationsgrundlage Rlanungssicherheit von Kassen und Herstellern
wuarden gleichermaf3en erschittert. Das Einsparpiaferon heute geschatzt 800 Mio. Euro im Jahr kénnt
nicht mehr gehoben werden.

Zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung, aber auch zur
Erh6hung der Transparenz gehoéren flr uns beispielseise:

EinfUhrung des reduzierten MehrwertsteuersatzealligirArzneimittel (= Reduzierung von 19 % auf 7. %)

Starkung der Funktion des Instituts fur Qualitad Wdirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) be
der Bereitstellung unabhangiger, deutschspraclhidgemmationen fiir Fachkreise und Offentlichkeit.

Ausbau der bestehenden Infrastruktur zur pharmaglstben Ausbildung angehender Arzte.

Weiterentwicklung und Starkung bestehender unabbénnstrumente zur pharmakologischen Fort- und
Weiterbildung von Apothekern sowie ambulant undiatér tatiger Arzte und klinisch-pharmazeutischen
Ausbildung fur Apotheker, z.B. Pharmakotherapiedirk

Gesetzliches Verbot jeglicher ,pharmagesponsofertbildung inklusive der hiermit korrespondierende
Regelungen in § 95d SGB V (Pflicht zur fachlichemtbildung = keine Fortbildungspunkte). Etablierwiges
durch die Arzteschaft bzw. ihrer Anstellungstrag@wie die gesetzliche und private Krankenversiamgru
finanzierten Fonds zur Finanzierung unabhéangiger Bad Weiterbildung.

Beibehaltung des strikten Werbeverbots fur versbbrgspflichtige Arzneimittel auf européaischer Eeen
Umsetzung einer Transparenzinitiative mit folgenBekpunkten:
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gesetzliche Verpflichtung zur Registrierung allnikchen Prifungen im Deutschen Register flr Kkhie
Studien (DRKS)

Publikationspflicht aller Studienergebnisse unda®ting der Mdglichkeit, Studienergebnisse im DRKS z
veroffentlichen. Dabei sind nicht nur alle Studieggbdnisse zu neuen Arzneimitteln, sondern auclereitis
zugelassenen Arzneimitteln zu veréffentlichen.

Pflicht zur Abgabe von fiinf Prozent der Marketinggaben der pharmazeutischen Industrie in einend=zound
Mitfinanzierung von Studien der 6ffentlich gefortder Versorgungsforschung, besonders bei chronisahen

seltenen Krankheiten.

Pflicht zur detaillierten Offenlegung aller direktand indirekten Zuwendungen an einzelne Wisseffibeha
und, wissenschaftliche Institute insbesondere dtglidder der Standigen Impfkommission.

Pflicht zur umfassenden Offenlegung von SponsororgSelbsthilfeorganisationen und -gruppen.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand
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Antrag 20
ASG-Hannover

Gleicher Steuersatz fur Arzneimittel und Medizinprodukte

Fir Arzneimittel und Medizinprodukte wird ein einfieher Steuersatz von 7 % gefordert und das dreld

die Absenkung des Umsatzsteuersatzes auf Arznelraiiparten Betrdge zur Senkung der Arzneimieedpr
beitragen.

Beschluss:
Angenommen

Uberweisung an ASG-Bundesvorstand



Antrag 21
ASG-Bayern

Werbeverbot fur Medikamente

Die ASG fordert ein Verbot der Werbung fur apothgiéchtige Medikamente in Rundfunk, Fernsehen,
Internet und in Printmedien.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand und Bundestagsfrakion
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Antrag 22
ASG-Bayern

Atomausstieg

Wie Studien belegen, entsteht durch AKW's und déremmmiill ein erhdhtes Risiko, an Krebs
zu erkranken, z.B. Leukdmie bei Kindern! Daher vdrel SPD - Bundestagsfraktion aufgefordert,

an dem Beschluss, die Atomkraftwerke abzuschdistzuhalten und dessen Umsetzung aktiv zu
unterstitzen.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Bundestagsfraktion

35
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Antragsbereich Pflege

Antrag 1
ASG-Bundesvorstand

Positionen und Forderungen zur Weiterentwicklung de Pflege in Deutschland

Zur Ausgangslage:
1.

Alle reden von der alter werdenden Gesellschadtisikeineswegs Bedrohung, sondern Erfolg und
Herausforderung zugleich.

Die steigende Lebenserwartung ist Ausdruck sidigsterbessernder Lebensverhéaltnisse. Auch wenaordiren
sozialen Schichten unserer Gesellschaft an dies#tiven Entwicklung bisher nur unzureichend tefimen und
hier ein dringender Handlungsbedarf zur Sicherdegiger Lebenschancen fir alle besteht, ist die
Gesamtentwicklung dennoch ein enormer Erfolg umssaalen und 6konomischen Entwicklung.

Immer mehr Menschen werden gesund alt. Auch wemlaisolute Zahl der pflegebedurftigen Menscheugtstei
ihr Anteil sinkt tendenziell.

Dennoch - Fakt ist: Die Zahl der Hochbetagten steigenso die der Mehrfachkranken, die Zahl deggan
Menschen ist ricklaufig und der ,Heimsog" steiduteits die Zahl der Heimunterbringungen pflegebiéigér
Menschen.

Weil die Leistungen der Pflegeversicherungen bejeizt die Kosten der Pflege nicht mehr ausgleichieigen
die Finanzierungsanteile der Betroffenen ebensaletéAnteil der 6ffentlichen Hande.

2.

Das geltende Pflegeversicherungsrecht postulienbidant vor stationér“. Doch die Wirklichkeit siedntders aus.
Obwohl die Mehrheit der Menschen in der eigenendtiétkeit verbleiben will, geht der Trend in die
entgegengesetzte Richtung. Eine Kurskorrektur mére Bindel von MalRBhahmen ist dringend geboteneDab
sind die bereits bestehenden gesetzlichen VorgakeRravention und Rehabilitation vor Pflege naiigst nicht
verwirklicht. Hinzu kommen neue Pflege- und Versorgsbedlrfnisse bei den Menschen mit mehr Erfalerung
im selbstbestimmten Leben. Wenn die immer noch famdiare Pflegebereitschaft erhalten bleiben,soll
brauchen wir eine politische Offensive mit vieligén MalRnahmen zur Entlastung pflegender Angehiuige

zur Unterstitzung bei der hauslichen Pflege.

3.

Die Lage ist nicht hoffnungslos, denn es fehlt \genian professionellen Hilfen, sondern mehr anrdee&- und
bedarfsadaquaten Einsatz. Wir brauchen mehr Koatidimund Kooperation medizinischer und pflegersch
Dienste und Leistungen, mehr kommunale Verantwgrizur Sicherung einer seniorengerechten sozialen
Infrastruktur, die aktive Mitverantwortung der Rjte und Krankenkassen bei der quartiersbezogetegePiind
Versorgungsorganisation, sowie ein kooperativebsdatrstandnis der Leistungsanbieter und Kosteertr&gir
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mussen weg kommen vom engagierten Einzelkampfezurmkooperativen Miteinander.

Auch die Arbeitgeberverantwortung ist gefragt. Bikiinftige Arbeitsgesellschaft braucht alle
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, ebenso abdr Menschen, die die Pflege und Versorgung
hilfebedurftiger Angehdériger sichern. Deshalb gpfieége- und versorgungsgerechte Arbeitszeitregenrmdnne
Nachteile fur die Betroffenen dringend erforderlich

4,

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz von 2007 hatitseginen Perspektivwechsel eingeleitet: Es weide
Individualanspruch auf Pflegeberatung etabliert dizdSchaffung von Pflegestitzpunkten mit integeier
Pflegeberatung festgeschrieben. Damit und mitiakr &/ielzahl neuer Leistungen, wie z. B. héherestdsund
Sachleistungen fiir die hausliche Pflege, poolenRftegeleistungen, der Férderung neuer Wohnformen,
Ausweitung der Leistungen fir Demenzkranke undsdégkung niedrigschwelliger Hilfen fir demenziell
Erkrankte sowie der Unterstiitzung des generati@rgiifenden burgerschaftlichen Engagements, soll d
wohngebietsbezogene Pflegeorganisation gestarkdiendersorgung in der eigenen Hauslichkeit melsiaipert
werden.

5.

Pflegestitzpunkte mit integrierter Pflegeberatumig kontinuierlicher, fachlich kompetenter Persdsiatung und
gesetzeskonformer Aufgabenstellung, sind wichtiggrumente zur Sicherung des zuklnftig noch setimwehr
geforderten ,Hilfemixes* aus: Selbst- und FremadhiProfi- und Laienpflege, Medizin, Pflege und \éegging.
Nicht irgendeine Beratung kann die hausliche Pflegeorgung sichern, sondern nur eine fachlich arcgisvolle
Beratung, mit sozialarbeiterischer und pflegerisealifikation, mit quartiersbezogener und
regionalspezifischer Kompetenz kann die hohen A fur die Organisation passgenauer Hilfen exnfiill
Zwischen gesetzlichen Vorgaben und deren Umsetzudgn Bundeslandern klaffen grof3e Licken. Sie ariiss
gesetzeskonform geschlossen werden, damit Zugamggigkeit und Teilhabe fur Alle erreicht werden.

Forderungen zur Sicherung einer bedarfsgerechten Rfgeversorgung in einer Gesellschaft des langeren
Lebens

Die Bewadltigung der Herausforderungen der altedereden Gesellschaft ist eine Aufgabe fir Viele. Boege
um eine moglichst langfristige Sicherung der h&hglih Versorgung ist mehr als die SGB XI-Umsetzumg) u
dessen Weiterentwicklung. Eine konzertierte Aktigeler gesellschaftlicher Kréfte ist notwendig:

1.

Aus BirgergemeindenmisserSozialgemeinderwerden. Wir brauchen ein@echtsanspruchauf eine
altersgerechte und behindertenfreundliche&kommunaldnfrastruktur (Wohnen, Verkehr, wohnungsnahe
Versorgung, Pravention usw.) Deshalb brauchen dimidunen dringend ein auskdmmliche Finanzausstattung
Ziel kommunaler Sozialpolitik muss die mdglichstfassende Sicherung selbstbestimmten unabhéangidemie
— trotz diverser Handicaps — sein. Besonders dieijg vorhandenen Potentiale der HilfebedUrftigaissen
gestarkt und erhalten werden, ebenso die des snzihfeldes. Deshalb missen alle Hilfen situatidagaat und
ressourcenfordernd gestaltet werden.

Dies gilt insbesondere fiir die demographiesengibkrichtung von Wohnungsbau und Sanierungsforderung
Eine einkommensabhéangige offentliche Férderungdmsigestaltung barrierefreier Wohnungen soll gesktz|
vorgegeben werden.

Die zunehmende Zahl hochbetagter Migrantinnen uigtdviten erfordert in besonderer Weiseldiursensible
Ausrichtung von Pflege und Versorgung. Hierzu missen besomiietlsommunen mit eigenen Initiativen
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beitragen.
2.

Die Sozialversicherungen und die SozialleistungstraggKranken- und Pflegekassen, Sozialhilfetrager)u. a
mussen die nétige soziale Infra- und Leistungstnadsgemeinsame Aufgabeind Herausforderung ansehen.

Die gesetzliche Ausgestaltung in den Sozialgeset#yin missen sehr viel starker aufeinander bezaogeén
miteinander verzahnt werden. Dadurch siecbindliche Regeln der quartiersbezogenen Kooperain und
Gestaltung zu schaffen, ebenso sind die unterschiedlicheantesortlichkeiten so auszugestalten, dass
bedarfsgerecht€eilhabe und Effizienzin der Leistungserbringung und —inanspruchnahmeesdie
Vermeidung von Reibungsverlusten und Versorgungstanii gesichert werden. Djitegrierte Versorgung*
muss verbindliche gesetzliche Vorgabe werden.

Die Kranken- und Pflegeversicherung und die komrtem&ozialleistungstrager miissen die historischenCia
ergreifen und Gber gemeinsam getragene Pflegestikigmit integrierter Pflegeberatung eine bessere
Organisation und Koordination medizinischer uneégérischer Versorgung in den Wohnquartieren sickewie
die individuelle Versorgung durch die Nutzung derhandenen Angebote situationsadaquat optimieren.

Beziglich der gemeinsamen Tragerschaft und Finamme der Qualitatssicherung und Evaluation sowie d
verantwortlichen Fihrung der Pflegestitzpunkte diedvorhandenen gesetzlichen Vorschriften zu préan.
Uber eineBund-Lander-Vereinbarung ist die gesetzeskonforme Realisierung der Pflétgsinkte bundesweit
durchzusetzen.

3.

Die ,falsche Programmierung” von Gesundheits- ufidgepolitik braucht eine Neuorientierung. Nur eine
Praventions- und Rehabilitationsoffensivekann Pflegebedurftigkeit verhindern oder wenigsteimaus
schieben. Die Einldsung des Rechtsanspruchs aiatmgrhe Rehabilitation, gerade in mobiler und atabter
Form, muss endlich Wirklichkeit werden.

Voraussetzung hierfur ist die Verpflichtung der medschen Dienste im Rahmen der Pflegebegutachiss)
Rehabilitationspotential der Pflegebedurftigen differenziert zu benennenenfarderliche Mal3hahmen
moglichst konkret vorzuschlagen.

Die Kranken- und Pflegekassen sind zu verpflichbemjhren Leistungsentscheidungen diesen Vorsehlag
folgen. Das im Rahmen der Pflegeberatung sicheslteistle Fallmanagement musste dann fur die
bedarfsgerechte Umsetzung der rehabilitativen Mafdea inklusiv des sachgerechten Hilfsmitteleinsatze
sorgen.

GezielteProphylaxe wie z. B. Sturz- und Dekubitusvorsorge missen 1&8B V verordnungsfahig werden.
Vom praventiven Hausbesuch als leistungsrechtliéimspruch in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung bis zur Bewegungs-, Ernahrungs- und &dafiirderung sollte die Préaventionspalette in jeder
Gemeinde bzw. im Wohnquartier reichen.

4,

Pflege und Versorgungmissersich am Bedarf pflegebedurftiger Menschen orientiezn. Kreative
Leistungskombinationen sind gefragt (Tages-, Nadfgrhinderungs-, Kurzzeitpflege; Anleitung, Scmgwnd
Begleitung ehrenamtlicher Hilfen usw.). Die Pflegesicherung muss dazu in Stand gesetzt und die
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Pflegeleistungsanbieter angereizt werden, rédwibilitat in der Leistungsgewéhrung sicher zu stellen.

Da es insbesondere bei allein lebenden Menscheriimaufiger zProblemen bei voriibergehendem Hilfe-
und Pflegebedarfkommt ist es erforderlich, auch bei nur voribeagetem Hilfe- und Pflegebedarf einen
Pflegeanspruch zu etablierenDie medizinischen Dienste sollten die Méglichleritalten, auch eine
vortbergehende Einstufung vornehmen zu kdnnendtiieh kénnen nicht bedarfsnotwendige
Heimunterbringungen und Krankenhausaufenthalte ieelem werden.

Weil wir mehr Kombilésungen aus Selbst- und FrerdfidhProfi- und Laienpflege individuell angepassduchen,
sind auch die Hirden bei der fachgerechten Nutaengpersénlichen Budgets” zu minimieren. Unabhéngige
Hilfen zur Inanspruchnahme dieser Budgets missteisgestellt werden.

Pflegequalitat und Transparenzbrauchen zusatzliche Impulse.

Eindeutige, unmittelbgrflegebezogene Qualitatskriteriermiissen bei der Bewertung von Pflegeleistungen
dominieren. Die Kompensation ,geféahrlicher Pflepeispielsweise durch soziale Betreuungsleistungfen i
abzulehnen und deshalb schnellstens zu korrigi®egestandards bedirfen der konkreten gesetaliche
Fixierung, damit im Rechtsstreit zur Durchsetzuigger Kriterien die Wirde des Pflegebedurftigetsst#orrang
hat vor der Gewerbe- und Berufsfreiheit der Pflégestleister.

Besonders durch die Starkung der Rechte pflegefiggiilfMenschen kénnen Qualitdt und Transparemein

Pflege dauerhaft gesichert werden. Deshalb musg£tiarta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger

Menschen*® sich auch in den medizinischen und pflegerischaistungsgesetzen als verbindliche VVorgabe wieder
finden. Gleiches gilt auch flur ejRatienten- und Verbraucherrechtegesetz in Gesundhtund Pflege“.

Auch die nach Landesrecht eingerichteten so geaapieimbeirate” bzw. ,Bewohnervertretungen”
brauchen als Interessenvertretungen der Heimbewiolmes gesetzlich garantierte Vertretungsrechteextitrner
Unterstitzung durch fachlich kompetep@mbudsfrauen und Ombudsmanner*.

6.

Demenz darf nicht zur Fortschrittsfalle werden Wenn diese, die Betroffenen und ihre Angehdrigeorm
belastende Krankheit nicht zum Massenphédnomen wexale brauchen wir schnellstens mehr 6ffentlich
verantwortete und finanzierte ursachen- und thelmaiogene Forschung, ebenso gesetzliche Anspriiclee i
Fraherkennung und Vorsorge.

Die ,demenzsensible Region‘muss in nachster Zukunft das Ziel sein. Die int®elland in ,Inseln“ erprobten
Therapien, Praventionsangebote und Entlastungshiigssen endlich zur flachendeckenden
Selbstverstandlichkeit werden. Dazu sind geseliébrpflichtungen zu schaffen.

Besondere Beachtung sollten dabei neben der umfdessgesellschaftlichen Sensibilisierung und Quzéifung
bezuglich Demenz auch der Aufbau und die Begleialtegnativer Wohnformen sowie die Entwicklung und
leistungsrechtliche Absicherung krankheitsspeditscrherapien finden.

Damit Hospitalisierungskrisen durch stationare riagungen bei demenziell Erkrankten vermiedendery
sind spezielle gerontopsychiatrische Fachdienst&aisiliar- und Liaisonsdienste flachendeckendadiuen.

Der neug Pflegebedurftigkeitsbegriff* muss entsprechend der Vorschlage der ehemalsihéngerichteten
Kommission schnellstens Wirklichkeit werden.

Auch in der Pflege muss, wie in der Behindertenigolder Paradigmenwechselollzogen werdenWeg von der
Versorgung hin zur Teilhabe Bedarfsermittiungen und Leistungen missen sicEiaireines wirdigen,
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selbstbestimmten und auch moglichst selbstandigbehs orientieren. Deshalb muss die Aktivierung und
Erhaltung der eigenen Ressourcen dominieren.

Der hierfur erforderliche finanzielle Mehrbedarf éirch Beitragssteigerungen bzw. durch einen Sddigsgleich
zwischen privater und gesetzlicher Pflegeversiamgpru decken. Kiirzungen in den unteren Leistungstieen
der Pflege darf es dabei nicht geben.

Mit der Umsetzung des neuen Pflegebedurftigkeitstiegnuss auch der zeitliche Pflege- und
Betreuungsaufwand fir Menschen mit kognitiven Beaéhtigungen eine angemessene rentenrechtliche
Berucksichtigung finden.

7.

Solidaritat und Eigenverantwortung mussen sich auch zukinftig bei der Finanzierumgftlegerischen
Versorgung erganzen. Eine Gewichtsverlagerung duestiger Solidaritat (Privatisierung des Pflegéosi)
negiert die bereits jetzt bestehende hohe Selbstfinrung in der Pflege und fuhrt zur ,Mehr-Klassdtege".

Die Absicht der jetzigerRegierungskoalition die bisherige Umlagefinanzierung in der gesetelic
Pflegeversicherung durch eine verpflichtende uddidualisierte kapitalgedeckte Privatversicherang
erganzen bedeutet nichts anderes, als die Belastufigzelner zu erhthen und perspektivisch audeirPflege
die ,Kopfpauschale" einzufiihren.

Wenn die ,soziale Pflegeversicherung“ nur nochGigndversorgung dienen und alle zukiinftigen Bedainfee
Einkommensbezug Uber die private Pflegeversichefimagziert werden sollen, bedeutet dies eine dtisotze
Mehrbelastung der unteren Einkommensgruppen sowie& Rentnerinnen und Rentner.

Zur Bewaéltigung der Herausforderungen der Pflegeiner alter werdenden Gesellschaft mit steigeRflege-
und Hilfsbedurftigkeit brauchen wir nicht wenigeondern mehr Solidaritat. Deshalb ist die bessésrative
zu Endsolidarisierung und Privatisierung des allgieien Lebensrisikos Pflege ddlege-Burger-Versicherung.

Auf Grund des geringeren Pflegerisikos der Menséheter privaten Pflegeversicherung werden dorgheichen
Leistungen Milliarden angesammelt, wahrend in desetzlichen Pflegeversicherung mit héherem Pflet@rder
dort Versicherten mehr Geld als derzeit zur Verfigyateht, gebraucht wird..Notwendig ist, den ,,Gé&ffehler”
der Pflegeversicherung durch diasammenfihrung von privater und gesetzlicher Pflegversicherungzu
beseitigen.

8.

Pflege und Versorgunggarantieren einefBeschéaftigungsboom?, erst recht, wenn wir im Rahmen eines
offentlich geférderten Arbeitsmarkts durch 6ffentlich geférderte regulare, tarifgebumele
Beschaftigungsverhdaltnisse als eine Alternativepzakaren und problembehafteten Beschéaftigung
osteuropéischer Arbeitskrafte schaffen. Dieses Tabss gebrochen werden. Die Sicherung der hausliche
Versorgung langerfristig zu betreuender Menscheohdeinekombinierte Finanzierung professioneller und
nichtprofessioneller Hilfen fur hilfebedurftige Menscheaus 6ffentlichen und privaten Haushalten(,passiv
fur aktiv* oder ,Finanzierung von Arbeit statt Alentierung von Arbeitslosigkeit*), sind die bessalernative
fur Alle. Hierzu brauchen wir konkrete gesetzlidhargaben im Pflegeversicherungsrecht aber auckerin d
Forderung von Beschaftigung Arbeit suchender Mesisch

9.

Pflege und Erwerbstatigkeitmuss neben einander maglich werden. Hier liegt eeéntralévliitverantwortung
bei den Arbeitgebernund Betrieben. Pflege bei pflegebedirftigen Angiglgh muss auch neben der
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Berufstatigkeit ohne Gehalts- und Karriereeinbul@etbar sein. Dazu sind verbindliche gesetzlicloegdben,
aber auch kreative Problemlésungen durch die Tatifer notig.

Familie muss heute bedeuten, dass sich Eltern wgrKiimder aber auch Kinder, Enkel oder Geschwisteiihre
Eltern kimmern kdnnen. Deshalb ist die derzeitiggilgesetzlich®egelung zur Freistellung vom Beruivillig
unzureichend. Es ist nétig, dass das, was bei ideaikung von Kindern selbstverstandlich ist, afictdie Hilfe
bei plotzlicher Pflegebedurftigkeit von Angehdriggitt. Keiner soll aus materiellen Grinden von Béege
abgehalten oder ausgeschlossen werden. Die béerilidusfallzeiten sind wie bei Erkrankung von Kindeu
verguten.

Wir brauchen eine unkomplizierte Freistellung voeri bei pl6tzlich auftretender Pflegebedurftiglaites
Angehdorigen. Die gegenwartigen Regelungen greifekuzz und benachteiligen Millionen Beschéftigteagke in
Kleinbetrieben. Angesichts der wachsenden Bedeutandleinbetrieben als Arbeitgeber werden perspisith
immer mehr Menschen von dem bestehenden gesetzliahspruch ausgeschlossen.

Grundsatzlich ist eine Aufwertung der Arbeit pflager Angehdriger und ihrer hierdurch erbrachterstugigen
dringend geboten. DiSorgearbeit fur Kinder und pflegende Angehdrige sdien gleichrangig behandelt
werden.

Deshalb ist es auch wichtig, dilegezeiten rentenrechtlich besser zu bewerteRflegebedingte
Berufsunterbrechungen dirfen nicht zu niedrigetegrdversorgung mit der Gefahr von Altersarmut &ihBei
der Pflege handelt es sich wie bei Kindererziehmeigsn um gesamtgesellschaftliche Aufgaben. Datites die
Beitrage gleichwertigsteuerfinanziert werden.

10.

In der alter werdenden Gesellschaft mgegatrische Kompetenz bei allen in Gesundheits- uhPflegeberufen
Tatigen Selbstverstandlichkeit werden. Dazu siededitsprechenden Aus-, Fort- und Weiterbildungsprage
fur alle Gesundheits- und Pflegeberufe zu tbertehei

Ebenso muss die medizinische und pflegerische Ygusg koordinierter, kooperativer, transparentat un
qualitatsgesicherter werden. Weil multimorbide pfldgebedurftige Menschen nur multiprofessionetiropl
versorgt werden kdnnen, brauchen wir eine systepfaigemeinsame Qualifizierung aller beteiligten
Professionen und eine entsprechende Versorgungssatjan.

Ebenso ist eindauerhafte und hirdenfreie Finanzierung integrierte Versorgung unter echter Einbeziehung
von Pflegedienstleistungen (,dritter Topf“) ohne hMieelastung der entsprechend versorgten Pflegeftigeir
dringend erforderlich.

11.

Trotz aller Hilfen fur die hausliche und damit fdidrie Pflege wird auch zuklnftig professionellecigit vermehrt
notwendig werden. Das Problem iter pflegt in der Zukunft ? Die ricklaufige Zahl der Berufsanfanger und
die Konkurrenz der Berufe erfordern e@fensive fur die pflegenden Berufe, insbesonderene radikale
Verbesserung der Arbeits- undVergutungsbedingungen in der Pflege- und Gesutstitanche. Wir brauchen
eine neue Umschulungs- und Weiterbildungsinitiathitausbildungsadaquaten Forderzeitraumen.

Gerade in der Pflege hat in den letzten Jahrenegineme Arbeitsverdichtung stattgefunden. Dem reasgegen
gewirkt und diePflege als Beruf muss attraktiver werdenDer verantwortungsvollen Arbeit der Pflegerinnen
und Pfleger am Menschen muss hochste gesellschafdinerkennung zuteil werden. Nur wenn wir ordehd
Arbeitsbedingungen und eine leistungsgerechte Bezglyewahrleisten, werden wir in Zukunft gentiggmde
Menschen fur die Pflegeberufe gewinnen kénnen. &lbshusgute Arbeit in der Pflegesowohl politisches Ziel
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als auch finanzierbare Regel in allen EinrichtundenPflege werden.

Es ist gut, dass es zwischenzeitlich den gesetligtindestlohn als ersten Schritt zur Verbesserung der
Entlohnung hin zu guter tariflicher Bezahlung in de Pflege gibt. Die festgelegte Hohe ist unzureichend. Sie
bedarf dringend der Steigerung.

12.

Die Sicherung der hauslichen Versorgung fur mogliefiele Menschen aus allen sozialen Schichtenchtau
breite Bundnisse, konzertierte Aktionen und langem.

Deshalb muss auch daflege- und versorgungsbezogene burgerschaftlichenBagementzukiinftig
anerkannter Gestalter im drtlichen und politiscRfiegealltag sein. Seine Prasenz in jeder Gemeaindén
jedem Wohnquartier erméglicht quartiersbezogertetiien (z. B. Hilfen auf Gegenseitigkeit, pflegziogenes
Ehrenamt), die Initilerung und Unterstitzung vorrieaefreiem, genossenschaftlich organisiertem Véohdie
friihzeitige Vorbereitung auf das Alter durch Infation, Bildung und Beratung sowie breite Kampagnam
»Gesund alter werden®. Deshalb brauchen die gesetzlich moglichen Leggnrgemal § 45 SGB Xl sehr viel
mehr wissenschaftliche, fachliche und politischénderksamkeit. Auch diese Leistungen missen
qualitatsgesichert und fachlich evaluiert werden.

13.

Die Politik in einer alter werdenden Gesellschaftiuzcht aber auch umfassend erfaBstsisdatenum daraus
begrindete Beschlisse und Initiativen abzuleiten.

Mit der Einfuhrung des SGB Xl entstand die Bundegpgfstatistik, die heute eine wichtige Informatigpuneslie
Uber viele Strukturen und Prozesse, die zugelasdeineichtungen, Beschaftigungsfaktoren aber aucBahlen
zur Pflegebedirftigkeit nach SGB Xl darstellt. Bigsrundlage sollte bei einer zukinftigen Reform der
Pflegeversicherung zu einer umfassend@ggeberichterstattung (PBE)analog der
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes entwigkdlzentral an einer zustandigen Stelle angesiagetien.
Die Pflegeepidemiologie, der Pflegearbeitsmarld,Rflegeausbildung, die Angebotsstrukturen und die
Selbsthilfe sollten hierin zukinftig systematischaben werden.

Auch dies ware ein Beitrag zur Pflegetransparemizaum profilierten Begrindung pflegepolitischer Malmen.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand , AG 60 plus und Badestagsfraktion
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Antrag 2
ASG-Bundesvorstand

Sicherung der Pflege fiir behinderte Menschen in deEingliederungshilfe

Die beiden Versorgungssysteme Pflege und Eingligggshilfe bedirfen zukiinftig der starkeren Fleisirung
und Durchlassigkeit, um den ganzheitlichen Untézstigsbedarfen der pflegebedurftigen behindertenseleen
gerecht zu werden. Um dies zu erreichen, wird &B-&raktion im Bundestag in den Ausschissen fliuGadseit
sowie flr Arbeit und Soziales aufgefordert, diggésiden Maf3gaben in die einschlagige Gesetzgebung
einzubringen:

Es mussen die gesetzlichen Grundlagen dafur gdeohaérden, dass Pflege nach SGB Xl auch in
Behinderteneinrichtungen erbracht werden kann @asd dgf. stationarer Pflegebedarf in diesen Eituiaen
aufwandsangemessen zusatzlich zur EingliederufiggBitGB XlIl) nach SGB Xl finanziert wird.

Die Pflegeheime missen zielgruppenorientierte Aatgetsorhalten, die den besonderen BedUrfnissermggstig
und psychisch behinderten Menschen entsprechen.

Pflege- und Behindertenberatung sollen organisationiinter einem Dach besser verknlpft werden kdrifgen
macht wenig Sinn, neben einem Netz von Pflegestittapn auf kommunaler Ebene separate Beratungs- und
Anlaufstellen fur behinderte Menschen zu errichten.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand, AG 60 plus und Bumlestagsfraktion



Antrag 3
ASG-Hannover

Vereinheitlichung der Eingliederungshilfe fir Kinder und Jugendliche

Es wird gefordert, dass die Leistungen der Eingliedgshilfe fur Kinder- und Jugendliche einheitlioh
Sozialgesetzbuch VIII (SGB VIII) geregelt werden.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand, AfB und Bundestagfaktion

44



45

Antrag 4
ASG-Rheinland-Pfalz

Pflegeleistungen

1. Der Rahmen fir die Erstellung der Bewertungekigh der Pflegeleistungen gem. 8 115 Abs. 1a SGBtX
im Gesetz genauer zu regeln.

Die Selbstverwaltung ist zu verpflichten, mindestésigende Vorgaben aufzunehmen:

a. Erhebliche Pflegefehler miissen dazu fihren, diaf8ewertung der Pflegeeinrichtung deutlich dbfal
Erhebliche Pflegefehler stellen mindestens folgdvidagel dar:

o Unzureichende Flissigkeitsversorgung einer/eind2flegenden

0 Unzureichende Ernéhrung einer/eines zu Pflegenden

0 Mangelhafte Prophylaxen

o Unzulassige freiheitsentziehende Maflinahmen

0 Mangelhafte soziale Betreuung.

b. Abgesehen davon, dass eine Vielzahl von Kritenalie Bewertung einflieRen soll, missen dies#au
gewichtet werden.

c. Den Prifern ist bei der Bewertung der Einzetki@n — soweit geeignet — ein gestufter Beurtegspglraum
zuzubilligen.

d. Bei der Personalbesetzung ist auf eine hinramdéusbildung zu achten. AuRerdem missen Schiotepl
Uberprift und im Bedarfsfall angepasst werden.

3. Die Uberarbeitung der Bewertungskriterien istzkistig abzuschlieRen; spatestens binnen eirfeegaach
Inkrafttreten dieser Regelung.
Beschluss:

Angenommen
Weiterleitung an Parteivorstand und Bundestagsfrakion
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Antrag 5
ASG-Hessen-Nord

Anderung Pflegezeitgesetz

Die Bundesregierung wird aufgefordert:

- Die nach dem Pflegezeitgesetz mégliche FreistelumgArbeitnehmern fir die Pflege von Angehdrigen
zu modifizieren.

« Den Beschattigten, die ihre kranken Angehdrigeiause pflegen, soll ein Verdienstausfall neben dem
Pflegegeld gezahlt werden. Der Anspruch auf Frikistg soll bis zu 5 Jahre ermoéglicht werden

- Pflegestufe 1: 25 % Teilzeitanspruch
- Pflegestufe 2: 50 % Teilzeitanspruch
- Pflegestufe 3: 100 % Freistellung

Der Anspruch des Verdienstausfalles soll 80 % hetra- Barleistungen der Pflegekasse (Pflegegeaid) si
anzurechnen.

Die Auszahlung des Verdienstausfalles erfolgt ierArbeitgeber. Die Organisation der Refinanzigrarfolgt
Uber die Pflegekassen als Umlageversicherung analodRegelungen beim Mutterschaftsgeld als U3-
Versicherung; getragen von allen Arbeitgebern. dgervollstandigen Deckung erforderliche Umlagessitper
Rechtsverordnung fur alle Pflegekassen einheitéstzusetzen.

Der § 1 Abs. 2 und 3 des Gesetzes uber den AubdleicArbeitgeberaufwendungen fir Entgeltfortzaglun
(Aufwendungsausgleichsgesetz - AAG) ist um den ®egsonenkreis zu erganzen und die folgenden 88
entsprechend anzupassen.

Ebenso ist der o. g. Personenkreis in die 88 b hisd 8 im Gesetz lUiber Teilzeitarbeit und befréstet

Arbeitsvertrage (Teilzeit- und BefristungsgesetzBfG) aufzunehmen bzw. dieses Gesetz entspreatemal g.
Zielrichtung zu modifizieren.

Beschluss:

Uberweisung an ASG-Bundesvorstand
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Antrag 6
ASG-Bayern

Niedrigschwellige Reha

Die ASG wird aufgefordert, sich fir den Aufbau eineedrigschwelligen geriatrischen Rehabilitatiarder

stationdren und ambulanten Pflege durch weiterdetes Fachpersonal im Sinne einer weiterfihrendein$orge
einzusetzen.

Beschluss:

Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand, Bundestagsfraktionund Landtagsfraktionen
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Antrag 7
ASG-Bayern

Fortfihrung der Finanzierung der dreijahrigen Pflegeausbildungen

Die Bundesdelegiertenversammlung fordert die Bupal¢si und die Bundestagsfraktion auf sich fur die
Fortfihrung der Férderung der dreijahrigen Pflegbddungen durch die Bundesagentur fur Arbeit
einzusetzen, um den sich abzeichnenden Fachkraftgrhia der Alten und Krankenpflege entgegenzuwirke

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand, Bundestagsfraktionund Landtagsfraktionen
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Antrag 8
ASG-Bundesvorstand

Pflegekammer

Die Bundesdelegiertenkonferenz halt Pflegekammitnt flir ein geeignetes Instrument zur Verbessedearg
Situation und des Ansehens beruflich Pflegendes .Bhindesdelegiertenkonferenz lehnt daher die Eumch
von Pflegekammern ab.

Beschluss:

Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand, Bundestagsfraktionund Landtagsfraktionen
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Antrag 9
ASG-Schleswig-Holstein

Zusatzliche Betreuungsleistungen (887b SGB Xl)

Die in 8 87b Absatz 2 Satz 3 SGB Xl eingefligte Besiung, dass ,....die Trager der Sozialhilfe [.] ohén
Vergutungszuschlagen weder ganz noch teilweisesteglaerden [dirfen]” gestrichen wird und festzelegdass
auch die Menschen mit beeintrachtigter Alltagskotapz, die nicht pflegeversichert sind, Leistungen d

zusatzlichen Betreuung erhalten. Es sind Regelurngéreffen, dass die Finanzierung der zusatzlidemneuung
der Sozialhilfetrager zu tragen hat.

Beschluss:
Angenommen

Weiterleitung an Parteivorstand, Bundestagsfraktionund Landtagsfraktionen



