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Fiir ein solidarisches Gesundheits-
und Pflegesystem - Lehren aus der Corona-Krise

Die Corona-Pandemie hat das deutsche Gesundheits-
und Pflegesystem einem erheblichen Stresstest unter-
worfen. Wie unter einem Brennglas hat die Pandemie
die Probleme unseres Gesundheitswesens und im Be-
reich unserer Altenpflege offenbart: Die Behandlungs-,
Labor-, Pflege- und Bettenkapazitaten sind regional sehr
unterschiedlich verteilt und ausgelastet. Es herrschen
Personalmangel und extreme Arbeitsverdichtung auf der
einen Seite und Unterauslastung, Abbau von Uberstun-
den und Aufbau von Minusstunden in anderen Bereichen.
Medizinische Schutzausriistung und Atemschutzmasken
sind bis heute langst nicht in ausreichender Menge fiir
Risikogruppen und behandelndes Personal vorhanden.
Um die 6ffentlichen Gliter Gesundheitsversorgung und
Altenpflege ist es nicht gut bestellt.

Die Krise zeigt also, dass ein grundséatzliches Umdenken
in unserer Versorgung mit Gesundheit und Pflege not-



wendig ist. Denn all diese Missstande sind fatale Folgen
der Ausrichtung unseres Gesundheits- und Pflegesys-
tems auf Wettbewerb und Profit.

Dies fiihrt dazu, dass Kosten fiir Vorhaltungen nicht
mehr finanziert werden. Es greift eine »Just-in-
time«-Mentalitat um sich, wie wir sie aus der Indus-
trie kennen, die sich aber tiberhaupt nicht mit dem
Vorsorgeprinzip des Katastrophenschutzes oder der
Pandemiebekampfung vertragt. Die personelle und
sachliche Ausstattung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD) ist durch jahrelange Kiirzungsrunden
so weit dezimiert worden, dass er kaum mehr seine
normalen Aufgaben bewaltigen kann. Im Falle einer
Epidemie von nationaler Tragweite, wie wir sie aktuell
haben, zeigt sich, dass seine Kapazitatsgrenzen schnell
erreicht sind.



Da den Krankenh&usern vor allem im intensivmedizini-
schen Bereich die Behandlung schwerer Covid-19-Félle
zukommt, wurden sie dringend aufgefordert, planbare
Operationen zurickzustellen, um entsprechende Behand-
lungsplatze zur Verfligung zu haben. Fir diese zentrale
offentliche Aufgabe hétte sich die Chance eroffnet, die
Wettbewerbs- und Profitorientierung, die sich aus der
Finanzierung der Betriebskosten mit diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRGs) ergibt, zu durchbrechen. Statt-
dessen wurde jedoch den Fallpauschalen eine Betten-
pauschale fir jedes freigemachte Intensivbett zur Seite
gestellt. Die Chance, zumindest fiir die Zeit der Pandemie
eine kostendeckende Finanzierung einzuflihren, wurde
bewusst ausgeschlagen.

Reha-Kliniken wurden geschlossen und gut ausgebildete
Fachkrafte in Kurzarbeit geschickt. Erst nach o6ffent-
lichem Widerspruch wurde gepriift, wie Reha-Kliniken in
die Pandemie-Vorsorge einbezogen werden konnen. In
Pflegeheimen wurde die Offentlichkeit ausgesperrt. Die
Besuchsverbote waren eine belastende MaBnahme mit
geringer Wirkung, wie die verheerenden Infektionsaus-
briche in etlichen Heimen gezeigt haben. Denn es wurde
an den notigen »praventiveny Tests gespart, die bei einer
Kontaktbeschréankung duBerst zielfiihrend sind. Pflegen-
de Angehdrige, die ohnehin kaum einen Teil der dringend
notwendigen Entlastung und gebotenen Wertschéatzung
bekommen, standen vor besonderen Herausforderungen.
Tagespflegeeinrichtungen wurden geschlossen. Pfle-
gende Angehdrige mussten die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf unter erschwerten Bedingungen meistern und
gleichzeitig gewahrleisten, die Angehdrigen mit Pflege-



bedarf vor einer Infektion zu schiitzen. Schutzmaterial
und Desinfektionsmittel waren auBerhalb von Kliniken
und stationéren Einrichtungen Mangelware und sind bis
heute nur schwer zu bekommen.

Fast jeder flinfte Pflegeheimplatz ist in privater Hand.
Der Uberwiegende Anteil der ambulanten Pflegedienste
ist privatwirtschaftlich organisiert. Deren oberste Ma-
xime ist also nicht die Versorgung und Pflege, sondern
Gewinn und Rendite. Die negativen Auswirkungen treffen
sowohl Beschéftigte als auch Patientinnen und Patienten
sowie Menschen mit Pflegebedarf. Vor allem aber sind
es auch Angehdrige, die unsichtbare Arbeit leisten und
Ausfélle unseres Versorgungssystems mit unbezahlter
Arbeit kompensieren.

Trotz seines unlbersehbaren Scheiterns hélt die Re-
gierungskoalition an dem Modell einer »gesteuerten
Wettbewerbsordnung fest, auch wenn diese im offenen
Widerspruch zu einer am tatsachlichen Bedarf der Men-
schen orientierten Gesundheits- und Pflegeversorgung
steht. In den letzten Jahrzehnten wurden durch Kommer-
zialisierung und Okonomisierung immer weitere Teile
des Gesundheitswesens privatisiert und der Profitlogik
unterworfen. Was wir aber stattdessen brauchen, ist eine
radikale Entprivatisierung des Gesundheits- und Pflege-
systems.

Neben der Einfiihrung einer solidarischen Gesundheits-
und Pflegeversicherung muss die gesamte Infrastruktur
unserer Gesundheitsversorgung flachendeckend solida-
risch und bedarfsgerecht, im Sinne einer &ffentlichen



Daseinsvorsorge aufgestellt werden. Die Krankenh&user
und auch die Pflegeheime missen zuriick in die 6ffent-
liche Hand. Es bedarf endlich einer dauerhaft besseren
Vergiitung und gesellschaftlichen Aufwertung aller
Pflege- und Sorgearbeit. Die Strukturen unseres Gesund-
heitswesens miissen von Grund auf demokratisch und
transparent umgestaltet werden. Das heif3t auch: mehr
Mitbestimmung fiir die Beschéftigten, Patientinnen und
Patienten sowie Menschen mit Pflegebedarf.

Fir Regionen, in denen Unterversorgung existiert oder
droht, missen neue Wege in der Versorgung gegangen
werden. Durch integrierte Versorgungsformen wie Poli-
kliniken in offentlicher Hand und mobile Praxen kénnen
die Versorgung verbessert und die Arbeitsbedingungen
flr Arztinnen und Arzte attraktiver werden. Fiir ambulan-
te Pflegedienste muss eine auskémmliche Finanzierung



der langen Wegzeiten gefunden werden, sonst finden
Menschen bei Pflegebedarf im landlichen Raum absehbar
gar keine Hilfe mehr. Polikliniken sollten mittelfristig zum
Zentrum der Gesundheitsversorgung werden. AuBerdem
werden bundeseinheitliche Standards fir die kommunale
Versorgung und einheitliche MaBstabe fiir eine anteilige
Steuerfinanzierung durch Bund und Lander gebraucht.
Nur so lasst sich verhindern, dass weiterhin Konzerne
oder Marktgeschehen diktieren, wie wir versorgt und
gepflegt werden.

Armut bleibt die groBte Gefahr fiir die Gesundheit. Finan-
ziell Benachteiligte haben deutlich geringere Chancen,
ein gutes und gesundes Leben zu flihren. Diese Situation
verscharft sich durch die Corona-Krise: Durch Kurzar-
beitergeld, Arbeitslosigkeit und Insolvenzen driftet die
Gesellschaft weiter auseinander. Das bedeutet fir viele
Menschen den Weg in einen Teufelskreis aus Armut und
Krankheit. In allen Politikbereichen muss deshalb an der
Verbesserung von Gesundheitschancen gearbeitet wer-
den: in der Arbeits- und Steuerpolitik, in der Sozialpolitik,
der Bildungspolitik, der Familienpolitik. Die Gestaltung ei-
nes lebenswerten Umfelds, gute Arbeit, gute Wohn- und
Lernbedingungen, soziale Gerechtigkeit und der Zugang
zu guter Pflege, ambulant oder stationar, tragen maBgeb-
lich zur Gesundheit der Bevolkerung bei.

Schon vor der Krise gab es groBe Probleme in der psy-
chotherapeutischen Versorgung: monatelange Wartezei-
ten, haufige Ablehnung von Therapien durch die Kranken-
kassen und eine mangelnde Vielfalt in Ausbildung und
Therapien. Aufgrund der sozialen Isolation, der individu-



ellen gesundheitlichen und 6konomischen Sorgen und
der allgemeinen Zunahme gesellschaftlicher Krisener-
scheinungen kommt es wahrend der Covid-19-Pandemie
vermehrt zu psychischen Erkrankungen, und die oben
genannten Probleme verscharfen sich.

In der Corona-Krise wird auch deutlich, dass wir dringend
eine Debatte iber den Umgang mit sensiblen Gesund-
heitsdaten in unserer Gesellschaft brauchen. Es muss
jederzeit gewahrleistet sein, dass privaten Dienstleistern,
IT-Konzernen, staatlichen Stellen und auch Forschungs-
instituten kein automatisierter Zugriff auf Gesund-
heitsdaten gewahrt wird. Gleichzeitig erleben Tele- und
Videomedizin aufgrund der sozialen Distanzierung eine
Hochphase. Sie werden vermutlich nach der Krise weiter-
hin vermehrt genutzt, da die Hirden flr ihren Gebrauch
gesunken sind. Hier braucht es unbedingt einheitliche
Mindeststandards.

In den Léndern des globalen Siidens bahnen sich hu-
manitare Katastrophen an. Ohne die Berlicksichtigung
von Lebensumstéanden und Verteilungsfragen, zu denen
Armut, soziale Ungleichheit, aber auch Krieg und Um-
weltzerstorung gehdren, kénnen sich Gesundheitszustan-
de nicht nachhaltig verbessern. Millionen Menschen fehlt
weltweit der Zugang zu uberlebenswichtigen Medikamen-
ten, weil diese fiir die Betroffenen oder fir die Kranken-
kassen und Gesundheitsbehdrden nicht erschwinglich
sind. Die Weltgesundheitsorganisation und die deutsche
Entwicklungszusammenarbeit mussen ihren Fokus auf
den langfristigen Aufbau effektiver éffentlicher Gesund-
heitssysteme legen.



Mit der Corona-Pandemie ist die Verwundbarkeit der
Arzneimittelversorgung in Deutschland noch einmal be-
sonders sichtbar geworden: Der groBen Abhéngigkeit von
internationalen Lieferketten - mit oftmals nur sehr weni-
gen Produktionsstandorten in Fernost, insbesondere in
China und Indien - und der daraus resultierenden Gefahr
von Lieferengpassen muss dringend begegnet werden.
Es darf zudem nicht hingenommen werden, dass einzelne
Lander versuchen, sie bei der geplanten Corona-Impf-
stoff-Entwicklung exklusiv zu bedenken. Die Forschung
und Entwicklung von Arzneimitteln sowie Impfstoffen ist
profitorientierten Aktienkonzernen zu entziehen und in
eine politische Verantwortung zu Ubertragen, damit sie
allen Menschen zugutekommt.



Die Corona-Pandemie erzwingt eine Diskussion um
eine Gemeinwohlorientierung in Gesundheitsversor-
gung und Pflege, wie sie DIE LINKE. im Bundestag
bereits seit Jahren fordert. Wir wollen die Chance
dieser Diskussion nutzen, um unsere Vorstellungen
in diese Debatte einzubringen.

Fiir eine gesundheitsfordernde Politik!
Gegen soziale Spaltung!

* Umfassende Gesundheitsforderung statt
Verhaltensprévention: Bislang setzt die Bundes-
regierung Uberwiegend auf Verhaltenspravention,
die primér bei den Krankenkassen abgeladen wird.
MaBnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung
kénnen wichtige Impulse setzen, um die gesundheitli-
chen Auswirkungen von sozialer Spaltung abzufedern.
Wenn sie sich auf die Ermahnung zu Verhaltens-
anderungen beschranken, ist ihre Wirksamkeit fir
mehr gesundheitliche Chancengleichheit jedoch sehr
begrenzt. Eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik
muss in den Fokus riicken (»Health in all Policies«) und
sich auch in der Bundesgesetzgebung und Exekutive
niederschlagen. Daflir ist ein Beirat aus Expertinnen
und Experten beim Bundestag einzurichten, der jedes
Gesetzgebungsverfahren auf seine Auswirkungen auf
die Gesundheit und hier insbesondere auf gesundheit-
liche Ungleichheit bewertet.

* Solidarische Verteilung der Kosten der Corona-
Krise: Alle Menschen missen, unabhédngig von ihrem
Geldbeutel und ihrer Herkunft, den gleichen Anspruch



auf eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige
Versorgung haben. Dazu gehort, dass die Lasten in der
Corona-Krise und darliber hinaus solidarisch verteilt
werden.

Starkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD): Der OGD muss gestarkt und besser koordi-
niert werden. Hierflir braucht es im Bund verbindliche
Kriterien, die unter Berlcksichtigung der Gegebenhei-
ten vor Ort umgesetzt werden konnen. Dies betrifft
zum Beispiel MaBnahmen der Pandemiebekdmpfung.
Die Vorhaltekosten fiir Material und Behandlungs-
kapazitaten miissen von staatlicher Seite komplett
iibernommen werden. Der OGD muss auch bei der
Infektionsprophylaxe die tragende Rolle libernehmen,
etwa bei Reihenimpfungen in Kitas, Schulen und
Betrieben. Das wiirde gewahrleisten, dass entspre-
chende Kapazitaten im Pandemiefall zur Verfligung
stehen.

Gesundheitsfordernde Lebensbedingungen gestal-
ten: Das Gesundheitssystem muss sich am Allge-
meinwohl orientieren, zur Gesundheit der Menschen
beitragen und nicht darauf ausgerichtet sein, Profite zu
erwirtschaften. Eine aufsuchende und quartiers- oder
regionsbezogene Gesundheitsforderung und Pflege-
beratung muissen etabliert und gestérkt werden, um
ein gesundheitsférderndes Umfeld zu gestalten. Dazu
gehdren Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie Stadt-
entwicklung und Raumplanung.



* Armutsbekdmpfung ist der wirksamste Gesund-
heitsschutz: Zwischen Armut und Krankheit besteht
ein Teufelskreis, der durchbrochen werden muss. Die
Gesundheitschancen missen in allen Lebensbereichen
verbessert werden. Dazu gehoren die Gestaltung eines
lebenswerten Umfelds, gute Arbeit, gute Wohn- und
Lernbedingungen sowie soziale Gerechtigkeit.

Fiir eine bedarfsgerechte Krankenhauspolitik!

* Keine Rendite mit Krankenh&usern in der Krise
und dariiber hinaus! Die Fallpauschalen, iiber die
Krankenh&user in einen Wettbewerb gezwungen
werden, miissen sofort ausgesetzt und durch eine
bedarfsorientierte und selbstkostendeckende Finanzie-
rung ersetzt werden.

* Bedarfsgerechte Krankenhausplanung: Die Lander
missen unter demokratischer Beteiligung der Birge-
rinnen und Biirger sowie Beschaftigten die notwen-
dige Zahl und GroBe von Krankenhausern und deren
Kooperation (Aufgabenverteilung), die Anzahl der
Fachabteilungen und (Intensiv-) Betten ermitteln. Diese
Bedarfsplanung muss an Versorgungsregionen und
Erreichbarkeit (flichendeckende Versorgung) sowie
demografischen und Morbiditatsfaktoren ausgerichtet
sein. Ein weiterer Bettenabbau unter finanziellen Vor-
zeichen darf nicht stattfinden.

* Bessere Vergiitung fiir alle Beschaftigten im Kran-
kenhaus! Umfassendes In-Sourcing ausgelagerter
Bereiche! Ein Flachentarif fiir alle!



* Gesetzliche Personalbemessung fiir alle Berufs-
gruppen im Krankenhaus: bedarfsgerecht, wissen-
schaftlich ermittelt, bindend.

* Auflage eines Investitionsfonds

* Auflage eines Re-Kommunalisierungsfonds, um
Krankenh&user und Altenpflege-Einrichtungen zu
entprivatisieren und bedarfsgerecht mit Personal und
medizinisch-therapeutischer Infrastruktur auszustat-
ten.

Fiir eine Solidarische Pflegeversorgung!

* Gute Pflege ermoglichen: Die Sparpolitik der ver-
gangenen Jahre muss beendet werden. Wohnortnahe
Pflegeangebote miissen fiir alle barrierefrei verfiighar
sein. Neue Versorgungsformen sind zu entwickeln und
zu fordern. Dafiir werden oOffentliche, steuerfinanzierte
Investitionen gebraucht. Bund und Lénder haben eine
gemeinsame Verantwortung, einschlieBlich bundes-
einheitlicher Standards fir eine regionale Bedarfspla-
nung.

* Teilhabeorientierter Pflegebegriff: Teilhabe und ein
individueller Versorgungsmix sind der MaBstab fur
gute Pflege. Das gilt sowohl ambulant als auch statio-
nar. Die unterstiitzenden Versorgungs- und Beratungs-
leistungen in diesem Bereich missen daher deutlich
verbessert werden.



* Mehr Entscheidungskompetenzen fiir Pflegekréafte
und eine bedarfsgerechte Personalbemessung:
Wir brauchen mehr Pflegefachkréfte, um eine hohe
Qualitat zu gewahrleisten.

* Hohere Leistungssatze miissen gesetzlich vereinbart
werden. Menschen im Pflegegrad 1 sollen Zugang zu
allen Pflegeleistungen erhalten.

* Gute Arbeitsbedingungen fiir alle Pflegebeschaf-
tigten: Eine allgemeinverbindliche tarifliche Bezahlung
ist nachhaltige Wertschatzung fiir Pflegearbeit. Die
Bezahlung von Altenpflegekréaften muss auf das Niveau
der Krankenpflege angehoben werden.

* Sechs-Stunden-Tag bei vollem Lohnausgleich als
Normalarbeitsverhéltnis: Attraktive Arbeitsbedingun-
gen drangen Leiharbeit zuriick und gewinnen Pflege-
krafte wieder, die den Beruf verlassen haben.



* Steuerfinanzierte Lohnersatzleistung fiir be-
schaftigte pflegende Angehorige: Diese brauchen
eine steuerfinanzierte Lohnersatzleistung und einen
Ausgleich von Rentenverlusten. Pflegende Angehdrige
brauchen mehr Unterstiitzungs- und Leistungsangebo-
te, unter anderem aufsuchende Beratung.

* Unverziigliche Entlastung von Menschen mit Pfle-
gebedarf: Menschen mit Pflegebedarf miissen durch
die Deckelung der Eigenanteile auf niedrigem Niveau
und eine Kirzung von Investitionskostenzulagen ent-
lastet werden.

* Eine solidarische Finanzierung der Pflegeversi-
cherung: Die Pflegevollversicherung wird nach einem
Stufenplan eingefiihrt. Die solidarische Finanzierung
beginnt mit der Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze und der Uberflihrung der Privaten in die Soziale
Pflegeversicherung.

* Forderung von gemeinniitzigen und kommunalen
Pflegeeinrichtungen: Kurzfristig erfolgt ein Zulas-
sungsverbot von Pflegeeinrichtungen, deren Investoren
ihren Steuersitz in offshore-Staaten haben. Der gesetz-
lich garantierte Risikozuschlag ist fiir private Einrich-
tungsbetreiber unverziglich zu senken. Gemeinniitzige
und kommunale Neugriindungen werden gefordert.
Mittelfristig missen Pflegeeinrichtungen rekommuna-
lisiert und der gesetzliche Risikozuschlag abgeschafft
werden.



Fiir ein solidarisches Krankenversicherungs-

system!

* Wir brauchen eine solidarische Gesundheits- und
Pflegeversicherung: Darin sollen alle einbezogen wer-
den - auch Unternehmerinnen und Unternehmer, Be-
amtinnen und Beamte oder Politikerinnen und Politiker.
Unter Beriicksichtigung samtlicher Einkommensarten -
auch Gewinne und Kapitalertrdge - und ohne Beitrags-
bemessungsgrenze. Die private Krankenversicherung
als Vollversicherung wird abgeschafft. Dadurch wird
soziale und regionale Ungleichheit verringert.

Alles fiir alle: Auch in Zeiten ohne Pandemie ist es
menschenrechtlich wie gesundheitspolitisch nicht hin-
nehmbar, wenn Menschen keine Krankenversicherung
haben oder z.B. wegen Beitragsschulden nur eine sehr
eingeschrankte Versorgung ausschlieBlich in Akutfal-
len erhalten. Derzeit ist dies zudem ein Hindernis bei
der Pandemiebekampfung. Daher fordern wir, dass
alle in Deutschland lebenden Menschen notwendige
gesundheitliche Leistungen, das heiBt auf GKV-Niveau,
uneingeschrankt erhalten.

Neuauflage Beitragsschuldengesetz: Wir brauchen
eine Neuauflage des Beitragsschuldengesetzes von
2013, damit Menschen ohne Krankenversicherung wie-
der ohne Verschuldung aufgenommen werden kénnen.

Mindestbemessungsgrenze anpassen: Die Bei-
trage flr Selbststandige und andere freiwillig in der
GKV Versicherte mussen sich deutlich starker am



realen Einkommen und nicht an einem fiktiven Min-
desteinkommen orientieren. Wir schlagen daher eine
Mindestbemessungsgrenze von 450 Euro statt bislang
1.061,67 Euro monatlich vor. Das ist vor allem derzeit
dringend nétig.

Die Private Krankenversicherung (PKV) abschaf-
fen: Vieles spricht fiir die Abschaffung der PKV und
die Aufnahme Privatversicherter in die GKV. Zu den
ubrigen Grinden hinzu kommt, dass die PKV kein Teil
des Sozialstaats ist und dieser sie deshalb auch nur
sehr eingeschrankt verpflichten kann, an Rettungs-
maBnahmen fiir Leistungserbringende teilzunehmen,
bestimmte Leistungen, zum Beispiel Corona-Tests,
zu bezahlen oder Beitrége flr von der Krise stark
betroffene Selbststéndige zu reduzieren. Kurz: Sie ist
politisch schlecht steuerbar. Das ist insbesondere in
der Krise ein deutlicher Nachteil.

Keine Erhéhung der Zusatzbeitrage: Es muss klar
sein, dass der Staat die Krankenkassen in der Krise
stiitzt. Pandemiebekampfung ist Bevolkerungsschutz.
Die Einkommensverluste der Versicherten dirfen
nicht zu hoheren Beitragssétzen fihren. Daher muss
es eine eindeutige staatliche Garantie geben. Es darf
nicht zu Erhohungen der Zusatzbeitrage kommen,
sondern im Bedarfsfall muss der Bundeszuschuss an
die GKV erhdht werden. Zudem ist der Staat verant-
wortlich flr die Liquiditatssicherung der Krankenkas-
sen und des Gesundheitsfonds, falls sich durch die
Verwerfungen der Krise Liquiditatsengpasse ergeben.



Fiir eine flichendeckende und
bedarfsorientierte ambulante Versorgung!

Eine komplette Neuausrichtung der Bedarfspla-
nung: Wir brauchen eine am realen Bedarf orientierte
Planung der medizinischen Versorgung, die regionale
Besonderheiten einbezieht (Altersstruktur, Geschlecht,
Krankheitshaufigkeit, regionale Infrastruktur). Die
Planung muss alle Bereiche umfassen, die zur gesund-
heitlichen Versorgung beitragen (sektoreniibergreifen-
de Bedarfsplanung aller ambulanten und stationéren
Einrichtungen inklusive therapeutischer Berufe, Pflege,
Apotheken, Geburtshilfe).

Wohnortnahe Versorgung: Wir fordern eine wohnort-
nahe und bedarfsgerechte medizinische und pflege-
rische Versorgung aller Menschen auf dem Land und
in der Stadt.



* Finanzielle Unterstiitzung von Kommunen:
Wir wollen Kommunen unterstitzen, eigene Poliklini-
ken und Medizinische Versorgungszentren zu griinden.
Dazu mussen sie durch eine geanderte Steuerpolitik
des Bundes, zum Beispiel durch die Wiedereinfiihrung
der Vermogenssteuer, finanziell in die Lage versetzt
werden.

* Forderung integrierter Versorgungsformen:
Durch integrierte Versorgungsformen wie Polikliniken
in 6ffentlicher Hand und mobile Praxen kdnnen die
Versorgung verbessert und die Arbeitsbedingungen
flr Arztinnen und Arzte attraktiver werden. Polikliniken
sollten mittelfristig Zentrum der Gesundheitsversor-
gung sein. Landliche Regionen missen besser ausge-
stattet werden. Schulen, Bibliotheken, Schwimmba-
der und andere soziale und kulturelle Einrichtungen
mussen ebenso ausgebaut werden wie der Offentliche
Personennahverkehr und Einkaufsmdoglichkeiten vor
Ort. Denn nur so wird das Leben auf dem Land wieder
attraktiv. Das gilt auch fiir junge Arztinnen und Arzte,
die auBerdem als Angestellte in den Polikliniken und
Medizinischen Versorgungszentren bessere Arbeitsbe-
dingungen finden.

Foérderung von regionalen Gesundheitszentren:
Neben der Eindédmmung kommerzialisierter Angebote
sollten regionale Gesundheitszentren eingerichtet
werden, in denen sowohl die allgemeinmedizinische
Priméarversorgung als auch Notfall- und kurzstationére
Versorgung angeboten werden. Nachdenkenswert ist,
den Kassenarztlichen Vereinigungen den Sicherstel-



lungsauftrag zu entziehen und stattdessen ein neues
verbindliches Entscheidungsgremium zu schaffen,

in dem Lander und Kommunen, Kostentragerinnen,
Leistungserbringende, aber auch Patientinnen- und
Patientenvertretungen beteiligt sind und gemeinsam
eine regional angepasste Bedarfsplanung vornehmen.
Krankenhéauser, die von SchlieBung bedroht sind,
sollen zu regionalen Gesundheitszentren umfunktio-
niert werden. Neben der Arzteschaft, medizinischem
Personal und Gesundheitsberufen sollten auch andere
Berufsgruppen, wie z.B. Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Anwaltinnen und Anwélte, einbezogen
werden.

Fiir den Schutz sensibler Gesundheitsdaten
und die Starkung digitaler Selbstbestimmung!

* Gefahrdungshaftung fiir sensible Gesundheits-
daten: Die Frage nach einer Haftung im Fall von Ge-
sundheitsdatenverlust und -missbrauch muss dringend
geklart und darf nicht auf die Nutzerinnen und Nutzer
abgewalzt werden. Stattdessen bedarf es der Auswei-
tung von Produkthaftungen auf IT-Hersteller im Sinne
einer Gefdhrdungshaftung und sinnvoller Regelungen
gegenuber anderen Beteiligten, wie z. B. Krankenkas-
sen.

o Starkung der informationellen Selbstbestimmung:
Die informationelle Selbstbestimmung von Patientin-
nen und Patienten und Versicherten muss jederzeit
gewahrt bleiben, und die Auswertung von Gesund-
heitsdaten darf nur unter strengen Kriterien erfolgen.



* Keine Behandlungsnachteile durch Wettbewerb:
Die Verwendung von eHealth-Anwendungen muss
stets auf Freiwilligkeit basieren, Patientinnen und
Patienten sowie Versicherten diirfen keine Behand-
lungsnachteile entstehen, wenn sie sich gegen ihre
Nutzung entscheiden. Die Bereitschaft zur eigenen
Datenweitergabe darf nicht zum Wettbewerbsinstru-
ment zwischen den Krankenkassen werden. Wir lehnen
den Einsatz digitaler Anwendungen und Methoden
zur bloBen Kostenreduzierung unter Inkaufnahme der
Verschlechterung der medizinischen Versorgung strikt
ab.

 Starkung der digitalen Selbstbestimmung:
Patientinnen und Patienten sowie Beschaftigte im
Gesundheitssektor miissen an der Entwicklung und
Umsetzung von digitalen Gesundheitstechnologien im
Rahmen einer umfassenden Mitbestimmung beteiligt
werden.

* Barrierefreie Gestaltung von digitalen Anwen-
dungen: Digitale Gesundheitstechnologien sollen
barrierefrei gestaltet und allen Menschen diskriminie-
rungsfrei zuganglich sein, dies geht Hand in Hand mit
angemessenen Weiterbildungs- und Informationsmog-
lichkeiten fir die Versicherten sowie Patientinnen und
Patienten. Es muss ein evidenzbasiertes Bewertungs-
verfahren fiir eHealth-Anwendungen analog zu ande-
ren medizinischen Behandlungsmethoden entwickelt
werden



Fiir eine sichere, nicht profitorientierte
Arzneimittel- und Impfstoffversorgung!

* Arzneimittelforschung und -herstellung in die
offentliche Hand: Der Bereich der Forschung und Ent-
wicklung von Arzneimitteln und Impfstoffen ist profit-
orientierten Aktienkonzernen aus der Hand zu nehmen
und in politische Verantwortung zu Ubertragen. Ein
Einstieg kann kurzfristig eine staatliche Entwicklung
von Impfstoffen und Antibiotika sein. Mittelfristig sollte
dies schrittweise ausgebaut werden.

Geistige Eigentumsrechte in offentlicher Hand, da-
mit nicht nur solche Préparate auf den Markt gebracht
werden, von denen sich die Hersteller die groten
Profite versprechen, sondern solche, die sich an den
Bedurfnissen der Bevolkerung ausrichten.

* Bezahlbare Arzneimittel fiir alle: Derzeit liegen
Entwicklung und Vermarktung neuer Arzneimittel vor
allem bei transnationalen Konzernen. Gegen uberteu-
erte Medikamentenpreise wie bei der 1.000-Dollar-Pille
Sovaldi oder Zolgensma, fiir das pro Dosis 2 Millionen
Euro verlangt wird, brauchen wir eine internationale
Strategie - auch mit Lésungen jenseits des Marktes.
Nur so kdnnen Medikamente fur alle bezahlbar und die
Versorgung (hier und weltweit) besser, sicherer und
gerechter werden

Fiir ein Recht auf psychische Gesundheit!

* Pravention von psychischen Erkrankungen verstar-
ken. Die Zunahme psychischer Erkrankungen hangt



auch mit wachsendem Leistungsdruck und dem Vor-
marsch prekarer Lebensverhéaltnisse zusammen. Durch
niedrigschwellige Beratungs- und Versorgungsangebo-
te im Alltag kann der Entstehung und Verfestigung psy-
chischer Erkrankungen entgegengewirkt werden. Da-
bei muss vor allem die Versorgung fir Alleinerziehende
sowie fiir die Kinder psychisch und suchtkranker Eltern
ausgebaut werden. Auch der immensen Belastung in
systemrelevanten Berufen, etwa in der Pflege oder im
Einzelhandel, muss entgegengewirkt werden. Einer-
seits durch praventive MaBnahmen - also bessere
Bezahlung und Arbeitsbedingungen - und anderer-
seits durch Beratungs- und Unterstltzungsangebote
wahrend der Arbeitszeit. Wir fordern, fiir alle - auch
und gerade fiir Arbeitsplatze von geringqualifizierten
Beschaftigten - eine Gefédhrdungsbeurteilung in Bezug
auf psychische Belastungen durchzufiihren. Diese
Regelungen sollten Teil umfassender Bestimmungen
zur Verringerung von psychischen Belastungen in der
Arbeitswelt sein, die insbesondere auch psychische
Belastungen infolge der Digitalisierung in den Blick
nehmen.

Die psychotherapeutische Versorgung der Bevol-
kerung muss verbessert werden. Dazu ist zundchst
die pauschale Ablehnung der Therapien im Kostener-
stattungsverfahren zu beenden und mittelfristig die
Anzahl der Kassensitze zu erhohen. Langfristig missen
auch Alternativen zum bisherigen Kassensitz- und
Zulassungssystem geprift werden.



* Vielfalt der Therapieformen beriicksichtigen:
Beim Ausbau der psychotherapeutischen Versorgung
und Ausbildung muss die Vielfalt bereits sozialrecht-
lich anerkannter (verhaltenstherapeutisch, psychody-
namisch, systemisch) und neuer Therapieformen (etwa
der humanistischen Therapie) starkere Berlicksichti-
gung finden.

Fiir eine umfassende globale
Gesundheitsversorgung!

* Starkung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und der internationalen Zusammenar-
beit: Der WHO muss eine zentrale koordinierende
Funktion in der Globalen Gesundheitspolitik zu-
kommen. lhre Arbeit ist auf Grundlage der Ent-
scheidung ihrer 194 Mitgliedstaaten am weltweiten
Bedarf auszurichten. Die nicht zweckgebundenen
Pflichtbeitrége der Mitgliedstaaten sollen erhoht,
private Mittel grundséatzlich nicht zweckgebunden
vergeben werden.



» Weltweite Starkung der Basisgesundheits-
versorgung und allgemeinen Gesundheitsab-
sicherung: Die WHO und die deutsche Entwick-
lungszusammenarbeit missen ihre Arbeit auf die
Starkung von Gesundheitssystemen, das heiBt auf
Konzepte wie das der allgemeinen Gesundheits-
absicherung und das der 6ffentlich organisierten
Gesundheitsbasisversorgung, fokussieren.

Aufhebung von Patenten und exklusiven
Nutzungslizenzen: Die Patentierung des interna-
tionalen Arzneimittelmarktes muss aufgebrochen
werden. Exklusive Nutzungslizenzen auf Impfstoffe
und Arzneimittel gegen Erkrankungen, die durch
Armut beglnstigt werden, missen ausgesetzt und
Zwangslizenzen im Sinne der 6ffentlichen Gesund-
heit eingesetzt werden. Multi- und bilaterale Han-
dels- und Investitionsschutzabkommen mussen
neu verhandelt werden.

* Humanitarer Notfallplan zur Pandemie-
Bekampfung: Nicht nur fir die Bewaltigung der
COVID-19-Pandemie, sondern generell fir den
Pandemie-Fall muss ein globaler humanitarer
Notfallfonds fiir den globalen Siiden bereitgestellt
werden, der groBe Hilfsleistungen ermdglicht.
Wirtschafts- und Finanzsanktionen missen ausge-
setzt und ein globaler Waffenstillstand umgesetzt
werden.
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