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Beschluss des Parteivorstands

Zukunft des Gesundheitswesens: Gleiche Gesundheitschancen fiir alle. Zusammenhalt
und Solidaritat im Gesundheitswesen sichern.

1. Medizinische Versorgung als offentliche Daseinsvorsorge, bedarfsgerechte Versorgung und

Patient*innenorientierung

Die Gesundheit ist das hochste Gut und keine Ware. Sie muss daher besonders geschitzt werden. Die
Biirger*innen miissen im Mittelpunkt stehen. Der Staat hat deshalb sicherzustellen, dass die Leistungen
der Gesundheitsversorgung den Bediirfnissen derer entsprechen, die sie benétigen.

Das Gesundheitswesen in Deutschland bietet grundsatzlich eine hochwertige und wohnortnahe
Versorgung. Das hangt auch mit unserem hervorragenden gesetzlichen Krankenversicherungssystem
zusammen. Es hat uns seit fast 140 Jahren begleitet und sicher durch viele Krisen gebracht. Unser
Versorgungssystem hat jeder davon standgehalten.

Um auch fiir die Zukunft sicherzustellen, dass alle - unabhdngig von Geldbeutel, Wohnort oder
Lebensumstanden - sich gleichermallen auf eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung
verlassen kénnen, bedarf es weiterer Fortentwicklungen des Gesundheitswesens. Denn Faktoren wie der
demographische Wandel und die wachsende Tendenz zur Gewinnoptimierung belasten zunehmend die
Gesundheitsvorsorge in Deutschland und gefahrden ihre Qualitat. Diesen Entwicklungen wollen wir
entschieden gegensteuern. Wir werden die Fehlentwicklungen und Fehlanreize im System unterbinden
und die vorhandenen Ressourcen besser einsetzen

Furr uns ist die medizinische Versorgung ein selbstverstandlicher Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge. Sie
ist nicht nur am Bedarf der Patient*innen ausgerichtet, sondern orientiert sich auch an den Patient*innen.
Es ist ein groBer Unterschied, ob ein System den Patient*innen nur passiv Angebote zur Verfligung stellt.
Dann miissen sich die Patient*innen in diesem System selbst zurechtfinden und werden als Folge nicht
selten von Pontius zu Pilatus geschickt. Oder ob das System die Bedarfe und Probleme der Patient*innen
anerkennt, diese in den Mittelpunkt stellt, sie sich zu eigenen macht und alles unternimmt, um diese
Probleme zu I6sen, und gezielte Hilfe anbietet. Zu diesem Zweck muss die aktuell vorrangige Ausrichtung
des Systems auf die Einrichtungen der medizinischen Versorgung geandert werden. Die Unterscheidung
zwischen der ambulanten, stationdren, pflegerischen, psycho- oder physiotherapeutischen Versorgung
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muss an Bedeutung verlieren. Es ist an der Zeit, ganzheitlich zu denken. Die Zugange zur Versorgung
mussen vereinfacht und garantiert werden. Leistungen, die medizinisch notwendig und wissenschaftlich
nachgewiesen, sinnvoll und niitzlich sind, miissen schneller in den Leistungskatalog. Sie sollen von
integrierten, mobilen Teams dort und so erbracht werden, dass die Patient*innen von der Behandlung den
grolite Nutzen erhalten. Eine wohnortnahe Basis- und Notfallversorgung darf nicht in Frage gestellt
werden. Alle missen den Zugang zu der hochqualitativen Versorgung haben, die sie benoétigen. Dafiir ist
auch mehr regionale Planung und Mitbestimmung der Patienten und der Beschaftigten im
Gesundheitswesen notwendig. In Zukunft ist eine differenziertere Betrachtung der Regionen erforderlich.
Menschen auf dem Lande haben, ebenso wie die Menschen in Stadten und Ballungsraumen, einen
Anspruch auf Krankenhausversorgung, Haus- und Fachdrzte sowie Pflegeeinrichtungen in erreichbarer
Nahe. Als MalRnahmen, die dies sicherstellen, erachten wir: die Einfiihrung der Blirgerversicherung, die
Reformierung der Finanzierung der medizinischen Einrichtungen, die Uberwindung der so genannten
Sektorengrenze  zwischen der ambulanten, stationdren, pflegerischen, psycho- oder
physiotherapeutischen Versorgung, die regionale Anpassung der Versorgungsstruktur mit einer Basis-,
Notfall- und facharztlichen Versorgung, die sektoreniibergreifend und interdisziplindr erbracht werden
kénnen.

2. Birgerversicherung

Wir werden eine Biirgerversicherung einfiihren. Das bedeutet: Gleich guter Zugang zur medizinischen
Versorgung fiir alle, eine solidarische Finanzierung und eine hohe Qualitat der Leistungen.

Zum gleich guten Zugang zur medizinischen Versorgung fiir alle gehdrt auch die Ausweitung der
bewahrten Prinzipien - Sachleistung, Solidaritat sowie Selbstverwaltung - auf alle Krankenversicherten.

Eine Biirgerversicherung bedeutet auch die Vertiefung des Solidaritatsprinzips: Wir wollen alle
Biirgerinnen und Biirger auf die gleiche Weise krankenversichern. In die Biirgerversicherung werden alle
einkommensabhangige Beitrage einzahlen. Alle werden unabhangig von Einkommen oder Wohnort die
notwendigen medizinischen Leistungen nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis
erhalten. Zudem werden wir die jiingst durch uns wieder durchgesetzte paritatische Beitragsfinanzierung
erhalten: Arbeitgeber und Versicherte zahlen wieder den gleichen Anteil am gesamten
Versicherungsbeitrag. Perspektivisch ist die Verbeitragung anderer Einkommensarten nicht
ausgeschlossen.

Alle erstmalig und bislang gesetzlich Versicherten wollen wir automatisch in die Biirgerversicherung
aufnehmen. Bisher Privatversicherte kénnen wahlen, ob sie in die Biirgerversicherung wechseln méchten.
Die bestehenden privaten Versicherungsvertrage werden selbstverstandlich einen Bestandsschutz haben.
Es werden allerdings keine neu Privatversicherten nach dem bisherigen Versicherungsrecht
hinzukommen. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen werden die Moglichkeit haben,
Biirgerversicherungstarife und Zusatzversicherungen anzubieten. Fiir Beamtinnen und Beamte wird in der
Biirgerversicherung ein beihilfefahiger Tarif geschaffen.

Eventuelle negative Beschaftigungswirkungen werden wir strukturpolitisch begleiten: Der Ubergang wird
so gestaltet, dass dies nicht zu Lasten der Beschaftigten der privaten Krankenversicherungsunternehmen
geht. Fir diese werden zukunftsfeste Arbeitsplatze erhalten und geschaffen.
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Mit der Birgerversicherung schaffen wir zudem eine einheitliche Honorarordnung fiir Arztinnen und
Arzte.

Fir Kinder ist schnell und ohne Ubergang eine einheitliche Versicherung und Versorgungsstruktur zu
schaffen. Alle Kinder miissen beitragsfrei versichert werden und — noch wichtiger — entsprechend dem
Bedarf ohne Vorkasse behandelt werden kénnen. Hier muss das sogenannte Sachleistungsprinzip fiir alle
gelten, Kostenerstattung muss abgeschafft werden.

Langfristig soll zudem die Pflegevollversicherung in die Biirgerversicherung integriert werden.

3. Finanzierung der Krankenhauser, Fallpauschalen, keine Rendite-Orientierung

Der Staat muss sicherstellen, dass die Leistungen der Gesundheitsversorgung so erbracht werden, dass sie
die Bedarfe der Menschen im Land gewadhrleisten und gegeniiber den rein 6konomischen Interessen
einiger weniger durchgesetzt werden konnen.

Vor diesem Hintergrund wollen wir das Gesundheitswesen daraufhin durchforsten, wo
Gewinnerzielungsabsichten gegen Versorgung und gegen Beschaftigte stehen. Auch wenn 6konomische
Rahmenbedingungen nicht auflésbar sind und die Versichertenbeitrage wirtschaftlich verwendet werden
miissen, diirfen Krankenhauser nicht auf Gewinnmaximierung ausgerichtet sein. Das kénnte sich auch in
einigen Fallen - wie zum Beispiel bei kommunalen integrierten medizinischen Versorgungszentren - im
gesetzlichen Vorrang bei der Tragerschaft widerspiegeln. Entscheidende Kriterien sind die
Daseinsvorsorge, der grundgesetzliche Sicherstellungsauftrag und eine offentliche und legitimierte
Planung. Gewinne, die aus Mitteln der Solidargemeinschaft erwirtschaftet werden, sollen zukiinftig
verpflichtend und weitestgehend wieder in das Gesundheitssystem zurlickflieRen.

Das aktuelle Fallpauschalen-System ist nicht geeignet, die notwendigen Versorgungsstrukturen zu
finanzieren. Das bestehende Finanzierungssystem muss so angepasst werden, dass Plankrankenhdusern
im Ergebnis eine auskdmmliche Finanzierung der erforderlichen Selbstkosten gewdahrt wird. Wir wollen
eine bedarfsgerechte Grundfinanzierung der Kliniken und Budgets fiir die integrierten mobilen Teams in
den kommunalen Versorgungszentren.

Dabei kann eine weitgehende Kostendeckung nicht das einzige Ziel sein. Es muss eine Finanzierung
sichergestellt werden, die eine hohe medizinische und pflegerische Qualitat ermdglicht. Die Qualitat der
Versorgung und die Arbeitsbedingungen der im Gesundheitswesen Beschaftigten miissen berlicksichtigt
werden

Die Finanzierung der Betriebsmittel soll durch ein modulares Vergiitungssystem ersetzt werden. Jedes
Krankenhaus und jedes integrierte Versorgungszentrum wird eine gesicherte Sockelfinanzierung
erhalten, mit der es je nach Versorgungsauftrag seine Vorhaltungs- und Bereitstellungskosten absichern
kann. Dabei sind nach konkreten MaRstaben notwendige Sach- und Personalkosten im Sinne qualitativer
Mindestvorgaben zur Erfiillung des Versorgungsauftrages zu beriicksichtigen.

Die Sockelfinanzierung soll zudem durch eine leistungs- und qualitatsorientierte Vergitung erganzt
werden. Diese soll aus diagnose- und/oder therapieorientierten Vergiitungsbestandteilen bestehen. Diese
3
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Teilvergiitung werden wir an Qualitatsmindestvorgaben, an die Ergebnisse der Qualitatssicherung sowie
an eine wissenschaftlich evaluierte Personalbemessung knlipfen. Damit wollen wir sicherzustellen, dass
ein notwendiger angemessener Leistungsumfang erbracht wird. Dies beinhaltet ausdriicklich auch: Vor-
und Nachsorge sowie friihrehabilitative BehandlungsmaBnahmen und MalRnahmen der nahtlosen
pflegerischen Anschlussversorgung.

Mit dem neuen System werden plangerechte Versorgungsstrukturen gesichert und zugleich Fehlanreize
zur unangemessenen Mengenausweitung beendet sowie neue Anreize zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat eingefiihrt. Im Mittelpunkt der Versorgungsqualitat, die eindeutig definiert wird,
steht das Wohlergehen der Patient*innen.

Sofort zu andern ist die Finanzierung der stationaren Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Hier sind
die untauglichen Fallpauschelen abzuschaffen und ist umgehend eine auskémmliche Finanzierung zu
realisieren, um die Versorgung auch in strukturschwacheren Regionen wieder zu sichern.

Auch die gegenwartige Finanzierung der Investitionskosten wollen wir weiterentwickeln. Die
Krankenhausplanung der Bundeslander muss durch Qualitatsvorgaben des Bundes flankiert werden. Die
bundeslandiibergreifende bedarfsgerechte Planung koénnte zum Standard und zu einer integrierten
Versorgungsplanung weiterentwickelt werden.

Die modularisierte Vergiitung wird in Abhangigkeit vom Versorgungsauftrag wie bisher von den

Krankenkassen getragen. Die Digitalisierung der Krankenhauser wird aus Steuermitteln des Bundes und
der Lander im notwendigen Umfang finanziert.

4. Sektorenibergreifende Versorgung

Das deutsche Gesundheitswesen ist sehr stark durch institutionelle Interessen gepragt und nicht
konsequent am Behandlungsbedarf und Patientenwohl ausgerichtet. Das wollen wir dndern. Die
regionalen Gesundheitsangebote entwickeln sich zwischen den verschiedenen Regionen Deutschlands
zunehmend auseinander. Die Planung der regionalen ambulanten und stationdren Bedarfe und
insbesondere auch eine gemeinsame patientenzentrierte Bedarfsplanung funktionieren bis heute nicht.
Die Planung, das Angebot und die Qualitatssicherung der Versorgung miissen sich am Bedarf und Wohl
der Patient*innen orientieren. Die derzeitige lokal variierende Uber-, Unter- und Fehlversorgung wollen
wir beenden.

Die Offnung der ambulanten und stationdren Versorgung bedeuten auch eine verbindliche,
bedarfsorientierte und integrative Bedarfsplanung sowie die Neuordnung der Beziehungen zwischen den
politischen Akteuren und den Selbstverwaltungsorganen der Kassen. Die bis jetzt von den
kassenarztlichen Vereinigungen geplante ambulante Versorgung und die von den Bundesldndern
geplante stationdre Versorgung missen zusammengefiihrt werden. Da es sich bei diesen
Entscheidungsprozessen um die Festlegung der sozialen Daseinsvorsorge handelt, miissen diese
demokratisch legitimiert, bei den Bundesldndern angesiedelt werden und mit einer starken
Buirgerpartizipation erfolgen.



162
163
164
165
166
167
168
169
170
171

172

173
174

175

176
177
178
179
180

181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206

Zudem wollen wir die Weiterentwicklung kommunaler und regionaler Klinikverbiinde, um insbesondere
in der Flache kleine Kliniken zu sichern. Krankenh&user sollen sich starker 6ffnen, indem kleine Standorte
in ambulante Versorgungszentren umgewandelt sowie Versorgungspfade fiir komplexe Krankheitsbilder
und teambasierte, berufsiibergreifende Formen der Versorgung eingefiihrt werden. Die
allgemeinmedizinische Versorgung soll zur einer zusammenhangenden medizinischen Versorgungs- und
Praventionsstruktur ausgebaut werden. Die Krankenhausstruktur soll konsequent zu einer umfassenden
Grundversorgungsstruktur in der Flache mit zentralisierten komplexen medizinischen Angeboten
weiterentwickelt werden. Wir erwarten die Etablierung einer neuen spezialisierten, multiprofessionellen
medizinischen Versorgung und die Uberfihrung kleiner Krankenhausstandorte in Standorte mit
erweiterter ambulanter Versorgung.

Das neue System ermoglicht dariiber hinaus eine Reform der Notfallversorgung mit dem Aufbau
integrierter Notfallstrukturen.

Fur diese Basisversorger sollen die Grenzen zwischen ambulanter, teilstationdrer und stationarer
Versorgung aufgehoben werden. Die hausarztliche Versorgung soll mit den Basiskrankenhdusern eng
verkniipft werden. In unterversorgten Regionen, Disziplinen und Bereichen sollen die Krankenhduser zur
Ubernahme der fachérztlichen ambulanten Versorgung ermichtigt werden. Die Vergltungssysteme der
ambulanten und stationaren Krankenhausversorgung sollen integriert und synchronisiert werden.

5. Krankenhduser und MVZ, wohnortnahe Versorgung in der Stadt und auf dem Land inkl.

teamorientierten Formen und Sicherung ihrer Vorhaltekosten

Die Anzahl der Krankenhduser in Deutschland ist zwischen 2008 und 2018 um 7,6% zuriickgegangen. In
demselben Zeitraum ist die Anzahl die Krankenhausfalle um 10,7 % gestiegen. Mehr Behandlungen in
weniger Krankenhdusern bedeuten langere Wege und manchmal eine fehlende wohnortnahe
Basisversorgung. Dies betrifft auch die Notfallversorgung, die besonders stark durch die Trennung der
Systeme gepragt ist. Es ist nicht nachvollziehbar, warum die arztlichen Bereitschaftsdienste, die
Notaufnahmen in den Kliniken und die Rettungsdienste, die nur als Transportdienstleister gelten,
getrennt sind. Noch weniger nachvollziehbar ist, warum die Disposition zwischen den Rettungsdiensten
(112) und den é&rztlichen Bereitschaftsdiensten (116 117) vielfach noch getrennt verlauft. Die nicht
konsequent am Behandlungsbedarf und Patientenwohl ausgerichteten Systeme fiihren zu einer
gefiihlten Unterversorgung und zu Angsten, dass im Notfall die notwendige Hilfe zu spat kommen
konnte. Das akzeptieren wir nicht. Wir wollen das Potenzial des Systems nutzen fiir ein Netzwerk
integrierter medizinischer Versorgungszentren als Basisversorgung und spezialisierter Zentren und
Schwerpunktversorger.

Die wohnortnahe Basisversorgung, die an der Notfallversorgung beteiligt und integriert aufgebaut ist, ist
insbesondere in strukturschwachen Regionen die niedrigschwellige Anlaufstelle fiir die Menschen vor Ort.
In der Zukunft sollen die Einrichtungen darin bestdrkt werden, die gesamtheitliche Versorgung
bestmoglich zu leisten und dabei stationsvermeidende integrierte Versorgungsformen vorzuziehen. Diese
Zentren sollen neben der Notfallversorgung auch die stationare, ambulante, pflegerische, psycho- und
physiotherapeutische Versorgung anbieten. Wir wollen, dass dort selbstorganisierte Teams arbeiten, die
gemeinsam die Patienten in dem Zentrum oder zuhause mit verschiedenen Versorgungsarten
ganzheitlich unterstiitzen und behandeln. Dafiir wird diesen Zentren die Sockelfinanzierung und den
Teams eigene Budgets gestellt, die eine Anreizfinanzierung fiir die wohnortnahe Basis und
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Notfallversorgung darstellen. Hinzu kommen erganzende Vergiitungen fiir die tatsachlich erbrachten
Leistungen. Diese Versorgung soll sektoriibergreifend fiir die Kommunen und zwischen kleinen
Kommunen durch demokratische Entscheidungsprozesse unter Beteiligung der Bewohner in den
Gemeinden und der Akteure des Gesundheitswesens geplant werden.

Die Erreichbarkeit dieser Hauser als Basisversorgungszentren soll in einem Mix aus Entfernung und
Zeitspanne der Standortplanung zugrunde liegen. Fiir die Kapazitdtsplanung sind die Bevolkerungsdaten
in die Betrachtung mit einzubeziehen.

Dariiber hinaus soll es fiir komplexe Versorgungsbedarfe spezialisierte Zentren und
Schwerpunktversorger geben. Diese sind bedarfsgerecht im Land oder in der Region zu verteilen und
vorzuhalten. Qualitatskriterien wie Struktur- und Prozessvorgaben oder Mindestmengenregelungen
mussen den Versorgungsauftragen zugrunde liegen. Unser Ziel ist: Eine gute und geplante Basis- und
Notfallversorgung vor Ort statt konzeptloses, nur aus wirtschaftlichen Erwagungen heraus erfolgendes
SchlieRen von Abteilungen oder ganzen Klinken.

Falle die tiber die Grundversorgung hinausgehen und auch eine fachiibergreifende Behandlung erfordern,
werden je nach Verfligbarkeit und in Abstimmung mit den Patient*innen an ein zentrales
Schwerpunktkrankenhaus in der Region weitergeleitet. Erkrankungen, die der Behandlung in Spezial- oder
Uniklinken bediirfen, werden weiterhin in liberregionalen Zentren behandelt.

In allen integrierten Versorgungszentren sollen geriatrische Stationen und Stationen zur Weiterpflege und
zur Kurzeitpflege eingerichtet werden, die gemeinsam von stationdren und ambulanten Diensten als
Teams betrieben werden kénnen.

In jeder Region wird ein Schwerpunktkrankenhaus gebildet; diese kénnen auch fiir mehrere kleine
Regionen gemeinsam gebildet werden. In diesen Einrichtungen sollen alle schwierigen Operationen und
Behandlungen fiir die Region angeboten und durchgefiihrt werden.

Die klinische Versorgung in diesen Krankenhdusern muss die Aufgaben wahrnehmen, die nicht in den
anderen Hausern der Region erledigt werden konnen. Die Ausstattung muss so sein, dass nur wenige
Ausnahmen bei der Behandlung schwerer Falle in anderen Hausern, wie Unikliniken und Spezialkliniken
erfolgen. Zugleich sollen die Universitats- und Spezialkliniken mittels der fortschreitenden Digitalisierung
an den regelmalligen Teambesprechungen in den Regionen konsultativ beteiligt werden. Diese
Besprechungen sollen nicht nur als Wissenstransfer gedacht werden. Die Patient*innen sollen als
gemeinsame Patient*innen betrachtet werden, die von den Erfahrungen und Kenntnissen verschiedene
Arzte und anderer Personen in den integrierten Teams profitieren.

Zu den integrierten Versorgungszentren gehoren selbstverstandlich ambulante und stationare Angebote
der Kinder- und Jugendmedizin, inkl. Kinder- und Jugendpsychologie, der Geburtshilfe sowie die Vertreter
des Offentlichen Gesundheitsdienstes, die sicherstellen, dass auch vulnerable Gruppen ihre Behandlung
erhalten.

6. Starkung der psychotherapeutischen Versorgung fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene

Die langen Wartezeiten auf Therapiepldtze, die unzureichenden Angebote gerade fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen oder Traumatisierungen sowie die unzureichende Finanzierung der Aus- und
Weiterbildung im Bereich der Psychotherapie wollen wir konsequent angehen.
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Die Nachwirkungen der Corona-Pandemie werden die Defizitein der psychotherapeutischen
Versorgung deutlich machen, insbesondere im Bereich der Kinder und Jugendversorgung. Es zeichnet sich
ab, dass nach der Pandemie jedes viertes Kind Hilfe bendtigen wird.

Wir werden die ambulante und integrierte psychotherapeutische Versorgung, inklusive Fachkliniken und
Tageskliniken starken, damit sie niedrigschwellig und ohne lange Wartezeiten allen zuganglich ist. Zudem
werden wir eine konsequente Vernetzung innerhalb des bestehenden Hilfesystems verfolgen. Dafiir
wollen wir auch die Méglichkeit zur Bildung integrierter Versorgungszentren nutzen, in denen die regional
tatige, multiprofessionelle, mobile, teilstationdr und ambulant arbeitende Teams eingesetzt werden
sollen. Diese konnen aus Psychologen, psychologischen Psychotherapeuten, Psychotherapeuten,
Analytikern, Kinder- und Jugendpsychologen sowie Paddagogen bestehen.

Zudem wollen wirVerbesserungen in der praktischen Ausbildung zum psychologischen
Psychotherapeuten erreichen. Psychotherapeut*innen in Ausbildung sollen einen eigenstandigen und
einklagbaren Vergiitungsanspruch erhalten, der deutlich liber den bereits vergiiteten 40 Prozent ihrer
ambulant geleisteten Krankenbehandlungen liegt. Zudem sollen wir ihren Kostenanteil an den fur sie
erforderlichen Supervisionen reduzieren.

7. Arbeitsbedingungen der Hebammen und 1:1 Betreuung

Hebammen, ob im klinischen Betrieb, Geburtshaus oder freiberuflich, leisten einen gesellschaftlich
unverzichtbaren Beitrag fiir die werdenden Mutter und ihre Kinder. Die Arbeitsbedingungen der
Hebammen sind oft nicht leicht. Deswegen geben viele Hebammen nach 1-2 Arbeitsjahren ihre Tatigkeit
auf. Ein Hauptproblem ist die Arbeitsmenge, die zu bewaltigen ist und oft eine hochqualitative
Versorgung unmoglich macht. Um dies zu &ndern, werden wir diel zu 1 Betreuung im
KreiBsaal einfiihren. Mit dieser Losung kann sich die Anzahl der Geburten pro Hebamme potentiell mehr
als halbieren.

Bei der Reorganisierung der Finanzierung der Geburtshilfen wollen wir zudem fiir alle Hebammen die
Personalkosten von den Fallpauschalen I6sen, so wie es jetzt schon fiir die Beleghebammen der
Fall ist. Dariiber hinaus setzen wir uns fiir eine leistungsgerechte Vergiitung der freiberuflichen
Hebammen ein, die ihre verantwortungsvollen Aufgaben umfassend berlicksichtigt.

8. Gesundheitserhaltung — gesundes Alter & Offensive gegen die Einsamkeit

Demografische Veranderungen verlangen nach einem Ausbau der MaRnahmen zur
Gesundheitserhaltung. Unser System zielt derzeit vor allem auf die Versorgung im Krankheitsfall und
damit auf die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit ab. Die Ausgaben fiir Gesunderhaltung, also
Pravention, betragen derzeit verschwindend geringe 0,2-0,25% der Versorgungsausgaben. Wir brauchen
einen Paradigmenwechsel. Es darf nicht nur um die Heilung von Krankheiten gehen. Das gemeinsame Ziel
muss eine aktive Strategie der Gesundheitserhaltung sein. Wer lange gesund bleibt, ist auch langer
gesellschaftlich und 6konomisch aktiv. Lange Gesundheit ist nicht zuletzt der Schliissel zur Teilhabe und
erfordert ein Umdenken in unserem Verhalten.

Wir werden in diesem Kontext die Programme in den Bereichen Pravention und Krankheitsfriiherkennung
fordern, die die Besonderheiten verschiedener Altersgruppen und Geschlechter beriicksichtigen. Zudem
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werden wir eine Offensive gegen Einsamkeit starten. Einsamkeit war und ist nach wie vor ein Tabu-Thema
und hat sich zu einem haufigen individuellen und damit auch zu einem gesellschaftlichen Problem
entwickelt. Eine besondere Verscharfung erfahrt diese Herausforderung durch die Corona Pandemie.

Menschen, die in Armut leben, niedrige Bildungsabschliisse oder keinen formellen Bildungsabschluss
besitzen, nach Deutschland zugewandert sind oder durch Krankheit oder Behinderung eingeschrankt sind,
haben ein deutlich héheres Risiko zu vereinsamen. Hinzu kommen die vielen alten und dlteren Menschen,
die durch den Verlust ihres Partners in Einsamkeit geraten.

Sich dauerhaft einsam zu fiihlen, ist nicht nur sehr belastend. Es macht korperlich und psychisch krank.
Einsame Menschen fiihlen sich zudem weniger zugehorig, mit erheblichen Folgen fiir die Gesundheit.

Wir werden die Situation einsamer Menschen verbessern, indem wir die strukturellen und
gesellschaftlichen Probleme von Einsamkeit angehen. Dazu gehért das Sichtbarmachen von Einsamkeit
mit all seinen Facetten und die Schaffung von Nachbarschaftsquartieren, die kommerzfrei einen
Treffpunkt bieten.

9. Starkung des OGD (Gesundheitsamter)

Die Corona-Pandemie hat gezeigt: Deutschland hat ein gutes Gesundheitssystem. Es muss allerdings an
einigen zentralen Punkten verstirkt und modernisiert werden. So braucht der o&ffentliche
Gesundheitsdienst eine bessere Ausstattung mit einer digitalen Infrastruktur — Hardware ebenso wie
Software. Wie andernorts im Bereich der Gesundheitsversorgung und der 6ffentlichen Daseinsvorsorge
bedeutet es aber auch: personelle Verstarkung. Wir wollen die bestehenden Versorgungsstrukturen
verbessern, Innovationen im Gesundheitssystem forcieren und die Potenziale der Digitalisierung ziigiger
und umfassender nutzen. Die Ausgestaltung des offentlichen Gesundheitsdiensts muss in einem
umfassenden Sinn erfolgen, der alle erforderlichen Aufgaben in den Blick nimmt. Ein zuverlassiges und
bundesweit einheitliches Datennetz und standardisiertes Berichtswesen sind die ersten Schritte.

Der offentliche Gesundheitsdienst darf aber nicht nur auf seine hoheitlichen Aufgaben beschrankt
werden. Vielmehr muss er eine starkere Rolle im Rahmen der Daseinsvorsorge wahrnehmen. Neben den
beiden zentralen Aufgaben der Gesundheitsamter bei der Unterstiitzung besonders vulnerabler
Personengruppen und der Gesundheitsforderung reichen sie von der internationalen Zusammenarbeit,
Versorgungsforschung, Gesundheitsberichterstattung, Koordination unterschiedlicher Akteure im
Rahmen von Gesundheitskonferenzen bis zur Gesundheitsinformation. Die Ausgaben fiir den OGD diirfen
sich nicht an finanzpolitischen oder verwaltungstechnischen Vorgaben orientieren, sondern miissen sich
an Versorgungsherausforderungen ausrichten.



