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Soziale Demokratie im 21. Jahrhundert® - Grundsatzprogramm der

sozialdemokratischen Partei Deutschlands / Hamburger Parteitag 28. 10. 2007:

Vorsorgende sozialdemokratische Gesundheitspolitik will Krankheit vermeiden,
Gesundheit erhalten und Unterschiede an den Gesundheitschancen abbauen.
Wir streben gesunde Lebensverhaltnisse fiir alle Menschen an und férdern
gesundheitsbewusstes Verhalten. Wir férdern Gesundheitserziehung von
Anfang an und verpflichtende Vorsorgeuntersuchungen, auch in
Kindertagesstatten und Schulen. Jedes Kind hat ein Recht darauf, gesund

aufzuwachsen.

Zugleich mussen die Méglichkeiten des medizinischen Fortschritts dazu genutzt
werden, Krankheiten zu heilen und unheilbar Kranke menschenwdirdig zu
versorgen. Kranke haben unabhangig von Herkunft, Alter oder Geschlecht
denselben Anspruch auf Versorgung und gleiche Teilhabe am medizinischen
Fortschrift. Wir wollen keine Zweiklassenmedizin. Deshalb wollen wir die
solidarische Birgerversicherung, in die alle Menschen einbezogen werden.

[. Ausgangssituation
1998 bis 2008 — Gesundheitspolitik unter sozialdemokratischer Fihrung —
Zeit fUr eine Bilanz
Sozialdemokratische Gesundheitspolitik erfolgte seit 1998 unter der Vorgabe der
Qualitatsverbesserung, der Kostensenkung durch Produktivitatssteigerung und der
Ausschopfung von Rationalisierungsreserven im Gesundheitswesen.
Die Zielsetzung lautete:
- Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten und gleichméafigen, dem allgemeinen Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechenden Versorgung der Versicherten (8 70
SGBV)
- Riicknahme des unmittelbaren staatlich politischen Engagements mit folgerichtigem

Abbau vorherrschender Anbieterdominanz.



- Steigerung der Produktivitat und der Qualitat durch Verbesserung der Transparenz
und Information der Patienten.

- schichten- und bildungsunabhangiger Zugang fur alle Versicherten zum
Gesundheitssystem,

- Erhalt und Starkung des Solidaritatsprinzips: ,,Gesund fur Krank, Jung fur Alt,
Besserverdiener fur sozial Schwéachere , Nichtbehinderte fir Behinderte, Singles fur

Familien®.

. Fazit nach 10 Jahren sozialdemokratisch gepragter Gesundheitspolitik

1. Qualitat der Gesetzgebung

Die Gesetzgebung der vergangenen Jahre flihrte trotz sozialdemokratischer Federfiihrung
sowohl unter Rot-Grin, als auch unter der jetzigen schwarz-roten Bundesregierung zu
Koalitions- und auch Bundesrats gepragten - teilweise paradoxen —Ergebnissen. Der
gesundheitspolitische Diskurs verkurzte sich vorwiegend auf 6konomische Rahmendaten,
vorwiegend auf die Beitragssatzhthe als Lohnnebenkosten und Versorgungsstrukturen,
unter weitestgehender Ausklammerung der Diskussion um die bedarfsgerechte und
medizinisch notwendige Vollversorgung sowie die solidarisch gerechte Finanzierung des
Systems.

Das verfassungsrechtliche Gebot der Sicherstellung der Vorsorge des Staates fir die
Gesundheit seiner Burger blieb zwar erhalten. Bund, Lander und Kommunen verabschieden
sich jedoch zusehends aus ihrer unmittelbaren finanziellen Verantwortung fur die
Funktionsfahigkeit und damit fir die Versorgung der Kranken. Gleichzeitig

- nehmen staatliches Mitspracherecht, Regelungsintensitat und Birokratie drastisch
zZu,

- wahrend die soziale Selbstverwaltung der GKV in ihrer Aufgabenstellung und
Gestaltungshoheit durch die kiinftige Festsetzung des Einheitsbeitragssatzes durch
die Bundesregierung ihrer zentralen Legitimation beraubt und damit auch in ihrer
Handlungsféahigkeit drastisch eingeschrankt wird —

- wurden die paritatisch und solidarisch finanzierten Leistungen durch Ausgrenzung,
hoherer Zuzahlung und eines zuséatzlichen Sonderbeitrags einseitig zu Lasten der
Versicherten/Patienten reduziert. (BtDrcks. 15/1525 S.171: das GMG kiirzte Leistungen
far die Versicherten ineiner finanziellen Gré3enordnung von 17,5 Mrd. € /Jahr).

2. Qualitat der Patientenversorgung

Die Versorgungsqualitat sinkt, obwohl der medizinische Fortschritt, verbunden mit
organisatorischen Verbesserungen, eine bessere Betreuung vieler Krankheitsbilder
ermoglicht:



- Die Behandlung vieler Krankheiten wie z. B. koronarer Herzkrankheit, Diabetes
mellitus oder auch die Versorgung mit Endoprothesen wurde in den letzten Jahren
analog zur weltweiten medizinischen Entwicklung deutlich verbessert. Andere
Krankheitsbilder wie z.B. einzelne Krebskrankheiten werden zwar friher erkannt, oft
erfolgreich operiert, aber in ihrem Verlauf trotz enormer Kostensteigerung innerhalb
der letzten 10 Jahre nicht nachhaltig beeinflusst.

- Das Versorgungssystem ist fUr viele Patienten/Versicherte intransparent. Der Zugang
zur Krankenversorgung und zur Pflege wird fur die einzelnen Burger immer starker
abhangig von Bildung, Informationsmdglichkeiten (Internet) und Einkommen. Unter
dem Finanzdruck diinnen die Krankenkassen ihr Geschéftsstellennetz in der Flache
immer weiter aus. Der Versicherte wird immer langere Wege zu einem direkten
Ansprechpartner zurticklegen mussen. Die direkte, wohnortnahe
Versichertenberatung weicht den Call-Centern. Vorwiegend nur noch gut informierte,
gebildete Burger kdnnen eine an den derzeitigen Moglichkeiten gemessene,
optimierte und bestmdgliche Qualitat der Behandlung fur sich und ihre Familien
durchsetzen.

- Die regionalen Versorgungsstrukturen im Wettbewerb richten sichzunehmend nicht
mehr nach objektiv notwendiger Versorgungsnotwendigkeit, sondern nach
maoglichen Umsatzzahlen und Gewinnchancen.

- Dieser Trend wird im 6ffentlichen Krankenhaussektor noch dadurch verscharft, dass
die Bundeslander seit Jahren in immer geringerem Umfang ihrer Verpflichtung zur
Finanzierung der notwendigen Krankenhausinvestitionen nach kommen, mit der
Folge, dass in immer gréRerem Umfang ein Teil der Behandlungserlse fur
notwendige Investitionen verwendet werden muss (schleichende Monistik).

- Diese Kombination aus Kostendruck und Wettbewerb sowie Umsatzerwartungen
fuhrt zu Personalabbau vorwiegend bei Pflegekraften in Kliniken und Praxen und zu
einer Verdinnung der arztlichen Prasenz im landlichen Raum.

- Die Folge ist: Der Patient trifft im Versorgungssystem auf verunsicherte, von
Hierarchie, Burokratie, Regelungswut und Uberarbeitung gest resste medizinische
Fachkrafte.

Das Vertrauen der Burger in die Leistungsfahigkeit des Gesundheitswesens sinkt

angesichts der oben geschilderten Entwicklungen rapide.

3. Kostenentwicklung und Finanzierung

Der Anteil der Gesundheitsausgaben gemessen am BIP ist im internationalen Ve rgleich
immer noch hoch: Deutschland belegt mit 10,7 % der Gesundheitsausgaben am BIP 2005
weltweit hinter den USA, Schweiz und Frankreich den vierten Platz (OECD
Gesundheitsdaten 2007). D. h. Geld steht in ausreichendem Malf3 zur Gesundheits-



Versorgung zur Verfigung. Andererseits steigen angesichts einer fast ausschlief3lich
lohnzentrierten Finanzierung der GKV die Beitrage drastisch, da die Q uote der
Arbeitnehmerentgelte am Volkseinkommen mit 64,7 % (2007) - eine Folge politisch
beeinflusster geringer Tariflohnabschlisse, der Zunahme der Teilzeit bei gleichzeitigem
Ruckgang der Vollzeit, der Ausbreitung prekarer Beschaftigung durch Ausweitung der Zeit-
und Leiharbeit und des Niedriglohnsektor sowie von Ein- Euro-, Mini- und Midijobs, der nach
wie vor der hohen Arbeitslosigkeit- einen historischen Tiefstand erreicht hat.

Die Finanzsituation der GKV wird zuséatzlich noch dadurch verschérft, dass fur Arbeitslose
keine adaquate Beitragsfinanzierung erfolgt und dadurch eine Unterfinanzierung in einer
geschatzten GréRenordnung von ca. 6,5 Mrd. Euro/Jahr stattfindet.

Diese politisch zu verantwortenden Beitragssatzsteigerungen mussen dann wiede rum als
Begruindung dafir herhalten, dass:

- der Leistungskatalog immer weiter ausgedunnt wird, wahrend gleichzeitig die
Eigenbeteiligung der Versicherten/Patienten steigt (bspw.: Wegfall der
Erstattungsfahigkeit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel/OTCs und
Sehhilfen; Verordnungsverhalten der Arzte bei Medikamenten und Heilmittel; hohere
Zuzahlung bei Zahnersatz; volle Beitrage auf Betriebsrenten/Versorgungsbeziige,
etc.);

- gleichzeitig haften die Versicherten/Beitragszahler weiterhin fr Ausgaben
gesamtgesellschaftlicher Aufgaben (Familienpolitik) und fir Kosten anderer
Sozialleistungstrager bzw. des Staates (ALG/Sozialhilfe) einschliel3lich der
Folgekosten deutschen Einheit, von denen die Mitglieder der privaten
Versicherungssysteme (PKV) verschont werden;

- die implizite, von Patienten und Arzten zu exekutierende Rationierung von
Gesundheitsgutern zu nimmt, wahrend die exzessiven Gewinne einzelner
Leistungstrager in einem immer starker marktwirtschaftlich ausgerichteten System
nicht wirksam bekampft, sondern durch die bestehenden Finanzierungs- und
Honorarsysteme im Wettbewerb teilweise noch geférdert werden.

[1l. Solidarprinzip

Aufgrund der nur historisch erklarbaren, gesellschafts- und gesundheitspolitisch jedoch
nicht zu rechtfertigenden parallelen Existenz von gesetzlicher und privater Vollversicherung
durch eine antiquierte Versicherungspflichtgrenze, die bei den Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern von der H6he des Arbeitsentgelts abhangig ist (2008: 48150 €/Jahr), sind nur
87 Prozent der Bevolkerung in einer der rd. 200 gesetzlichen Krankenkassen pflicht- oder
freiwillig versichert. Besserverdienende, Selbstéandige, Freiberufler und Beamte haben die
Wabhlfreiheit, ob sie sich freiwillig in einer der gesetzlichen Krankenkassen oder bei einer



privaten Krankenversicherung versichern bzw. nicht versichern. Durch diese politisch
gewollte Trennung verliert die GKV seit Jahren bestandig junge, gesunde gut verdienende
Versicherte (Risikoselektion) mit der Folge eines Netto-Finanzkraftverlusts pro Jahr von
jeweils 0,7 bis 0,9 Mrd. Euro. (Anmerkung: Durch das GKV-WSG ist ein Wechsel nur noch
dann mdglich, wenn das Arbeitseinkommen drei Jahre hintereinander die

Versicherungspflichtgrenze tibersteigt.)

Mit dieser, eines modernen-demokratischen, der sozialen Marktwirtschaft verpflichteten
Staates, langst nicht mehr zeitgemafRen, antiquierten Trennung wird nicht nur die
solidarischen Krankenversicherung geschwacht, sondern auch der Grundsatz der
gleichwertigen und bedarfsgerechten Versorgung in Frage gestelit:

- die GKV sichert weiterhin die Solidaritat der Schwachen mit den Schwachen

- die PKV sichert weiterhin die Solidaritat der Starken mit den Starken;

- die neuen Bonussysteme und Wahltarife erlauben es auch den Gesunden und Jungen,
sich teilweise aus der Solidaritat zu verabschieden,

- der Ausschluss immer weiterer Bereiche aus dem Pflicht-Leistungskatalog des SGB V
verbunden mit der stetigen Erhéhung der Eigenbeteiligung der Patienten schwécht
insgesamt die Solidaritat der Versicherten untereinander und damit die der Stéarkeren
mit den Schwécheren.

Damit stellt sich mittel- und langfristig die Akzeptanz dieses bewahrten Solidarsystems.

IV. Wettbewerb und differenzierte Vertragssysteme

Der Wettbewerb im Gesundheitswesen findet ohne wirksame und solidarische
Wettbewerbsordnung innerhalb einer Fille differenzierter Vertragssysteme fast
ausschlie3lich zu Lasten der Patienten und der Beschaftigten im Gesundheitswesen statt.
Dies fuhrt bei den Krankenkassen:

- vorwiegend zu einem Wettbewerb um Gesunde oder um solche nur geringe
Kosten/Ausgaben verursachende Versicherte und bei den Leistungserbringern:

- zu einem Wettbewerb um mdglichst niedere Risiken bei hoher Umsatz- und
Gewinnerwartung;

- zu privatwirtschaftlichen Monopolen fur facharztliche stationére und ambulante
Leistungen mit der Moglichkeit der Eigendefinition der Indikation, des Preises und der
Qualitat der erbrachten Leistung;

- zu Versorgungsstrukturen, die sich - ohne Mdglichkeit der Beeinflussung durch die
Krankenkassen — nicht nach Notwendigkeit, sondern nach Gewinnerwartung
entwickeln.

Ein qualifiziertes Ruckversicherungssystem zur Sicherung der Versorgerkassen ist (noch)
nichtausformuliert. Diese Entwicklung bedroht



- die Existenz und Funktion der fur die Patienten unmittelbar erreichbaren so
genannten Versorgerkassen, (d.h. denjenigen Kassen, die das Risiko der Versorgung
alter und schwacher Patienten tragen) und damit letztendlich die Versorgung der
Patienten auf dem bisherigen Niveau.

V. Forderungen der ASG Baden-Wirttemberg fur die Weiterentwicklung

des Gesundheitswesens

Qualitat und Kosten des Gesundheitswesens beeinflussen mit rund 4,3 Mio. Arbeitnehmern
und Selbstandigen sowie Gesamtausgaben in einer GroRenordnung de s Bundeshaushaltes,
erheblich die Rahmenbedingungen der medizinischen Versorgung der Bevolkerung.

Die Gesundheit des einzelnen Burgers wird aber mindestens genauso durch seine
Arbeitsbedingungen, seine Bildung, seine Wohnverhéaltnisse, seine Ernahrung und die
Qualitat seiner Umwelt beeinflusst.

Sozialdemokratische Gesundheitspolitik darf sich daher nicht nur auf
Krankenversicherungspolitik beschranken. Sie versteht sich deshalb als Querschnittspolitik:
sie umfasst die notwendige medizinische Vollversorgung im Krankheitsfall und deren
solidarische und paritatische Finanzierung durch alle Wohnburger und Arbeitgeber, dazu
gehoren nicht krankmachende, sondern menschenwirdige Arbeitsbedingungen mit
leistungsgerechter und Existenz sichernder Bezahlung, gute und bezahlbare Wohnungen,
eine gesunde Umwelt, ausreichende und gesunde Erndhrung vom Kindesalter an,
Schutzimpfungen zur Verhinderung von Krankheiten und die Einflhrung eines geriatrischen
Assessments, um es unseren Seniorinnen und Senioren zu ermdglichen, méglichst lange
und selbstbestimmt in ihrer gewohnten hauslichen Umgebung leben zu konnen. Das
zusammen sind entscheidende politische Handlungsfelder zur Verringerung oder gar
Vermeidung verhaltnisbedingter Krankheitsursachen.

Die ASG fordert zur Erreichung dieser Ziele daher einen Wandel unter folgenden Thesen:

1. Ziel glaubwiirdiger Gesundheitspolitik ist die Verbesserung und Erhaltung der
Gesundheit aller Biirger. Dies erreicht ein moderner Staat, in dem er die Gesundheit
seiner Bevolkerung als Zielbeschreibu ng in seine Verfassung aufnimmt und
entsprechende Gesundheitsziele auf allen staatlichen Ebenen formuliert. Die
Definition von Gesundheitszielen ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und muss
unabhéangig von einzelwirtschaftlichen Interessen erfolgen. Erstes und vorrangiges
Ziel staatlicher Gesundheitspolitik muss daher der barrierefreie Zugang fir alle
Wohnburger und zwar unabhéangig von der ,,Hohe des Geldbeutels des Einzelnen* zur
medizinisch notwendigen Versorgung mit vollem Einschluss der menschlichen
Zuwendung und des medizinischen Fortschritts sein.



2. Eine unabhéngige regionale und Uberregionale Gesundheitsberichterstattung muss
eine qualifizierte regionale, unter politisch-parlamentarischer Kontrolle stehende,
Versorgungsplanung erméglichen. Pflege, hausarztliche Versorgung sowie
hochqualifizierte ambulante und stationdre Betreuung mussen gleichberechtigt, aber
gestaffelt, an der Versorgung beteiligt sein. Dazu gehort, dass Bund, Lander und
Kommunen ihrem verfassungsmaRigem Sicherstellungsauftrag ftr die
Gesundheitsfursorge durch dire ktes Engagement nachkommen. D.h., dass auch in
den Nicht-Ballungsraumen und im landlichen Raum die Basisversorgung durch
Hausérzte und 6ffentliche Krankenh&user der Grund- und Regelversorgung
flachendeckend zu sichern ist. Hierzu sind fur die ambulante arztliche Versorgung die
Gebiete kleinraumiger auszuweisen. Kommt die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung (KV) ihnrem Sicherstellungsauftrag nicht nach, geht dieser unmittelbar
auf die GKV Uber. Eine versichertennahe Versorgung ist unabdingbar fur eine alter
werdende Gesellschaft, wenn gleichzeitig den Erwerbstatigen immer mehr Mobilitat

und Flexibilitat bei Aufgabe gewachsener Bindungen abverlangt werden.

3. Wettbewerb um Gesundheitsguter, fur die der Einzelne —sobald er erkrankt ist—
keine echte Praferenz bilden kann, ist nur eingeschrankt moglich. Dort wo er e rlaubt
wird, muss er im Rahmen einer strikten Wettbewerbsordnung stattfinden. Monopole
und exzessive Gewinne zu Lasten der Versichertengemeinschaft oder des einzelnen
Kranken muassen verhindert werden:

- Krankenhaus-Hierarchien missen zu Gunsten funktions- und qualitéatsdefinierter
Teamarbeit abgeldst werden. Medizinische Fachkréafte sind von fachfremder
Burokratie, Organisationsarbeit und Uberstunden zu entlasten und
entsprechend ihrer Qualifikation zu bezahlen.

- Die Politik - Bundestag und Bundesregierung — sind in der Verpflichtung,
industrieunabhéangige Forschungsziele zu bestimmen, sie festzulegen und dann
auch (teil-) zu finanzieren, wo gesundheitspolitischer Bedarf besteht, wenn die
Industrie dem nicht nachkommt, weil es sich um seltene Erkrankungen und
geringe Patientenzahlen handelt und damitbspw. bei Arzneimitteln keine
groRen Umsétze (Blockbuster) zu erwarten sind. Bei diesem Prozess kommt der
Versorgungsforschung eine herausgehobene Stellung zu, um zu einer fundierten
Ist-Soll-Analyse zu gelangen.

- Die Preisgestaltung der pharmazeutischen Industrie und der
Arzneimitteldistribution muss neu reguliert werden (Beispiel Lucentis). Die ASG
fordert als weiteren Schritt zur Verbesserung der Effizienz und Effektivitat der
durch das GKV-WSG eingefuihrten Kosten-Nutzen-Bewertung des IQWiG die



Weiterentwicklung zur vierten Hiirde bei der Arzneimittelerstattung: alle neu
zugelassenen Medikamente bekommen nur eine vorlaufige
Erstattungsfahigkeit. Die endgultige Hohe der Erstattungsfahigkeit hangt vom
Nachweis des tatsachlichen Arzneimittel-Mehrnutzens gegeniiber den
bisherigen gesicherten Arzneimitteln ab.

- Die Versandapotheken sind gleichberechtigt neben den Offizin-Apotheken zur
Versorgung der Birgerinnen und Burger mit Medikamenten zuzulassen.

- Die Honorarsysteme im ambulanten/stationaren Sektor missen nachhaltige
Anreize fur eine Versorgung der Patientenprobleme auf der jeweils
angemessenen Stufe der Versorgung bieten, insbesondere die Honorierung von
Pflege und hausarztlicher Versorgung sollten fur eine méglichst umfassende
Betreuung der Patienten auf dieser Versorgungsstufe Anreize geben.

- Fur den stationaren Bereich fordern wir eine zweijahrige Uberpriifung der
Entgelte (Fallpauschen) mit Hilfe eines analytischen
Personalbemessungsverfahren, dem der tatsachliche Bedarf an medizinisch-
pflegerischen Leistungen zugrunde liegt, durch das InEK-Institut G-DRG System.

- Die mit dem GMG neu eingefuhrte Regelung des befundsorientierten
Zahnersatzes ist mit der Zielsetzung zu Uberprufen, dass der Eigenanteil der
Versicherten wieder auf die Héhe vor dem GMG zuriickgefiihrt wird.

4. Die ASG fordert fur die 6ffentlichen Krankenh&user im Sinne der
verfassungsrechtlichen Staatszielbestimmung der Vorsorge von den Bundeslandern,
dass diese (endlich) wieder ihrer gesetzlichen Verpflichtung nachkommen und
ausreichende Finanzmittel fur Investitionen bereitstellen. Nur damit ist der
schleichende Ausstieg aus der Lander-Krankenhausfinanzierung zu stoppen und der
Trend umzukehren. So sank die Investitionsquote fur die 6ffentliche
Krankenhausfinanzierung seit Inkrafttreten des KH-Finanzierungsgesetzes im Jahre
1972 von rd. 25 Prozent auf rd. 5 Prozent, mit der Folge, dass 2006 die gesetzlichen
Krankenkassen mit rd. 50 Mrd. Euro die Krankenh&user finanzierten, wahrend die
Lander nur noch rd. 2,7 Mrd. Euro zahlten.

5. Heilmittel wie Ergotherapie, Krankengymnastik, Massagen, Logopéadie sind
unverzichtbare Therapien und stehen sowohl in der Rehabilitation als auch in der
Akutbehandlung hinter keiner Therapieform zurtick. Voraussetzung ist die richtige
Indikation und qualifizierte Ausbildung.

Die ASG fordert:
- wissenschaftliche Sicherung der Methoden durch Untersuchungen zu
Wirksamkeit und Nutzen der angewandten Heilmittel,



- Verpflichtung der Arzte zur Fortbildung in differenzierten Erkenntnissen in der
Heilmitteltherapie und Verordnung,

- die Verordnung von Heilmitteln sollen sich im Rahmen der Heilmittelrichtlinien
am Bedarf orientieren und deshalb von weiteren Budgetierungen wie
RichtgréRen ausgenommen werden,

- Aufnahme der Heilmittelversorgung in die Gesundheitsberichterstattung.

6. Die ASG lehnt jedwede Art der Rationierung ab. Die Politik ist in der Verantwortung,
einen gesellschaftlichen Prozess zu organisieren und einen Konsens dartiber
herbeizufihren, welche Gesundheitsleistungen solidarisch zu finanzieren sind, d.h.
was muss der Pflichtleistungskatalog des SGB V enthalten. In diesem Sinne ist eine
offene Debatte Gber Effektivitat und Effizienz zu fuhren, die sowohl Evidenzbasiertheit
als auch den Nutzen fur den Patienten beriicksichtigt. Eine Rationierung im Sinne einer
Ausgrenzung medizinisch notwendiger MaRnahmen schliel3t dies aus. Eine
Rationierung unwirksamer oder nur im Grenznutzenbereich wirksamer Leistungen
schlief3t dies ausdrucklich ein (Leistungen, die mit einem unverhaltnismafiig hohen
finanziellen Au fwand nur eine minimale Verbesserung der Versorgung erreichen
koénnen, konnen in einem solidarisch finanzierten Gesundheitswesen mit begrenzten

Finanzmitteln nicht finanziert werden).

7. Die ASG fordert weiterhin eine klare Entscheidung fir eine Krankenversicherungs-
Finanzreform im Sinne einer Burgerversicherung. Dies hat sowohl der Bochumer-
Bundesparteitag im November 2003 beschlossen als auch der Hamburger Parteitag
mit dem Neuen Grundsatzprogramm. Ziel ist die nachhaltige, sozial gerechtere
Anpassung der finanziellen Ressourcen an den tatsachlichen Bedarf eines modernen
Gesundheitswesens. Dies bedeutet:

- alle Burgerinnen und Burger werden in der GKV pflichtversichert;

- der gesetzlich definierte Pflichtleistungskatalog des Sozialgesetzbuch umfasst
die medizinisch notwendige, ausreichende, den medizinischen Fortschritt
berucksichtigende Vollversorgung aller Wohnburger;

- die Finanzierung e rfolgt paritatisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern;

- zur Entlastung des Faktors Arbeit lohnintensiver Betriebe/Unternehmen wird der
lohnbezogene Arbeitgeberbeitrag aufkommensneutral zusatzlich durch eine
Bruttowertschopfungsbasis erganzt;

- die Beitragspflicht der Mitglieder wird um Vermdgenseinkinfte einschlie3lich
Mieten und Pacht bis zur Beitragsbemessungsgrenze verbreitert.

- Die Beitragsbemessungsgrenze der Krankenversicherung wird schrittweise,
jedoch erst nach der Einflihrung der Burgerversichemung, auf die Hohe der



Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung angehoben. Zuvor hat die
verfassungsrechtliche Priifung der Aquivalenz von Beitragshéhe und
Leistungsanspruch zu erfolgen, ob und bis zu welcher Hohe die
Beitragsbemessungsgrenze tiberhaupt moglich ist. Das gilt auch fur die
Forderung, ob eine zweite Beitragsbemessungsgrenze fiir sonstige
Kapitaleinkiinfte aus Vermietung und Verpachtung eingefihrt werden kann.

- die Finanzierung versicherungsfremder und gesamtgesellschaftlichen Aufgaben
ist durch Steuern zu sichern. Darunter fallt nicht die beitragsfreie
Familienversicherung, als zentrales Element der solidarischen GKV.

8. Die ASG fordert eine ersatzlose Streichung der mit GKV-WSG eingefiihrten Regelung,
wonach der Gesundheitsfonds nur im Startjahr 2009 eine 100-prozentige
Ausgabendeckung der GKV zu gewahrleisten hat und die Bundesregierung lediglich
dazu verpflichtet, erst dann in eine Prifung zur Anpassung des Beitragssatzes
einzutreten, wenn der Fonds zwei Jahre hintereinander nur noch 95 Prozent der
Ausgaben finanziert. Die Folge dieser Gesetzesbestimmung bedeutet, dass eine
finanzielle Unterdeckung in Milliardenh6he entsteht, die allein die Versicherten
durch den Zusatzbeitrag zu finanzieren haben. Diesen Zusatzbeitrag lehnt die ASG
ebenso ab, wie Bonuszahlungen und Selbstbehalte. Dies sind Fremdkorper einer
sozialen Krankenversicherung. Stattdessen fordert die ASG, dass die Bundesregierung
in eine jahrliche Uberpriifung des notwendigen Einheitsbeitragssatzes einzutreten
hat mit der Verpflichtung, diesen in der HOhe festzusetzen, dass der Fonds 100
Prozent der GKV-Ausgaben finanziert und die Versicherten durch keinen weiteren
Zusatzbeitrag belastet werden.



