In Deutschland erhalten alle Menschen die medizinische Versorgung, die sie im Krankheitsfall beno-
tigen — und dies unabhangig von Alter und Einkommen. Das deutsche Gesundheitswesen bietet fir alle
Blrger ein flachendeckendes Angebot an Gesundheitsleistungen und einen hohen Versorgungsstandard.
Es belegt bei internationalen Vergleichen stets einen der vorderen Platze.

Die SPD-Bundestagsfraktion will das Gesundheitswesen qualitativ auf hohem Stand und gleichzeitig
finanzierbar erhalten. Das ist die Herausforderung, vor der unsere Gesundheitspolitik heute und auch in
Zukunft steht. Dazu bedarf es eines umfassenden Systems gesundheitlicher Sicherung, das allen Biirgern
wirksam und ohne Hindernisse zur Verfiigung steht. Mit der Gesundheitsreform (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz — GKV-WSG) haben wir das Gesundheitssystem auf allen Ebenen weiterentwickelt und
eine Grundlage dafir geschaffen, dass auch in Zukunft allen Menschen in Deutschland eine qualitativ
hochwertige Versorgung im Krankheitsfall zur Verfiigung steht. Um diesen Anspriichen gerecht zu
werden, haben wir

« eine Krankenversicherungspflicht fur alle eingefihrt,

« die Versorgungsstrukturen und die Kassenorganisation reformiert,

+ die Finanzierung gesichert und

+ einen Basistarif fur alle in der privaten Krankenversicherung geschaffen.

Aus unserer Sicht waren noch weitere, mutigere Schritte nétig gewesen. Dazu gehort z. B. die Einbindung
der privaten Krankenversicherung in das solidarische Gesundheitssystem oder der weitere Ausbau der
Steuerfinanzierung unseres Gesundheitssystems. Dies war mit unserem Koalitionspartner jedoch nicht
maoglich. Wir jedoch wollen den Weg zu mehr Solidaritat im Gesundheitswesen konsequent weitergehen.
Politisches Ziel bleibt fiir uns deshalb die solidarische Biirgerversicherung.

Am 1. Januar 2009 ist der mit der Gesundheitsreform eingeflihrte Gesundheitsfonds in Kraft getreten.
Fir die gesamte gesetzliche Krankenversicherung gilt seither ein einheitlicher Beitragssatz.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-OrgWG) werden alle Krankenkassen zum 1. Januar 2010 insolvenzfahig. Das Gesetz setzt
insgesamt in einem weiteren wichtigen Bereich die Gesundheitsreform um. Bisher gilt die Insolvenzord-
nung nur fir die bundesunmittelbaren Krankenkassen. Mit der Herstellung der Insolvenzfahigkeit aller
Krankenkassen werden jetzt gleiche Rahmenbedingungen flr einen fairen Wettbewerb geschaffen.
Um einer Insolvenz oder SchlieBung vorzubeugen, enthalt das Gesetz verschiedene Regelungen tber
Finanzhilfen innerhalb des Krankenkassensystems. Weitere wichtige Anderungen sind z. B. der Anspruch
auf enterale Erndhrung (Erndhrung durch den Magen-Darm-Trakt), auf sozialmedizinische Nachsorge fuir
chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder, die hausarztzentrierte Versorgung oder auch die Forderung
der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin.
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Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz sichern wir die Finanzierung der Krankenhduser. Das
Gesetz enthalt strukturelle Reformen der Investitionsfinanzierung und stellt zusatzliche Mittel zur Be-
zahlung der Pflegekrafte und zu ihrer Neueinstellung bereit. Beispielsweise wird zur Verbesserung der
Situation des Pflegepersonals in Krankenhdusern ein Forderprogramm eingefiihrt. Dadurch werden in
drei Jahren ca. 17.000 zusatzliche Stellen im Pflegedienst zu 9o Prozent anteilig durch die Krankenkassen
finanziert. Zusatzlich wird der Sparbeitrag der Krankenhauser in Form des Rechnungsabschlags von 0,5
Prozent bei gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten seit dem 1. Januar 2009 aufgehoben.
Die fiir 2009 zugesagten zusatzlichen 3,5 Milliarden Euro flieBen in voller Hohe an die Krankenhauser.
Gleichzeitig wurde sichergestellt, dass diese Summe durch die Verbesserungen fur die Krankenhduser
nicht Gberschritten wird. Denn weitere finanzielle Spielraume sind in der Kalkulation des Beitragssatzes
flir 2009 nicht enthalten.

Seit ihrer Einfuhrung im Jahr 1995 hat sich die Pflegeversicherung bewahrt. Mittlerweile erhalten Gber
zwei Millionen Pflegebedurftige jeden Monat Versicherungsleistungen. Die gesetzliche Pflegeversiche-
rung sichert erfolgreich das Lebensrisiko Pflegebedurftigkeit solidarisch ab. Seit dem 1. Juli 2008 gelten
die Neuregelungen bei der Pflegeversicherung.

Richtschnur bei der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung war fiir uns der Wunsch der meisten
Menschen, so lange wie es geht in der gewohnten Umgebung und selbstbestimmt zu leben, gepflegt
und betreut zu werden. Deshalb heilst unser Grundsatz: ambulant vor stationar. Mit der Pflegereform
verbessern wir die Lebenssituation der pflegebedurftigen Menschen, der pflegenden Angehdrigen und
der Pflegekrafte:

« Durch eine Erhohung des Pflegegeldes.

= Durch die Ausweitung der Leistungen fiir Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz.
= Durch MaRnahmen fir eine integrierte wohnortnahe Versorgung und Betreuung.

« Durch die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten mit Pflegeberatern (Fallmanagement).

= Durch die Moglichkeit, Leistungen gemeinsam mit anderen Pflegebedurftigen auch in neuen Wohn-
formen abzurufen. Dies hilft den Menschen, solange wie moglich in ihrer angestammten und ge-
winschten Umgebung zu bleiben.

= Und durch die Einfihrung der Pflegezeit fir beschaftigte Angehorige.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung wird erreicht,
dass die Arzneimittelversorgung besser als bisher am tatsachlichen medizinischen Versorgungsbedarf der
Patientinnen und Patienten ausgerichtet wird. Die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind allein im Jahr 2005 um rund 16 Prozent gestiegen. Medizinisch nicht notwendige Ausga-
bensteigerungen sollen durch das Gesetz vermieden werden. Dort wurde u. a. festgelegt, Naturalrabatte
an Apotheken zu verbieten. Festgelegt haben wir auch eindeutige Kriterien, nach denen ein Arzneimittel
als echte Innovation gilt und damit nicht unter die Festbetragsregelung fallt. Die Krankenkassen haben
die Moglichkeit bekommen, Arzneimittel fir Patientinnen und Patienten zuzahlungsfrei zu stellen, wenn
diese mindestens 30 Prozent unter dem Festbetrag liegen. Viele Hersteller haben daraufhin ihre Preise
entsprechend gesenkt.

Durch das Gesetz zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze (Vertragsarztrechtsénde-
rungsgesetz) haben wir die drztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Berufsausiibung vereinfacht
und flexibilisiert. So wurde beispielsweise die Griindung von Berufsaustibungsgemeinschaften und von
Zweigpraxen erleichtert, die Tatigkeit an weiteren Orten erlaubt und die Zuldssigkeit der Anstellung von
Arzten, Zahnarzten und Psychotherapeuten gelockert. Gleichzeitig wurden die Instrumente zur Behebung
regionaler Versorgungsengpasse erweitert.



Mit der Gesundheitsreform wurde auch beschlossen, die drztliche Vergiitung neu zu gestalten. Ergebnis
ist das zum 1. Januar 2009 in Kraft getretene neue Vergiitungssystem. Dieses System soll den Arztinnen
und Arzten mehr Kalkulationssicherheit erméglichen, indem sie im Voraus wissen, wie hoch die Vergiitung

ihrer Leistungen ist. Zudem soll es die Verglitungen im Bundesvergleich aneinander annahern und damit
leistungsgerechter machen. Das bisherige System von Punktwerten wurde durch eine Euro-Gebiihrenord-
nung abgelost. Darlber hinaus wurde das Morbiditatsrisiko auf die Krankenkassen tbertragen. Die fir die
vertragsarztliche Versorgung zur Verfligung stehende Gesamtvergtitung wurde um tiber 3,5 Milliarden Euro

im Vergleich zum Jahr 2007 aufgestockt. Sie orientiert sich nunmehr an der Morbiditat der Versicherten.
Die notwendige Kosten- und Mengensteuerung erfolgt durch Anreizmechanismen in der Gebuihrenord-
nung sowie mengen- und praxisbezogene Preisabstaffelungen Uber sog. Regelleistungsvolumina (RLV).
Ab 2010 sollen zudem finanzielle Anreize zum Abbau von Uber- und Unterversorgung gesetzt werden,
die zu einer regional ausgewogenen Arztdichte beitragen sollen. Bis dahin sind in einer Ubergangsphase
—bereits riickwirkend ab dem 1. Januar 2007 — Zuschldage zum Abbau von Unterversorgung vollstandig —
und nicht nur wie bisher zu 50 Prozent — durch die Krankenkasse zu finanzieren.

Die gesetzlichen Vorgaben der Honorarreform wurden in enger Zusammenarbeit mit den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen entwickelt. Ausgefillt werden die Vorgaben flr die Euro-GebUlhrenordnung und den
sonstigen Vergltungsregelungen weitgehend von der Selbstverwaltung im Bewertungsausschuss. Die
Honorarvorgaben missen auf regionaler Ebene von den 17 Kassenarztlichen Vereinigungen und den regio-

nalen Vertragspartnern flaichendeckend umgesetzt werden. Die Zuweisungen an die einzelnen Arztpraxen

obliegen der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung. Der Bund kann hierauf keinen Einfluss nehmen.

Mit dem Gesetz iiber die Qualitét und Sicherheit von menschlichen Geweben und Zellen (Gewebegesetz)
haben wir die EU-Richtlinie zur Zell- und Gewebespende umgesetzt, die die europaweite Einflihrung von
Sicherheitsstandards auch beim Umgang mit Zellen und Geweben beinhaltet. Das Gesetz ist zum 1. Au-
gust 2007 in Kraft getreten. Menschliche Gewebe und Zellen werden heute vielfaltig zu therapeutischen
Zwecken eingesetzt. Mit dem Gewebegesetz hat die Bundesregierung die notwendigen Anforderungen
an ihre Qualitat und Sicherheit geregelt. Wir haben dazu ein Zulassungsverfahren unter Aufsicht des
Paul-Ehrlich-Institutes (PEI) als zustdndige Bundesbehdrde sowie eine 6ffentlich zugangliche Registrierung
der Gewebebanken am Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
geschaffen. Neu ist u. a. auch die gesetzliche Festsetzung des Vorranges der Organentnahme gegentber
der Entnahme von Gewebe und Zellen. Der bisherige Organspendeausweis wurde in ,,Organ- und Gewe-
bespendeausweis“ umbenannt. Die beschlossenen Anderungen dienen einem hohen Gesundheitsschutz
der Patientinnen und Patienten, die auf Gewebespenden angewiesen sind, etwa wenn ihnen Herzklappen,
Augenhornhaute oder andere Gewebe transplantiert werden.

Seit dem 1. September 2007 gilt ein grundséatzliches Rauchverbot in Einrichtungen des Bundes und in
bestimmten Einrichtungen des offentlichen Personenverkehrs. Es ist allerdings moglich, innerhalb der
geschutzten Bereiche abgetrennte Raucherraume einzurichten. Auch in Raumen, die zu Wohn- oder
Ubernachtungszwecken genutzt werden und zur alleinigen Nutzung tiberlassen sind, ist das Rauchen
nicht verboten. Die Leitung der jeweiligen Einrichtung hat fur die Einhaltung des Rauchverbotes Sorge
zu tragen. Weiterhin wurden die bereits bestehenden Vorschriften zum Schutz vor Passivrauchen, z. B.
im offentlichen Personenverkehr, verscharft. Zum Schutz der Jugendlichen haben wir die Altersgrenze
fur die Abgabe von Tabakwaren und das Rauchen in der Offentlichkeit von 16 auf 18 Jahre angehoben.
Das Gesetz regelt nicht den in der Offentlichkeit breit diskutierten Bereich der Gastronomie. Dies unter-
liegt den Hoheitsrechten der Lander und Kommunen.

Mit dem Ersten Gesetz zur Anderung des Conterganstiftungsgesetzes haben wir die bisherigen Entscha-
digungsleistungen fiir Contergan-Geschadigte verdoppelt. Seit dem 1. Juli 2008 betragt der Hochstsatz
statt bisher 545 nunmehr 1.090 Euro. Das bedeutet fur die am schwersten Geschadigten zusatzliche
Leistungen in Hohe von 6.540 Euro jahrlich. AuBerdem werden die Entschadigungsleistungen nicht auf
andere Sozialleistungen wie Erwerbsminderungsrenten o. . angerechnet.
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Im Mittelpunkt des im Mai 2009 verabschiedeten Zweiten Gesetz zur Anderung des Conterganstif-
tungsgesetzes steht eine neue jahrliche Sonderzahlung, die noch 2009 zum ersten Mal und dann fiir 25
Jahre an die Betroffenen flieRen soll. In ihrer Hohe wird sie sich am Grad der Behinderung orientieren.
Die von der Firma Grunenthal freiwillig gespendeten 5o Millionen Euro sowie 50 Millionen Euro aus dem
Stiftungsvermdgen der Conterganstiftung werden den Betroffenen Uiber einen Zeitraum von 25 Jahren
ausgezahlt. Die insgesamt zur Verfligung gestellten 100 Millionen Euro werden auf die bisher leistungs-
berechtigten und die bis Ende 2010 anerkannten contergangeschadigten Menschen aufgeteilt. Diese
sogenannte ,Conterganrente” wird zusatzlich zu den jetzigen Leistungen ausgezahlt, sie wird also nicht
auf andere Sozialleistungen angerechnet.

AuBerdem wird den contergangeschadigten Menschen, die bisher von der Ausschlussfrist betroffen waren,
ermoglicht, Leistungsanspriiche nach dem Conterganstiftungsgesetz noch geltend machen zu konnen.
Denn auf die erneute Einflihrung einer Frist flir die Antragstellung auf Leistungen nach dem Conterganstif-
tungsgesetz wird verzichtet. Bisher mussten Antrage bis zum 31. Dezember 1983 eingereicht worden sein.

Im April 2009 haben wir das Gesetz liber genetische Untersuchungen bei Menschen (Gendiagnostikge-
setz — GenDG) beschlossen. Ziel ist es, die mit der Untersuchung menschlich genetischer Eigenschaften
verbundenen moglichen Gefahren von genetischer Diskriminierung zu verhindern. Gleichzeitig sollen aber
die Chancen des Einsatzes genetischer Untersuchungen fur den einzelnen Menschen gewahrt bleiben.
Schwerpunkt des Gesetzentwurfes ist das Recht des Einzelnen auf informationelle Selbstbestimmung
im Bereich der Gendiagnostik. Dazu gehort das Recht auf Wissen als auch das Recht auf Nichtwissen.
Grundsatzlich gilt, dass angesichts der Erkenntnismoglichkeiten der Humangenetik ein besonderer
Schutzstandard erforderlich ist, um die Personlichkeitsrechte eines jeden zu schiitzen. Deshalb dirfen
genetische Untersuchungen nur durchgefiihrt werden, wenn die betroffene Person rechtwirksam in die
Untersuchung eingewilligt hat. AuRerdem bestimmen allein die betroffenen Personen tber die Verwen-
dung, Aufbewahrung oder Vernichtung ihrer genetischen Daten und Proben.

Fir die Bereiche der medizinischen Versorgung, der Abstammung, des Arbeitslebens und der Versiche-
rungen wurden spezifische Regelungen getroffen. So dirfen z. B. Arbeitgeber und Versicherungen nach
dem Gesetzentwurf grundsatzlich keine Gen-Untersuchungen von Bewerbern oder Kunden verlangen.
Versicherungen dlrfen bereits bekannte Gen-Informationen verwenden, wenn die Versicherungssumme
300.000 Euro Ubersteigt. Gentechnische Untersuchungen zur Feststellung der Abstammung eines Kindes
wie Vaterschaftstests sind nur dann zuldssig, wenn die Personen, von denen eine genetische Probe unter-
sucht werden soll, in die Untersuchung eingewilligt haben. Babys dUrfen vor der Geburt ausschlielich aus
medizinischen Zwecken getestet werden, aber nicht um beispielsweise Aufschluss lber das Geschlecht
oder klinftige Eigenschaften zu gewinnen. Untersuchungen auf Krankheiten im Erwachsenenalter sind
ebenfalls nicht zulassig.

Deutschlands Arzte haben kiinftig eine umfassende Beratungspflicht vor méglichen Abtreibungen nach
der 12. Schwangerschaftswoche. Diese Anderung des Schwangerschaftskonfliktgesetzes beschloss der
Bundestag in namentlicher Abstimmung am 13. Mai 2009. Mit dem Gesetz werden Arzte in Zukunft
verpflichtet, eine werdende Mutter tber alle medizinischen und psychosozialen Auswirkungen der mog-
lichen Fehlbildung des Kindes zu beraten. Zwischen der Diagnose und der Erlaubnis fiir einen Schwan-
gerschaftsabbruch soll eine mindestens dreitagige Bedenkzeit liegen. Hintergrund der Initiative sind
Studien, denen zufolge die meisten Frauen ihre ungeborenen Kinder vorgeburtlichen Untersuchungen
unterziehen lassen, sich allerdings allein gelassen fihlen, wenn der Befund darauf hindeutet, dass das
Kind behindert oder nicht lebensfahig sein konnte.

Mit dem Beschluss eines Gruppenentwurfs eines Gesetzes zur diamorphingestiitzten Substitutionsbe-
handlung wurden die rechtlichen Voraussetzungen dafur geschaffen, dass Diamorphin als Arzneimittel
im Rahmen der Substitutionsbehandlung von Schwerst-Opiatabhangigen eingesetzt werden kann und
in die Regelversorgung aufgenommen wird. Durch eine entsprechende Erganzung im Betaubungsmit-
telgesetz wird Diamorphin insofern verschreibungsfahig gemacht, als es zur substitutionsgestiitzten
Behandlung zugelassen ist.

Mit dem Gesetz werden die Ergebnisse einer klinischen Arzneimittelstudie, die die Behandlung Opiatab-
hangiger mit Diamorphin im Vergleich zu einer Behandlung mit Methadon untersucht hat, umgesetzt.
Die Studie belegt die Uberlegenheit der Diamorphinbehandlung fir die Gruppe der Schwerstabhangigen
gegenuber der herkommlichen Substitutionsbehandlung.



Die Behandlung mit Diamorphin ist ausschlieflich fur eine klar begrenzte Zielgruppe bestimmt. Die
Betroffenen mussen zuvor ernsthafte Behandlungsversuche mit herkommlichen Substitutionsmitteln
unternommen haben. Eine Diamorphinbehandlung ist ferner an strikte Regularien flr Indikationsstel-
lung und Durchfiihrung gebunden. Die Diamorphinbehandlung darf dartber hinaus nur in speziell dafur
bestimmten Einrichtungen vorgenommen werden.

Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Anderung medizinproduktrechtlicher Vorschriften im Mai
2009 konnte der gesundheitliche Verbraucherschutz weiter gestarkt werden. Das Gesetz setzt weitge-
hend EG-Recht in deutsches Recht um. Neben dem Medizinproduktegesetz (MPG) selbst werden auch
Medizinprodukte-Verordnung (MPV), Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung (MPSV), Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) und die Medizinprodukte-Gebiihrenverordnung (MPGebiihrenV)
geandert.

Bislang galten bei der Zulassung und Uberwachung von Medizinprodukten wie z. B. Krankenhausbetten,
Gehbhilfen, kiinstlichen Gelenken oder Zahnimplantaten weniger Regelungen und Verfahren als im Arz-
neimittelbereich. Durch die Gesetzanderungen erhalten die Patientinnen und Patienten sowie Proban-
dinnen und Probanden bei klinischen Prifungen im Bereich der Medizinprodukte nun ein ebenso hohes
Schutzniveau wie im Bereich der Pharmazeutika.

Von zentraler Bedeutung ist die Einflhrung einer Genehmigungspflicht fur klinische Prifungen von
Medizinprodukten beim Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Dabei kann das
BfArM bei Produkten mit einem geringen Sicherheitsrisiko auch entscheiden, dass es keiner Genehmi-
gung bedarf. Neben der abschlieRenden Genehmigung durch das BfArM muss vor Beginn einer Priifung
auch eine zustimmende Bewertung einer Ethikkommission vorliegen. Diese muss nach Landesrecht
gebildet, unabhangig und interdisziplinar besetzt sein. Die von ihr abgegebenen Bewertungen sind, wie
im Arzneimittelbereich auch, Verwaltungsakte. Die Ethikkommission priift die ethischen und rechtlichen
Voraussetzungen der Prifung, das BfArM die sicherheitstechnische Unbedenklichkeit des Produktes.
Denn erst durch die umfassende materialtechnische, wissenschaftliche und ethische Begutachtung
wird sichergestellt, dass das Verhaltnis von Nutzen und Risiko angemessen bewertet werden kann. Zum
Schutz der Sicherheit von Probanden und Patienten ist es notwendig, auftretende schwerwiegende un-
erwdiinschte Ereignisse wahrend dieser Prifungen umfassend zu erfassen, wissenschaftlich zu bewerten
und gegebenenfalls Korrekturen zu veranlassen. Auch diese Aufgabe wird kilinftig das BfArM innehaben.
Die Uberwachung der Hersteller und der Anwender von Medizinprodukten ist eine wichtige Vorausset-
zung fur die Patientensicherheit nach dem Marktzugang.

Durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus haben wir seit Juni 2009
die Betreuung durch Pflegekrafte, die pflegebedurftige Behinderte fuir sich beschaftigen, wahrend einer
stationaren Krankenhausbehandlung vereinfacht. Pflegebedurftige Menschen mit Behinderung hatten
bislang wahrend der Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinen Anspruch gegen die jeweiligen Ko-
stentrager auf Mitaufnahme ihrer Pflegekrafte in das Krankenhaus und auf Weiterzahlung der bisherigen
entsprechenden Leistungen auch wahrend der Dauer der Krankenhausbehandlung — dies wird nun
geandert. Darlber hinaus regelt das Gesetz, dass schwerbehinderte Menschen kiinftig bei der unent-
geltlichen Beforderung im 6ffentlichen Personenverkehr sich von einer Begleitperson begleiten lassen
und gleichzeitig einen Hund mitflihren konnen. Bislang konnte ein Hund nur anstatt einer Begleitperson
mitgefihrt werden. Der neue Leistungstatbestand ,Hilfe fir die Betreuung in einer Pflegefamilie” stellt
sicher, dass Leistungen der Eingliederungshilfe auch flr die Betreuung korperlich und geistig behinderter
Kinder und Jugendlicher in einer Pflegefamilie gewahrt werden. Damit wird erreicht, dass diese Moglich-
keit als Alternative zur vollstationaren Betreuung in Anspruch genommen wird, wenn dies dem Wohle
des Kindes dient.

Auflerdem wird mit dem Gesetz die Lehre der Palliativmedizin in den Rahmen des Studiums aufgenom-
men. Eine addquate Versorgung Schwerstkranker und Sterbender ist Aufgabe aller Arztinnen und Arzte,
Ausdruck der Flrsorge und Voraussetzung fir eine wirksame Austibung des Rechts auf Selbstbestimmung
in der letzten Lebensphase. Fehlendes Wissen verursacht vielfach unnétiges Leiden durch wohlgemeinte,
aber fachlich nicht indizierte Therapien in der letzten Lebensphase. Bisher sammelten Arztinnen und
Arzte erste palliativmedizinische Erfahrungen tGberwiegend erst nach Abschluss des Medizinstudiums
als Assistenzarztinnen und -arzte oder erst nach der Niederlassung.

GESUNDHEIT

33



UNSERE BILANZ - 4 JAHRE ERFOLGREICHE ARBEIT

34

Zukilinftig wird die Palliativmedizin als Pflichtlehr- und Priifungsfach im Rahmen des Studiums der Medizin
in die Approbationsordnung furr Arzte aufgenommen. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Studentinnen
und Studenten der Medizin im spateren Berufsleben den Anforderungen an die Versorgung Schwerstkran-
ker und Sterbender gewachsen sind und die umfassende und kompetente Versorgung dieser Menschen
gewahrleistet wird.

Das im Juni 2009 beschlossene Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften (15.
AMG Novelle) dient im Wesentlichen der Anpassung des Arzneimittelgesetzes an europaische Verordnungen

und Erfahrungen aus dem Vollzug. Im Falle der Verordnung uiber Kinderarzneimittel sind insbesondere Sank-
tionsvorschriften (BuRgeldbewehrungen) und Klarstellungen hinsichtlich der Kennzeichnung vorgesehen.
So wird beispielsweise zukilnftig geahndet, wenn ein pharmazeutischer Unternehmer ein Arzneimittel, das
nachtraglich auch mit einer kinderheilkundlichen Indikation zugelassen wurde, eine solche Indikation nicht
angibt.

Arzneimittel fir neuartige Therapien werden sachgerechten Regelungen unterworfen, damit die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten mit diesen wichtigen zukunftstrachtigen Arzneimitteln sicher gestellt
werden kann. Solche Arzneimittel mussen, wenn sie fuir einen Patienten individuell hergestellt werden, alle
Qualitatskriterien erfillen. Sie bedurfen aber nicht der zentralen europaischen Zulassung, sondern es reicht
eine nationale Genehmigung.

Zur weiteren Verbesserung der Arzneimittel- und Patientensicherheit ist vorgesehen, das Verbot von Arz-
neimittelfalschungen auf Wirkstoffe auszudehnen. Mit dem Anwendungsverbot bedenklicher Arzneimittel
wird eine Strafbarkeitslicke geschlossen. Zollbehorden wird eine effektivere Uberwachungsmaoglichkeit von
Brief- und anderen Postsendungen eingeraumt, z. B. durch stichprobenartige Kontrollen, da vor allem im
grenzliberschreitenden Postverkehr zunehmend auch gefalschte Arzneimittel nach Deutschland gelangen.
AufBerdem wird dem pharmazeutischen GroRhandel erstmals ein Anspruch gegeniiber den pharmazeu-
tischen Herstellern auf kontinuierliche und angemessene Belieferung eingerdaumt. Daneben wurden mit
dem Gesetz zahlreiche Regelungen auRerhalb des Arzneimittelrechts beschlossen. Herauszuheben sind
hier vor allem die Starkung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie
die Sicherung der Finanzierungsbasis von ambulanten und stationaren Hospizen in der Versorgung von
Sterbenden und Schwerstkranken (Palliativversorgung). Im Bereich der Kranken- und Altenpflege wird die
Zugangsvoraussetzung flr die Ausbildung kiinftig die abgeschlossene zehnjahrige Schulbildung sein. Damit
konnten die Weichen dafiir gestellt werden, auch in Zukunft den Bedarf an gut ausgebildeten Kranken- und
Altenpflegekraften zur Sicherstellung der Pflege decken zu konnen.

Auch fur die arztliche Versorgung konnte die SPD-Bundestagsfraktion zahlreiche Verbesserungen durch-
setzen. So erhalten Politik und Offentlichkeit durch neue Berichtspflichten kiinftig mehr Transparenz Gber
die Vergutungssituation der Vertragsarzte. Unerlaubten Absprachen zwischen Kassen und Arzten kann
das Bundesversicherungsamt durch ein neues Instrumentarium effektiv entgegenwirken. Damit wird dem
sogenannten ,Up-Coding", um hohere Zuweisungen aus dem Risikostrukturausgleich erhalten zu kénnen,
ein Riegel vorgeschoben.

Durch eine Ubergangsregelung zu Abrechnungen von ambulanten Leistungen (iber private Rechenstellen
konnten zudem die sogenannten Hausarztmodelle gesichert werden. Hier hat sich die SPD-Bundestagsfraktion

in der Koalition durchsetzen und datenschutzrechtliche Bedenken ausraumen konnen, die sonst den Fort-
bestand der sinnvollen Hausarztmodelle gefahrdet hatten. Der Datenschutz ist nun auch bei der Nutzung
privater Rechenstellen in vollem Umfang gewahrleistet.

Mit dem im Juni 2009 verabschiedeten Gesetz zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze
der Hebammen, Logopaden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten wird den Landern die Moglichkeit
eroffnet, in diesen vier Gesundheitsberufen eine akademische Ausbildung an Hochschulen zu erproben. Die
entsprechenden Berufsgesetze werden dazu um eine Modellklausel erweitert, die eine Erprobung der aka-
demischen Ausbildung bis zum Jahr 2017 ermdglicht. Die beschlossene gesetzliche Regelung sieht auRerdem
vor, die Modellversuche wissenschaftlich ausfihrlich zu begleiten und auszuwerten. Auf der Grundlage dieser

Auswertung wird der Bundestag dann friihestens ab dem Jahr 2015 darliber entscheiden, ob die akademische

Ausbildung dieser Gesundheitsberufe zur Regel wird und die bisherige rein schulische Ausbildung erganzt.

Die Akademisierung soll in den Berufsgruppen vor allem den Eingang neuester wissenschaftlicher Erkennt-
nisse in die Ausbildungs- und Berufspraxis sowie eine generelle Anhebung des Berufsniveaus erreichen. Die
modellhafte Erprobung in zwei Ausbildungsjahrgangen soll zeigen, ob sich diese Erwartungen erfiillen und
ob sich eine akademische Ausbildung in der Praxis bewahrt.



