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Deutsche Hospiz Stiftung

1. Ergdanzung der Regelungen des Patientenverfiigungsgesetzes

Am 18.06.2009 beschloss der Bundestag das Patientenverfligungsgesetz. Die Patientenschutzorganisation Deutsche Hospiz Stiftung begriifit die nun
nach jahrelangem Tauziehen verabschiedete gesetzliche Regelung der Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen, jedoch tragt die ab dem 01.09.2009
geltende Regelung dem Selbstbestimmungsrecht und dem Integritdtsschutz nicht geniigend Rechnung.

Die Deutsche Hospiz Stiftung ist auf Grund ihrer Beratungspraxis der festen Uberzeugung, dass erst eine fachkundige Beratung eine selbstbestimmte
Entscheidung ermoglicht.

Zudem machte die Deutsche Hospiz Stiftung die Erfahrung, dass sich der Wille der Betroffenen dndert und die Gefahr besteht, dass eine einmal abge-
fasste Patientenverfligung nicht mehr dem aktuellen Willen entspricht, aber — aus welchen Griinden auch immer — nicht abgeéndert wird. Daher bedarf
eine Patientenverfiigung, damit diese ihre Wirksamkeit behilt und auch tatsachlich den Willen des Betroffenen widerspiegelt, der Aktualisierung.

Frage: Werden Sie sich dafiir einsetzen, dass eine vorhergehende Beratung als Wirksamkeitsvoraussetzungen fiir eine Patientenverfiigung, sowie eine
Verpflichtung zur Aktualisierung der Patientenverfiigung alle 2 Jahre in die gesetzlichen Regelungen zur Patientenverfiigung aufgenommen werden?

gelungen zu Patientenver-
figungen soll genau beo-
bachtet und auf moéglichen
Anderungsbedarf hin ge-
priift werden.

,Jede Relativierung des
Lebensschutzes” wird
abgelehnt.

wird nicht gesehen. , Eine
starre Aktualisierungs-
pflicht wiirde auf Grund
der damit verbundenen
Sanktion eher zu Rechts-
unsicherheit beitragen, als
zu mehr Rechtssicherheit.”

gesetz , folgt weitgehend
den Vorstellungen der
FDP-Bundestagsfraktion”,
da als einzige Wirksam-
keitsvoraussetzung fiir
eine Patientenverfiigung
die Schriftform gilt und
keine weiteren formellen
Hiirden, wie zum Beispiel
eine vorhergehende Bera-
tungspflicht oder Ver-
pflichtung zur regelmafi-
gen Aktualisierung, in das
Gesetz aufgenommen
wurden.

lung zur Patientenverfii-
gung wurde von der
Mehrheit der Fraktion
unterstitzt.

CDU/CsU SPD FDP Buindnis 90/ Die Linke
Die Griinen
Die Handhabung der Re- Ein Anderungsbedarf Das Patientenverfiigungs- | Die neue gesetzliche Rege- | Eine Aktualisierungsver-

pflichtung wird abgelehnt,
da dies zur Folge hitte, dass
jeweils die Verbindlichkeit
der Patientenverfiigung ge-
klart werden miisste. Eine
vorhergehende Beratung sei
zwar sinnvoll, jedoch sollte
dies ein freiwilliges Angebot
bleiben.
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2. Flachendeckende Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)

Seit dem 01.04.2007 haben Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten
Lebenserwartung, die einer besonders aufwandige Versorgung benétigen, Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) gemafs §§

37b,132d SGB V.

Allerdings lauft dieser Anspruch ins Leere, da nach fast zweieinhalb Jahren immer noch kein auch nur anndhernd flichendeckendes Angebot vorliegt,
und dies auch in absehbarer Zeit nicht vorliegen wird, da entsprechende SAPV-Vertrdage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern nur sehr
schleppend abgeschlossen werden.

Frage: Befiirworten Sie eine gesetzliche Regelung analog § 73 b Abs. 4 SGB V, durch die die Krankenkassen und Verbande zwecks Sicherstellung einer

flaichendeckenden Versorgung zum Abschluss entsprechender SAPV-Vertrdge innerhalb einer Frist angehalten werden?

Welche alternativen Schritte werden Sie unternehmen, um eine flichendeckende Versorgung innerhalb kurzer Zeit herzustellen?

CDU/CsU

SPD

FDP

Biindnis 90/
Die Griinen

Die Linke

Zur Beantwortung wird
auf die in der letzten Le-
gislaturperiode erreichten
Verbesserungen (gesetzli-
cher Anspruch auf spezia-
lisierte ambulante Pallia-
tivversorgung, Verbesse-
rung der Finanzierung der
Hospizarbeit, Aufnahme
der Palliativmedizin als
Pflicht-. und Priifungsfach
fiir das Medizinstudium)
verwiesen. Konkrete Vor-
schlage zur flachende-
ckenden Umsetzung der

Aufgrund des politischen
Drucks der Bundesregie-
rung haben die Kranken-
kassen zugesagt, alle An-
strengungen zu unter-
nehmen, um moglichst
zeitnah in der Flache Ver-
trage zur SAPV abzu-
schliefien.

Das Bundesministerium
fir Gesundheit hat den
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss beauftragt, iiber die

,Die Umsetzung (der spe-
zialisierten ambulanten
Palliativversorgung) dau-
ert viel zu lange.” In den
kommenden Monaten
wird beobachtet werden,
,,ob es tatsachlich ein fla-
chendeckendes Angebot
gibt und ob auch Men-
schen in landlichen Gebie-
ten ausreichend Zugang zu
palliativer Versorgung
haben. Sollte das bis Ende
2009 nicht der Fall sein,
muss tiberpriift werden, ob
die gesetzliche Regelung

Seit Einfithrung des
Rechtsanspruches auf
spezialisierte ambulante
Palliativversorgung setzt
man sich durch Kleine
Anfragen, die Forderung
nach Information und
Diskussion im Ausschuss
sowie in Gesprdachen mit
dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss und den
Kassen fiir eine schnelle
Umsetzung ein.

Ein gesetzlicher Zwang

Die schleppende Umsetzung
der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung wird
kritisiert. ,,Auf dem Riicken
der Todkranken versuchen
die Kassen, im GKV-WSG
zugesicherte Leistungen so
lange wie moglich hinaus zu
zogern. Eine Fristsetzung
ware hier eine gute Mafs-
nahme, um endlich zu Ver-
tragsabschliissen zu kom-
men.”
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spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung wer-
den nicht genannt.

Leistungsentwicklung im
Bereich der SAPV jédhrlich
— erstmals Ende 2009 -

einen Bericht vorzulegen.

Dies sichert eine genaue
Beobachtung der Entwick-
lung dieses neuen Leis-
tungssegments und dient
der Priifung, ob die anvi-
sierten Ziele auch tatsach-
lich erreicht werden.

verbessert werden muss.”

Notwendig sei zudem eine
verbesserte Ausbildung in
den Medizin- und Pflege-
berufen auf die
Palliativmedizin. ,Es ist
richtig, dass die Palliativ-
medizin durch eine aktuel-
le Gesetzesanderung nun
verpflichtender Bestandteil
der arztlichen Ausbildung
wird.”

zum Vertragsschluss wird
nicht fir sinnvoll erachtet.
Eine solche Verpflichtung
ware nicht umsetzbar, da
es an qualifizierten Leis-
tungserbringern in Medi-
zin und Pflege fehle.
Stattdessen wolle man bei
der Verbesserung der
Qualifikation beziiglich

Palliativmedizin ansetzen.

Verbesserung der Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden

3.1 Arztliche Versorgung in Pflegeheimen

Nur in seltenen Féllen beschiftigt ein Pflegeheim einen eigenen Arzt zur medizinischen Betreuung der Heimbewohner. Vielmehr werden die meisten
Heimbewohner von den jeweiligen externen Hausérzten betreut. Eine standige drztliche Prasenz wiirde die Versorgung deutlich erh6hen. So konnte
zum Beispiel bei einem Modellprojekt in Miinchen die Zahl der Klinikiiberweisungen um 30 % gesenkt werden. Dadurch konnten unsinnige Uberwei-
sungen in Kliniken vermieden und Kosten gesenkt werden.

Ebenso ist die fachdrztliche Versorgung der Heimbewohner mangelhaft. Eine Studie in 2008 ergab, dass Pflegebediirftige mit psychischen Stérungen
oder Parkinson-Syndrom nur 2,5 Mal im Jahr mit einem Neurologen oder Psychiater in Kontakt kdmen. Auch liegt die jahrliche Behandlungsquote

durch Augenérzte um 50 % niedriger als bei nicht pflegebediirftigen Personen. Bei Orthopaden fallt die Behandlungsquote um 30 % ab.

Frage: Sollte nach Ihrer Ansicht jedes Pflegeheim gesetzlich verpflichtet sein, zwingend einen eigenen Arzt zu beschéftigen?
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Falls Sie eine dahingehende gesetzliche Regelung ablehnen, bitten wir uns mitzuteilen, was Sie unternehmen wollen, um eine Anstellung eines Arztes
fiir ein Pflegeheim finanziell attraktiv zu machen?

Sind Sie dafiir, dass die Anstellung eines Arztes und der fachdrztliche Versorgungsgrad in den Bewertungskatalog der Qualitatspriifung aufgenommen
werden?

Werden Sie sich dafiir einsetzen, dass die Bewertungskriterien nicht langer allein von den Spitzenverbanden (§ 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI), also den Inter-
essensvertretern der Leistungserbringer und Leistungstrédgern, vereinbart werden, sondern dass diese vom Gesetzgeber vorgegeben werden, um einen
ausreichenden Patientenschutz zu gewdhrleisten?

CDU/CSU

SPD

FDP

Blindnis 90/
Die Griinen

Die Linke

Die , freie Arzt- und
Krankhauswahl gehoren
zum Kern eines freiheitli-

chen Gesundheitswesens.”

Hinsichtlich der Qualitats-
sicherung in der Pflege
wird auf den ab 2011 gel-
tenden jahrlichen Priiftur-
nus des Medizinischen
Dienstes der Krankenkas-
sen verwiesen. Auf der
Grundlage der daraus zu
treffenden Evaluation soll
dann entschieden werden,
,,ob neue Wege der Quali-
tatspriifung von Pflege-
leistungen eingeschlagen
werden miissen.”

Jedes Pflegeheim konne
bereits schon jetzt gemaf3 §
119 b SGB V einen eigenen
Arzt anstellen, wenn es zu
keinen Kooperationsver-
trag mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung komme.
Somit lagen die notwendi-
gen rechtlichen Vorausset-
zungen bereits vor. Die
Ursache fiir das Fehlen
von Heimarzten in ausrei-
chender Zahl, wird darin
gesehen, dass sich die
meisten Arzte gegen ein
Anstellungsverhéltnis in
einem Pflegeheim ent-
scheiden wiirden.

,Die drztliche Versorgung
in Pflegeheimen muss un-
ter Wahrung des Rechts
auf freie Arztwahl verbes-
sert werden.” Es wird
,sich fiir eine enge Koope-
ration von niedergelasse-
nen Arzten mit Pflegehei-
men” ausgesprochen, , die
eine Rund-um-die-Uhr-
Erreichbarkeit und regel-
maéfiige Visiten umfasst.”
Die Anstellung eines
Heimarztes wird nicht
ausdriicklich angestrebt.

Hinsichtlich des Bewer-
tungsschemas wird darauf
hingewiesen,

Die Festanstellung eines
Heimarztes sei nur dann
sinnvoll, wenn er eine
geriatrische Fachqualifika-
tion aufweisen konne und
mit den Akteuren vor Ort
gut vernetzt sei. Vor-
zugswiirdig seien daher
enge Kooperationen zwi-
schen Heimen und regio-
nal ansdssigen Fachérzten
bzw. Versorgungszentren
tiber integrierte Versor-
gungsvertrage.

Die Bewertungskriterien
der Qualitatspriifung
werden dahingehend

,Die fehlende Prasenz von
Heimarzten ist dem Einfluss
der Kassenirztlichen Verei-
nigungen geschuldet. Mit
ihrem Verweis auf die "freie
Arztwahl" bekdmpfen sie alle
Versuche, Heimarzte zu be-
schiftigen.” Den meisten
Heimbewohnern ware durch
einen fest angestellten Heim-
arzt enorm geholfen.

,,Die fehlende fachéarztliche
Versorgung konnte ebenfalls
durch einen Heimarzt ver-
bessert werden.”
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dass dieses von der Pflege-
selbstverwaltung erarbeitet
wurde. ,In der Pflege
braucht es nicht immer
weiterer staatlicher Regle-
mentierung, sondern mehr
Freiheit und Verantwor-
tung.”

kritisiert, dass diese ohne
Einbeziehung der Selbst-
hilfe- und Angehorigen-
verbande entwickelt wur-
den.

3.2 Pflegeschliissel in Krankenhdusern

Obwohl die Zahl der Krankenhauspatienten seit Jahrzehnten kontinuierlich steigt, wurden seit Mitte der 1990er Jahre in erheblichem Umfang Stellen im
Pflegedienst der Krankenhduser abgebaut. Inmer weniger Pflegekrifte miissen immer mehr Patienten versorgen. In einer Modellrechnung errechnete
eine Studie im Jahr 2008, dass angesichts der gestiegenen Leistungszahlen gegenwaértig ca. 70.000 mehr Pflegekrifte in Krankenhdusern erforderlich
waren, um den gleichen Versorgungsstandard wie Mitte der 1990er wieder zu erreichen.

Frage: Welches Konzept haben Sie, um diese Fehlentwicklung zu beheben? Wie soll dies finanziert werden?

CDU/CSU

SPD

FDP

Blindnis 90/
Die Griinen

Die Linke

Zur Beantwortung dieser
Frage wird auf das in der
auslaufenden Legislatur-
periode Erreichte (Forder-
programm zur Errichtung
von 17.000 neuen Pflege-
stellen innerhalb der
ndchsten 3 Jahre, Moglich-
keit des Einsatzes zusatzli-
cher Betreuungskrifte -
ohne Pflegeausbildung

Es wird auf die in dieser
Legislaturperiode getrof-
fenen Mafinahmen ver-
wiesen, wodurch eine
,spirbare Erleichterung
und Verbesserung fiir
Pflegebediirftige, ihre An-
gehorigen und fiir die
Ptlegeberufe erreicht”
worden sei:

Es wird sich dafiir ausge-
sprochen, ,,zu einem Sys-
tem tiberzugehen, das den
Krankenhdusern unter
Nutzung eventuell vor-
handener Effizienzreser-
ven ermoglicht, leistungs-
gerechte Preise fiir die von
ihnen erbrachten Leistun-
gen zu erzielen.

Der behandlungspflegeri-
sche Aufwand soll im
Fallpauschalen-System
(DRGs) deutlicher als bis-
her sichtbar gemacht und
damit auch deutlich bes-
ser vergiitet werden. Zu-
satzlich soll eine verldssli-
che Datengrundlage ge-
schaffen werden,

,Die Versorgungsqualitit der
Krankenhéduser sinkt mit der
zunehmenden Okonomisie-
rung der stationdren Versor-
gung. Moglichst hohe Ge-
winne lassen sich aus den
Fallpauschalen nur dann
erzielen, wenn der Patient
moglichst schnell das Kran-
kenhaus wieder verlasst.”
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im herkémmlichen Sinne -
in stationdren Pflegein-
richtungen mit erhebli-
chem Betreuungsauf-
wand) verwiesen.

Sog. Modellklausel (Pfle-
geberufe diirfen auch
heilkundliche Téatigkeiten
erbringen und abrechnen),
erweiterte steuerliche For-
derung von Pflege- und
Betreuungsleistungen,
komplette Finanzierung
der dreijahrigen Umschu-
lung zur Altenpflege- oder
Krankenpflegekraft und
erstmals direkte Zuschiis-
se zu Finanzierung von
mehr Personal fiir Men-
schen mit Demenz.

Den Krankenhdusern muss
die Moglichkeit gegeben
werden, die Entwicklung
der Krankenhausvergii-
tung an der Entwicklung
des Krankenhausgesche-
hens auszurichten.”

die Auskunft tiber den
Zusammenhang zwischen
Pflegequalitdt, Anzahl der
Pflegekréfte und deren
Qualifikation gibt.

Zur Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung wird
der Aufbau von Polikliniken
in den Krankenhdusern ge-
fordert, um sowohl stationa-
re wie ambulante Leistungen
anbieten zu konnen.

4. Strafrechtliche Anderungen zur Sterbehilfe

4.1 Aktive Sterbehilfe

Die aktive Sterbehilfe ist in Deutschland gemafs § 216 Strafgesetzbuch (T6tung auf Verlangen) strafbar. Es gibt allerdings Bestrebungen die aktive Sterbe-

hilfe zu legalisieren.

Frage: Treten Sie dafiir ein, dass die aktive Sterbehilfe weiterhin strafbar bleibt?

CDU/CSU

SPD

FDP

Blindnis 90/
Die Griinen

Die Linke

Eine Legalisierung aktiver
Sterbehilfe wird ausdriick-
lich abgelehnt.

Die aktive Sterbehilfe wird
kategorisch abgelehnt.

Es wird kein , gesetzlicher
Anderungsbedarf im Be-
reich der aktiven Sterbehil-
fe” gesehen. Bei allen Fra-
gen rund um die Sterbehil-
fe handelt es sich um Ge-
wissensentscheidungen.

Man sieht , keine Veran-
lassung fiir eine Aufhe-
bung der Strafbarkeit ak-
tiver Sterbehilfe.”

Es wird sich ,entschieden
gegen aktive Sterbehilfe”
ausgesprochen.
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4.2 GeschaftsmaBige und gewerbliche Beihilfe zur Selbsttétung

In Deutschland zeichnen sich Entwicklungen ab, die zum Ziel haben, die Beihilfe zur Selbsttotung in gewerblicher Form anzubieten. Hier besteht die
Gefahr, dass aus einer momentanen Verzweiflungssituation die unumkehrbare Entscheidung zum Suizid getroffen wird, die ohne die erleichterte Ver-
fiigbarkeit von zur Selbsttétung geeigneten Mitteln und Gegenstinden nicht erfolgt wire. Im Ubrigen kann sich daraus ein, wenn auch nur subjektiv
empfundener, Erwartungsdruck auf schwerkranke und alte Menschen entwickeln. Dartiiber hinaus widerspricht es dem Menschenbild des Grund-
gesetzes, wenn mit dem Suizid und dem Leid von Menschen Geschéfte gemacht werden. Einer ,Kommerzialisierung des Totens” muss unter allen
Umstanden Einhalt geboten werden.

Dem folgend hat der Bundesrat in seiner 846. Sitzung am 04.07.2008 die Entschlieflung gefasst, dass bis spétestens Ende des Jahres 2008 entsprechend
gesetzgeberisch gehandelt wird. Bis heute ist aber nichts geschehen.

Frage: Wollen Sie einen Gesetzesentwurf einbringen, der eine Strafbarkeit der geschaftsméfiigen und gewerbsmaéfliigen Beihilfe zum Suizid vorsieht?
Falls nicht, werden sie fiir eine entsprechende Gesetzesanderung stimmen?

CDuU/CsuU

SPD

FDP

Bilindnis 90/
Die Griinen

Die Linke

Die geschaftsmafige Bei-

hilfe zur Selbsttétung soll
verboten und unter Strafe
gestellt werden.

,Eine regelrecht ge-
schaftsmafiige und ge-
werbliche Beihilfe zur
Selbsttotung kann nicht
hingenommen werden.”
Es werden Mafinahmen
gepriift werden, , die vor
allem auf gewerberechtli-
che Aspekte” abzielen.

Eine mogliche strafrechtli-
che Sanktion wird nicht
genannt.

Die ,rein gewinnorientier-
te Vermittlung von Sterbe-
hilfe” wird abgelehnt. ,,Be-
ziiglich der Weitergabe
von entsprechenden tod-
lich wirkenden Medika-
menten” wird darauf hin-
gewiesen, ,dass dies schon
heute auf Grund der stren-
gen Vorschriften des Be-
tdaubungsmittelgesetzes
verboten” sei.

Einer Strafbarkeit der ge-
schéftsmafiigen Vermitt-

Die gewerbsmaéfiige und
die geschéftsmafiige Bei-
hilfe zum Suizid werden
,sehr kritisch” gesehen. So
das Thema in der néachs-
ten Legislaturperiode im
Bundestag behandelt
wird, wiirde es aber vor-
aussichtlich keine Geset-
zesinitiative geben, son-
dern — wie bei anderen
Gesetzen mit bioethischen
Inhalten — eine vom Frak-
tionszwang befreite Dis-
kussion.

,Dem Inhalt eines solchen
Gesetzentwurfs” konne man
,uneingeschrankt zustim-
men.” Die endgiiltige Ent-
scheidung bleibt den Frakti-
onsmitgliedern vorbehalten.
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lung von Gelegenheiten
zur Selbsttotung wird aus-
driicklich entgegengetre-
ten. Da ,eine erfolgreiche
Vermittlungstatigkeit nicht
verlangt” werde, wiirden
auch bisher straflose ,,Bei-
hilfehandlungen aus cari-
tativen oder seelsorgeri-
schen Motiven unter Strafe
gestellt, soweit das Aus-
maf$ der individuellen Un-
terstiitzung verlassen”
werde.

Die Antworten der Parteien im Wortlaut

CDU/ CSU

Frage 1: ,Der Deutsche Bundestag hat jiingst die Patientenverfiigung gesetzlich geregelt. Ethische und existentielle Fragen, die den Umgang mit Tod
und Leben betreffen, sind letzten Endes immer Gewissensfragen. Von daher haben die Parteien und Fraktionen im Deutschen Bundestag von einer Fest-
legung von Positionen Abstand genommen. Vielmehr haben die Abgeordneten nach einem langen und ausfiihrlichen Diskussionsprozess im Deutschen
Bundestag hier jeweils frei nach ihrem Gewissen entschieden. Die {iberwiegende Zahl der Abgeordneten von CDU und CSU haben dabei den Gesetz-
entwurf der Gruppe um Wolfgang Bosbach, stellvertretender Vorsitzender der CDU/CSU-Fraktion, mitgetragen. Dieser Entwurf, der keine Mehrheit
im Bundestag gefunden hat, sah unter anderem eine &rztliche Beratung als Wirksamkeitsvoraussetzung fiir die Patientenverfiigung vor. Auch sollte die
Patientenverfiigung alle fiinf Jahre erneuert werden.

Die Mehrheit des Deutschen Bundestages hat anders entschieden. Wir werden nun die Handhabung der Regelungen tiber die Patientenverfiigung in der
Praxis sehr genau beobachten und priifen, ob und wo es Anderungsbedarf gibt, da wir jede Relativierung des Lebensschutzes ablehnen.”

Frage 2: ,CDU und CSU haben sich in der zu Ende gehenden Legislaturperiode in vielfdltiger Weise fiir eine flichendeckende spezialisierte ambulante
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Palliativversorgung eingesetzt. Mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV wurde auf Initiative der Union erstmals ein Leistungsan-
spruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung eingefiihrt und damit die palliativmedizinische Versorgung in der GKV deutlich verbessert.

Der Leistungsanspruch umfasst neben drztlichen und pflegerischen Leistungen — bei Bedarf rund um die Uhr — auch die Koordinierung der einzelnen
Teilleistungen. Wir haben die Umsetzung durch die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen intensiv beobachtet und mit einer Gesetzesdnderung

im Rahmen der 15. AMG-Novelle auch dafiir gesorgt, dass die Finanzierung ambulanter und stationdrer Hospize kiinftig auf eine sichere Grundlage
gestellt wird. Mit dem Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus wurde die Aufnahme der Palliativmedizin als Pflicht- und
Priifungsfach fiir das Medizinstudium beschlossen. Somit erwerben alle Studentinnen und Studenten der Medizin die erforderlichen Kenntnisse in Palli-
ativmedizin in ihrer Ausbildung, wobei es sowohl um die Erweiterung von Fachkenntnissen als auch um die Sensibilisierung fiir die Angemessenheit
diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen geht. Dies war der Union besonders wichtig, da wir wollen, dass Schwerkranke und Sterbende eine
kompetente medizinische Versorgung erhalten.

Alle diese Mafinahmen werden vielen Menschen in ihrer schwersten Lebensphase Hilfe bringen. CDU und CSU werden auch kiinftig die palliativmedi-
zinischen Versorgungsangebote weiter ausbauen und férdern.”

Frage 3.1: , Therapiefreiheit, freie Arzt- und Krankenhauswahl gehérer}. fir CDU und CSU zum Kern eines freiheitlichen Gesundheitswesens. Dabei
kann die drztliche Versorgung durch niedergelassene oder angestellte Arzte durchgefiihrt werden. Entsprechende Regelungen wurden im Vertragsarzt-
rechtsdnderungsgesetz getroffen.

Wir werden die Voraussetzungen dafiir schaffen, dass Kassen und Leistungserbringer mehr Moglichkeiten fiir passgenaue und einzelvertragliche Re-
gelungen erhalten. So konnen auf die jeweiligen Versorgungserfordernisse in den Regionen individuell zugeschnittene Versorgungskonzepte entstehen,
die den regionalen Besonderheiten ebenso Rechnung tragen wie den aus unterschiedlichen Versichertenstrukturen der Kassen erwachsenden differen-
zierten Anforderungen an die Vertragsgestaltung. Besonderen Qualitdtsanforderungen geniigende hausarztzentrierte Versorgung hat fiir uns dabei eine
hohe Prioritdt. Einen ebenso hohen Stellenwert hat fiir uns in Zukunft aber auch die Erhaltung eines breiten Spektrums an freiberuflichen niedergelas-
senen Fachdrzten.

Mit der Reform der Pflegeversicherung wurde mehr Transparenz iiber die Qualitdt von Pflegeleistungen sowohl im ambulanten als auch im stationédren
Sektor beschlossen. Ab 2011 wird ein jahrlicher Priifturnus des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) als Regelpriifung eingefiihrt. Bis
dahin wird jede zugelassene Pflegeeinrichtung mindestens einmal gepriift. Alle Priifungen erfolgen grundsitzlich unangemeldet. In den Priifungen soll
zukiinftig der Schwerpunkt auf die Priifung des Pflegezustandes und die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmafisnahmen gelegt werden. Damit
bei Qualitatspriifungen immer die neuesten pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse einfliefen, wird sichergestellt, dass die entsprechenden Richtli-

nien des Spitzenverbandes Bund regelmaflig an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt angepasst werden. Die Ergebnisse sind in verstandlicher,
umfassender, nachpriifbarer iibersichtlicher und zuverldssiger Form zu veroffentlichen. Ziel ist es, die Verbraucher mit aktuellen, qualitatsgesicherten
Informationen zu versorgen, damit sie in der Lage sind, vorhandene Angebote zu vergleichen und eine Entscheidung treffen zu kénnen. CDU und CSU
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werden auf Grundlage der zu treffenden Evaluation entscheiden, ob neue Wege in der Qualitdtspriifung von Pflegeleistungen eingeschlagen werden
miissen.”

Frage 3.2: , Im Krankenhaussektor wurde bereits ein Forderprogramm zur Errichtung von 17 000 neuen Pflegestellen innerhalb der ndchsten 3 Jahre ver-
abschiedet. Ziel ist es, dem Abbau von rund 50 000 Pflegestellen in den letzten 10 Jahren zu begegnen.

Auch im Pflegeweiterentwicklungsgesetz wurde bereits geregelt, dass zusdtzliche Betreuungskréfte in stationdren Pflegeeinrichtungen fiir Pflegebe-
diirftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsaufwand eingesetzt werden konnen. Da hierfiir keine Pflegeausbildung im herkémmlichen Sinne
Voraussetzung ist, wurde gleichzeitig eine Grundlage fiir eine neue sozialversicherungspflichtige Tatigkeit gelegt, die auch von dlteren Personen ausge-
iibt werden kann.

Deutschland ist damit auf einem guten Weg, der Pflege, die auch heute noch tiberwiegend von Frauen erbracht wird, den Stellenwert einzurdumen, den
sie in einer &lter werdenden Gesellschaft benotigt.”

Frage 4.1: ,CDU und CSU lehnen eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe ab. Niitzlichkeitserwdgungen diirfen nicht iiber den Schutz allen mensch-
lichen Lebens gestellt werden. Wir unterstiitzen nachdriicklich den Einsatz fiir ein Sterben in Wiirde wie etwa in der Hospizbewegung.”

Frage 4.2: , Eine geschaftsmaflige Beihilfe zur Selbsttotung wollen wir verbieten und unter Strafe stellen.”

SPD

Frage 1: , Die SPD hat sich mit Nachdruck fiir eine handhabbare, juristisch wie ethisch einwandfreie Regelung fiir das rechtsverbindliche Verfassen
von Patientenverfiigungen eingesetzt. Mafistab hierfiir ist der freie Wille des Patienten dariiber zu entschieden, welche medizinischen Mafinahmen bei
bestimmter und festgelegter Anamnese im Falle einer nicht mehr méglichen direkten Entiufierung von Arzten durchgefiihrt werden diirfen. Das jetzt
vorliegende Gesetz wird diesen Kriterien gerecht. Die SPD begriifit das Ergebnis aufierordentlich!

Die Frage, ob eine verpflichtende Aktualisierung im Gesetz vorgeschrieben werden soll, wurde lange und intensiv bei den Gesetzesberatungen bespro-
chen. Letztendlich hat sich der Gesetzgeber dagegen entschieden. Gleichwohl findet sich in der Gesetzesbegriindung die ausdriickliche Empfehlung an
all jene, die von der Verfiigungsmoglichkeit gebrauch machen, diese in regelméfligen Abstdnden zu aktualisieren.

Die SPD teilt die Ansicht des Gesetzgebers. Eine starre Aktualisierungspflicht wiirde aufgrund der damit verbundenen Sanktion eher zu Rechtsun-
sicherheit beigetragen, als zu mehr Rechtssicherheit. Genau dies soll aber mit dem Gesetz erreicht werden. Die Wirksamkeit einer in vollem Umfang
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zutreffenden Willenserklarung sollte nicht vom Kalender abhdngen.”

Frage 2: ,,Obwohl die rechtlichen Voraussetzungen fiir Vertragsabschliisse zu SAPV seit Mitte 2008 vorliegen, gibt es bisher leider kaum entsprechende
Vertragsabschliisse. Erst seit kurzer Zeit kommt Bewegung in die Vertragslandschaft — nachdem das Bundesgesundheitsministerium und die Gesund-
heitspolitiker aller Parteien auf die Krankenkassen erheblichen Handlungsdruck ausgeiibt haben.

Da es nicht akzeptabel ist, dass die Umsetzung der SAPV verzogert wird, steht das Bundesgesundheitsministerium mit den Verantwortlichen seit Mona-
ten im Gesprach und drangt auf eine rasche und flichendeckende Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Auch der Ausschuss
fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages, der Krankenkassen und Leistungserbringerverbande im Januar 2009 zu einer Anhoérung iiber die Umset-
zung der SAPV geladen hatte, wirkt entsprechend auf die Krankenkassen ein.

Aufgrund des politischen Drucks der Bundesregierung haben die Krankenkassen zugesagt, alle Anstrengungen zu unternehmen, um méglichst zeitnah
in der Flache Vertrage zur SAPV abzuschliefSen. Dabei streben die Krankenkassen einheitliche — moglichst auch kassenarteniibergreifende — Losungen
an.

Versicherte, deren Krankenkassen SAPV noch nicht anbieten, konnen sich die Leistung selbst beschaffen und Kostenerstattung geltend machen (An-
spruch auf Kostenerstattung bei unaufschiebbarer Leistung nach § 13 Abs. 3 SGB V).

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt, iiber die Leistungsentwicklung im Bereich der SAPV jahr-
lich — erstmals Ende 2009 - einen Bericht vorzulegen. Dies sichert eine genaue Beobachtung der Entwicklung dieses neuen Leistungssegments und dient
der Priifung, ob die anvisierten Ziele auch tatsachlich erreicht werden. Untersucht werden soll dariiber hinaus, ob aufSerhalb des Bereichs der SAPV
weitere Verbesserungen der Palliativversorgung erforderlich sind.

Es ist uns ein ganz besonderes Anliegen, dass sterbende und schwerstkranke Menschen moglichst wenig erleiden miissen und in Wiirde sterben kon-
nen. Deshalb werden wir die Entwicklung der Palliativversorgung sehr genau beobachten und weiteren Handlungsbedarf priifen.”

Frage 3.1: ,In der Vergangenheit wurde die ambulante drztliche Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeheimen vielfach kritisiert.
Diese Kritik haben wir aufgegriffen und mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz eine Regelung in das SGB V aufgenommen, die zur Verbesserung der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung von Pflegebediirftigen in Pflegeheimen beitragen soll.

§ 119 b SGB V gibt stationdren Pflegeinrichtungen bei entsprechendem Bedarf die Moglichkeit, bei der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) auf den
Abschluss eines Kooperationsvertrages mit geeigneten Leistungserbringern zu drangen, um die drztliche Versorgung ihrer Pflegebediirftigen sicher-
zustellen. Gelingt es der KV nicht, Vertragsdrzte zu finden, die zu einem entsprechenden Kooperationsvertrag bereit sind, kann das Pflegeheim eigene
Arzte anstellen und mit diesen die vertragsirztliche Versorgung ihrer Heimbewohner sicherstellen.
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Damit haben wir die notwendigen Voraussetzungen geschaffen, um auch in Zukunft die wohnortnahe vertragsarztliche Versorgung auch von Pflegebe-
diirftigen in Pflegeheimen zu gewéhrleisten. Es liegt in der Verantwortung der Beteiligten vor Ort, die neuen rechtlichen Mdéglichkeiten zu nutzen. Auch
hier sollten wir die Wirkung der neuen Handlungsoptionen genau beobachten, ehe wir {iber neue Regelungen entscheiden.

In Deutschland gehéren Arzte und Arztinnen zu den Topverdienern. Nicht nur unter den Freiberuflern, sondern auch als abhingig Beschiftigte erzie-
len Arzte und Arztinnen damit in Deutschland die nahezu hochsten Einkommen. Bemerkenswert ist zudem der Einkommensabstand zu den anderen
Gesundheitsberufen. Krankenschwestern/-pfleger sowie Hebammen erzielen nur rd. 46 Prozent des Arzteeinkommens; Masseure/innen und Kranken-
gymnasten /innen sowie verwandte Berufe lediglich rd. 40 Prozent. Dies muss man im Blick haben, wenn {iber finanzielle Anreize fiir Arzte gesprochen
wird.

Deshalb kann es nur darum gehen, die Rahmenbedingungen fiir Arzte in Pflegeheimen attraktiver zu gestalten. Umfragen unter Medizinstudenten
ergaben, dass fiir die allermeisten Studierenden Fragen der Arbeitszeit und der Arbeitsorganisation — nicht nur bei dem zunehmenden Teil der Arz-
tinnen — eine besondere Rolle bei der Entscheidung spielen, als Arzt oder Arztin in die medizinische Versorgung zu gehen. Auch familiengerechte
Weiterbildungsmoglichkeiten sind ein wichtiger Punkt. Im tibrigen sollte sich, wer sich Sorgen iiber den drztlichen Nachwuchs in Pflegeheimen macht,
angesichts der Entwicklung der Studierenden-Zahlen die hdufig brachliegende hervorragende berufliche Qualifikation von Frauen starker in den Blick
nehmen. Pflegeheime sollten angehenden Arztinnen und Arzten viel stirker zeigen, dass sie willkommen sind, dass sie gebraucht werden, indem sie
bei der Gestaltung von Arbeitsplatzangeboten insbesondere den Aspekt der Vereinbarkeit von Familie und Beruf im Blick haben.

Die Attraktivitat der Arbeit in Pflegeheimen entscheidet sich schliefdlich auch an der Frage, wie kiinftig die Zusammenarbeit untereinander gestaltet
wird. Es wird neue sinnvolle und moderne Kooperationsformen geben miissen, wie auch tiberkommene Hierarchien und Aufgabenteilungen miissen in
Frage gestellt und Kompetenzen delegiert werden, damit die Qualifikation jedes Einzelnen optimal zum Wohle der Patienten eingesetzt werden kann.
Gerade die Versorgung demenziell erkrankter und pflegebediirftiger Menschen ist ein klassischer Bereich, in den die Kompetenzen und Qualifikationen
der Pflegekrifte mehr noch als bisher in die Versorgung einbezogen werden miissen. Die Gemeindeschwester AGnES und die Modellklauseln im Pflege-
weiterentwicklungsgesetz sind erste wichtige Losungsansitze. Weitere werden folgen.

Wir haben mit unserem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz auch reagiert auf die immer wieder gefiihrte Klage schlechter Pflege und fiir mehr Qualitat
und Transparenz in den Einrichtungen gesorgt. Neben der Qualitdtsentwicklung durch Verankerung von Expertenstandards und strengen Vorgaben fiir
die externe Qualitdtssicherung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) haben wir fiir die starkere Anerkennung des internen
Qualitdtsmanagements und Transparenz der Ergebnisse gesorgt.

Die Qualitdt der Leistungen von Pflegeeinrichtungen wird nach einer klaren Systematik veroffentlicht. Die medizinische Versorgung gehort selbstver-
standlich auch zum Priifkatalog bei den Qualitdtspriifungen, an dessen Erarbeitung im tibrigen auch Verbande der pflegebediirftigen und behinderten
Menschen einbezogen worden sind. Ob die Anstellung eines Arztes und der fachérztliche Versorgungsgrad in den Heimen zusétzlich in den Be-
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wertungskatalog der Qualitatspriifung aufgenommen werden sollen, hat nicht der Gesetzgeber zu entscheiden, sondern kann nur das Ergebnis der
Verhandlungen der Selbstverwaltung sein, wie es im Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes geregelt ist.

Das BMG hat aus gutem Grund keine Regelungskompetenz, weil hier vor allem der fachlich-pflegerische Sachverstand die Partner der sogenannten
Pflegeselbstverwaltung (Spitzenverband Bund der Pflegekassen, Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager der Sozialhilfe, Bundesvereini-
gung der kommunalen Spitzenverbdande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene) gefragt ist, die unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) eine Gesamtbewertung in Form von Schulnoten von ,sehr gut” bis
,mangelhaft” vereinbart haben. Betroffenenverbéande, Verbraucherorganisationen und Berufsverbdnde wurden - wie gesetzlich vorgesehen - beteiligt.
Damit stehen die Vereinbarungen auf einem breiten, konsentierten Fundament.”

Frage 3.2: ,Wir haben in dieser Legislaturperiode Mafinahmen zur Starkung der Attraktivitdt des Pflegesektors bzw. zur Sicherstellung des notwendigen
Pflegepersonals ergriffen:

Modellklausel: Angehorige der nichtdrztlichen Heilberufe haben grundsatzlich keine Ausbildung in den drztlichen Kernaufgaben der Diagnostik und
Festlegung des Behandlungsablaufs. Heilkundliche Tatigkeiten erbringen sie im Rahmen ihres jeweiligen Berufsbildes auf Veranlassung (Anordnung
oder Verordnung) des Arztes, d.h. im Rahmen der Delegation. Deshalb haben wir im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz eine weitere Modellklausel in
das SGB V aufgenommen, nach der die Pflegeberufe auch heilkundliche Tatigkeiten erbringen und abrechnen diirfen (§ 63 Abs. 3c SGB V). Die Mo-
dellklausel ist eng verkniipft mit einer Modellklausel im Krankenpflegegesetz, nach der die Ausbildung um die hierfiir erforderlichen heilkundlichen
Kompetenzen erweitert werden muss (vgl. § 4 Abs. 7 KrPflG). Fiir die Altenpflegeausbildung gelten die Aussagen zur Krankenpflege im Wesentlichen
entsprechend.

Erweiterte steuerliche Forderung von Pflege- und Betreuungsleistungen:

Mit dem weitgehend zum 1. Januar 2009 in Kraft getretenen Gesetz zur Forderung von Famiien und haushaltsnahen Dienstleistungen
(Familienleistungsgesetz — Fam LeistG) will die Bundesregierung einen gezielten Impuls fiir professionelle Dienstleistungen sowie legale sozialver-
sicherungspflichtige Beschaftigungsverhéltnisse setzen. Mit der erweiterten steuerlichen Forderung haushaltsnaher Dienstleistungen einschliefdlich
Pflege- und Betreuungsleistungen sollen pflegende Angehorige entlastet und der , Jobmotor Pflege” unterstiitzt werden.

Befristete dreijahrige Finanzierung der Umschulung:

Nach der seit Ende 2005 geltenden Rechtslage werden bei Umschulungsmafinahmen, die nach dem 31. Dezember 2005 begonnen worden sind, nur die
ersten beiden Jahre von der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) gefordert. Im Rahmen des Konjunkturprogrammes II wurde erneut die Vollfinanzierung von
zusatzlichen Umschulungen zur Altenpflege- oder Krankenpflegefachkraft durch die BA fiir einen befristeten Zeitraum von zwei Jahren vorgesehen.
Damit sollen mehr Menschen motiviert werden, eine Umschulung zur Altenpflegerin bzw. zum Altenpfleger zu absolvieren.
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Im Rahmen des Gesetzes zur Sicherung von Beschaftigung und Stabilitdt in Deutschland vom 2. Mdrz 2009 ist u.a. geregelt worden, dass die BA mit
Wirkung vom 1. Februar 2009 fiir in den Jahren 2009 und 2010 beginnende dreijahrige Umschulungen in diesem Bereich die komplette Finanzierung
iibernimmt (§ 421t Absatz 6 SGB III). Weitere Voraussetzung ist, das die Alten- oder Krankenpflegeschule und deren Schulungsangebot nach §§ 85 ff
SGB III zertifiziert sind.

Bei der Verbesserung der Versorgung demenziell erkrankter Heimbewohner und Heimbewohnerinnen sind wir einen ganz neuen Weg gegangen

und haben erstmals direkte Zuschiisse zur Finanzierung von mehr Personal fiir Menschen mit Demenz, fiir psychisch Kranke und geistig behinderte
Menschen beschlossen. Das ist eine Abweichung von dem Prinzip, dass nur der Einzelne sich Leistungen kaufen kann. Mittlerweile kann man davon
ausgehen, dass rund 160.000 stationdr Pflegebediirftige von rund 10.000 zusédtzlichen Kraften besser als bisher betreut werden. Die 10.000 neuen Arbeits-
plétze verteilen sich auf rund 6.500 Vollzeitstellen, da viele in Teilzeit arbeiten. Und von Woche zu Woche kommen weitere hinzu.

Hierdurch haben wir spiirbare Erleichterungen und Verbesserungen fiir Pflegebediirftige, ihre Angehorigen und fiir die Pflegeberufe erreicht.”

Frage 4.1: ,,Die SPD lehnt eine aktive Sterbehilfe kategorisch ab. Das Recht eines jeden Menschen, in jedem Stadium einer Erkrankung eine medizinische
Behandlung ablehnen zu kénnen, bedeutet nicht, anderen die Befugnis zu seiner Tétung zu geben. Wir sind der festen Uberzeugung, dass es nicht dem
Staat obliegen darf, etwaige Bedingungen zu regeln, durch die das subjektive Recht auf Selbsttotung unter allen Umstdnden realisiert werden kann oder
gar werden muss. Dem Individualrecht auf Selbstbestimmung entspricht hier keine Pflicht, schon gar keine staatliche.

Viel mehr brauchen wir einen gesellschaftlichen Wandel im Umgang mit Sterben und Tod. Die Enquete-Kommission , Ethik und Recht der modernen
Medizin” des Deutschen Bundestages hat in ihrem Zwischenbericht wichtige Verbesserung der Palliativmedizin und Hospizarbeit gefordert. Die hier
gemachten konkreten Vorschlidge werden wir darauthin priifen, ob Gesetzesanderungen erforderlich sind, um die Palliativmedizin und die Hospizar-
beit in Deutschland auf hohem Niveau abzusichern und bei Bedarf qualitativ zu verbessern. AufSferdem werden wir uns wie bisher dafiir einsetzen, dass
die bereits geschaffenen gesetzlichen Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgung von allen Beteiligten tatsachlich genutzt werden. Wichtig ist uns
dabei eine Vernetzung sdmtlicher Bereiche der Palliativmedizin und der Hospizarbeit.”

Frage 4.2: , Eine regelrecht geschiftsméafSiige und gewerbliche Beihilfe zur Selbsttdtung kann nicht hingenommen werden. Diese sittenwidrige Machen-
schaften — wie sie etwa vom fritheren Hamburger CDU-Justizsenator angeboten wurden - nutzen die existentiellen Note todkranker Menschen aus.
Die SPD wird hier Mafsnahmen priifen, die vor allem auf gewerberechtliche Aspekte abzielt und mit der heute geltenden Rechtsdogmatik im Einklang
steht.”

FDP

Frage 1: , Die FDP begriifit ausdriicklich, dass der Deutsche Bundestag in der 16. Wahlperiode nach jahrelanger Beratung ein Gesetz zur rechtlichen
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Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen beschlossen hat. Das Gesetz folgt weitgehend den Vorstellungen der FDP-Bundestagsfraktion, die bereits

in der 15. und 16. Wahlperiode eigene Antrage hierzu in den Deutschen Bundestag eingebracht hat. Als einzige formliche Wirksamkeitsvoraussetzung
fiir eine Patientenverfligung gilt die Schriftform. Sie dient der Rechtssicherheit und soll den Patienten vor uniiberlegten Festlegungen warnen. Eine
vorhergehende Beratungspflicht sowie eine Verpflichtung zur regelméfiigen Aktualisierung sieht das Gesetz nicht vor. Es wurde bewusst darauf ver-
zichtet, hohe formelle Hiirden vorzusehen, die einen Patienten womoglich von der Abfassung einer Patientenverfiigung abhalten konnten. Gerade eine
Aktualisierungspflicht wirft grofle Probleme auf hinsichtlich der Frage, ob der Verfasser bis zum Fristablauf noch entscheidungsfahig war, um seine
Patientenverfligung bestitigen oder aktualisieren zu kdnnen. Gleichwohl wird in der Gesetzesbegriindung eine fachkundige Beratung als auch eine
regelméfiige Aktualisierung der Patientenverfiigung empfohlen. Es wird darauf hingewiesen, dass der Verfasser beim Verzicht auf eine fachkundige
Beratung das Risiko einer fehlenden Bindungswirkung seiner Patientenverfiigung aufgrund nicht hinreichend konkreter Formulierungen tragt.”

Frage 2: ,Die meisten Menschen wollen zu Hause im Kreis ihrer Familie sterben. Oft ist das Sterben zu Hause heute jedoch nicht moglich, weil die Fami-
lie tiberfordert ist oder weil es gar keine Familie gibt. Deshalb sind Hospizdienste so wichtig, die die Bedingungen dafiir schaffen, dass sterbenskranke
Menschen und ihre Angehorigen die Unterstiitzung erhalten, die fiir eine menschenwiirdige letzte Phase des Lebens notwendig ist. Diese Hospizdienste
miissen angemessen von der Gesellschaft und vom Staat unterstiitzt werden, stationdr und gerade auch ambulant.

Dabei geht es nicht nur um die psychosoziale Betreuung von Schwerstkranken und Sterbenden. Noch immer werden Schmerzen und andere haufige
Leiden im Sterbeprozess nicht flichendeckend optimal behandelt. Die Gesellschaft muss eine gute Versorgung mit Palliativmedizin und Hospizdiensten
sicherstellen. Sie muss auch in Krankenhdusern und Pflegeheimen die Umstdnde des Sterbens verbessern. Und sie muss gerade das Sterben zu Hause
erleichtern.

In den letzten Jahren hat es einige erfreuliche Fortschritte gegeben. Der Gesetzgeber hat ein klares Signal gesetzt. Mit positiver Begleitung aller Frak-
tionen wurde die Finanzierung der ambulanten spezialisierten Palliativversorgung beschlossen. Jeder gesetzlich krankenversicherte Biirger unseres
Landes hat ein Recht auf diese Versorgung. Aber die Umsetzung dauert viel zu lange, auch wenn erste Vertrage zwischen Kassen und Leistungsan-
bietern mittlerweile geschlossen worden sind oder kurz vor dem Abschluss stehen. Die FDP wird in den kommenden Monaten genau beobachten, ob
es tatsdchlich ein flichendeckendes Angebot gibt und ob auch Menschen in landlichen Gebieten ausreichend Zugang zu palliativer Versorgung haben.
Sollte das bis zum Ende 2009 nicht der Fall sein, muss iiberpriift werden, ob die gesetzliche Regelung verbessert werden muss.

Notwendig ist zudem eine verbesserte Ausbildung in den Medizin- und Pflegeberufen mit Blick auf die Palliativversorgung. Noch immer gibt es Haus-
drzte, die unsicher im Umgang mit starken Schmerzmitteln sind. Es ist richtig, dass die Palliativmedizin durch eine aktuelle Gesetzesianderung nun
verpflichtender Bestandteil der drztlichen Ausbildung wird. Und auch in den Pflegeberufen muss der Stundenanteil, der der Palliativpflege gewidmet
ist, ausgeweitet werden.”

Frage 3.1: , Die drztliche Versorgung in Pflegeheimen muss unter Wahrung des Rechts auf freie Arztwahl verbessert werden. Modellprojekte zeigen,
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dass Pflegeheime, die iiber einen angestellten Arzt bzw. eine vertragliche Verbindung mit niedergelassenen Arzten verfiigen, ihren Bewohnern unnétige
Krankenhausaufenthalte ersparen und deren Lebensqualitdt deutlich verbessern konnen. Die FDP spricht sich fiir eine enge Kooperation von niederge-
lassenen Arzten mit Pflegeheimen aus, die eine Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit und regelméfige Visite umfasst. Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen
sind aufgerufen, gemeinsam auf entsprechende Kooperationen hinzuwirken. Dazu gehort auch, dass diejenigen, die sich um die Patienten kiimmern,
leistungsgerecht vergiitet werden.

Eine Uberpriifung des &rztlichen Versorgungsgrades der Pflegeheimbewohner ist durch die seit Anfang Juli durchgefiihrten Qualititspriifungen des
Medizinischen Dienstes gegeben. Das neue Bewertungsschema wurde von der Pflegeselbstverwaltung erarbeitet. Die FDP bekennt sich zum Prinzip der
gemeinsamen Verantwortung in der Pflege. Die pflegerische Versorgung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Lainder, Kommunen, Pflegeeinrich-
tungen und Pflegekassen wirken eng zusammen, um eine leistungsfdhige und qualitativ hochwertige Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten.

In der Pflege braucht es nicht immer weiterer staatlicher Reglementierung, sondern mehr Freiheit und Verantwortung, um auf die demografischen und
gesellschaftlichen Verdnderungen flexibel und bestmdoglich reagieren zu konnen.”

Frage 3.2: ,Die Herausforderungen, die auf die Krankenhduser und gerade auch die Pflegenden zukommen, sind gewaltig. Mit starren Vorgaben sind
diese Probleme nicht zu l6sen. Es kommt vielmehr darauf an, die Krankenhduser finanziell und organisatorisch in die Lage zu versetzen, die Versorgung
zu optimieren. Genau vorgegebene Personalschliissel sind nicht immer hilfreich. Sie nehmen die Moglichkeit, schnell und flexibel auf sich wandelnde
Bedingungen zu reagieren.

Die FDP spricht sich dafiir aus, zu einem System {iberzugehen, das den Krankenhédusern unter Nutzung eventuell vorhandener Effizienzreserven
ermdglicht, leistungsgerechte Preise fiir die von ihnen erbrachten Leistungen zu erzielen. Den Krankenhdusern muss die Moglichkeit gegeben werden,
die Entwicklung der Krankenhausvergiitung an der Entwicklung des Krankenhausgeschehens auszurichten. Wir brauchen die Finanzierung von Inves-
titionskosten und Betriebskosten aus einer Hand, denn tiber entsprechende Investitionen lassen sich ohne Qualitdtsverluste Rationalisierungsreserven
verwirklichen, die dann wiederum den Patienten und/oder Versicherten zugute kommen konnen.”

Frage 4.1: , Die FDP sieht keinen gesetzlichen Anderungsbedarf im Bereich der aktiven Sterbehilfe. Aus Sicht der FDP handelt es sich bei allen Fragen
rund um die Sterbehilfe um Gewissensentscheidungen.”

Frage 4.2: ,Die FDP lehnt eine Strafbarkeit fiir die sog. geschaftsméfiige Vermittlung von Gelegenheiten zur Selbsttétung ab. Geschaftsmafiigkeit liegt
auch dann vor, wenn jemand ohne Gewinnerzielungsabsicht handelt. Eine solche Strafbarkeit hiatte zur Folge, dass jemand in eine rechtliche Grauzone
geridt, der bspw. eine Beratung anbietet oder Informationen weitergibt. Einbezogen in die Strafbarkeit sind auch blofie Vermittlungstatigkeiten. Eine
erfolgreiche Vermittlungstatigkeit wird bei einem geschaftsméafiigen Handeln nicht verlangt. Da der Erfolgsgesichtspunkt ausgeblendet wird, konnen
auch altjuristische Motive der Geschaftsmafigkeit die Strafbarkeit begriinden. Auch Beihilfehandlungen aus caritativen oder seelsorgerischen Motiven
werden damit unter Strafe gestellt, soweit sie das Ausmaf3 der individuellen Unterstiitzung verlassen. Die Strafbarkeit wére damit weit in das Vorfeld
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einer Lebensgefahrdung vorverlagert. Mit einer solchen Strafvorschrift ware kiinftig nicht auszuschliefien, dass auch bislang straflose Verhaltensweisen,
wie die indirekte oder passive Sterbegleitung von der Strafbarkeit erfasst wiirden. Hier wird deutlich, dass die Befiirworter einer solchen Regelung iiber
die Strafbarkeit der Beihilfe zur Selbsttétung hinaus auch eine mogliche rechtliche Neubewertung der Selbsttotung im Blick haben.

Eine rein gewinnorientierte Vermittlung von Sterbehilfe lehnt die FDP ab. Es widerspricht dem Menschenbild des Grundgesetzes, wenn mit dem Suizid
und mit dem Leid anderer Menschen Geschifte gemacht werden. Beziiglich der Weitergabe von entsprechenden todlich wirkenden Medikamenten ist
darauf hinzuweisen, dass dies in Deutschland schon heute aufgrund der strengen Vorschriften des Betdubungsmittelgesetzes verboten ist.”

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Frage 1: , Die im Juni 2009 im Bundestag beschlossene gesetzliche Regelung zur Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen kam nach langjahrigen und
sehr intensiven Debatten zustande. Wie bei anderen ethischen Fragen wurde iiber ,Gruppenantrage” abgestimmt, die von mehreren Abgeordneten
verschiedener Fraktionen eingebracht wurden. Auch griine Abgeordnete unterstiitzten unterschiedliche Regelungsvorschldge. Einer dieser Regelungs-
vorschldge sah eine vorhergehende Beratung als Wirksamkeitsvoraussetzung fiir eine Patientenverfiigung vor. Dieser Regelungsvorschlag fand jedoch
keine Mehrheit. Die nun gefundenen Losung, die von der Mehrheit des Parlaments und auch der Mehrheit der Griinen angenommen wurde und im
September 2009 in Kraft tritt, empfiehlt eine vorhergehende Beratung, macht diese aber nicht zur Wirksamkeitsvoraussetzung.”

Frage 2: ,Seit der Einfiihrung dieser neuen Leistung ins SGB V haben sich BUNDNIS 90/DIE GRUNEN mit Kleinen Anfragen, der Forderung nach re-
gelmafiiger Information und Diskussion im Ausschuss sowie in Gesprachen mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss und den Kassen fiir eine schnelle
Umsetzung eingesetzt. Dies werden wir auch weiterhin tun und dabei insbesondere die Versorgung im landlichen Raum und von Kindern (fiir die es,
soweit uns bekannt ist, bisher keine speziellen Vertrdge gibt) in den Vordergrund stellen. Die Krankenkassen gesetzlich zu flichendeckenden Vertrags-
abschliissen zu zwingen, halten wir nicht fiir sinnvoll. Eine solche Verpflichtung ware nicht umsetzbar, da es nicht tiberall ausreichend qualifizierte
Leistungserbringer in Medizin und Pflege gibt. Aus griiner Sicht ist es daher hilfreicher, bei der speziell geforderten Qualifikation von ArztInnen und
PflegerInnen anzusetzen und somit die Chancen fiir weitere Vertragsabschliisse zu erhohen.”

Frage 3.1: , Die Festanstellung eines Heimarztes ist aus Griiner Sicht dann sinnvoll, wenn dieser eine geriatrische Fachqualifikation vorweisen kann und
mit den anderen (fach-) drztlichen Akteuren vor Ort eng vernetzt ist. Sinnvoller aber erscheinen uns enge Kooperationen zwischen stationdren Pfle-
geeinrichtungen und regional ansdssigen (Fach-) Arzten (auch im Rahmen von Medizinischen Versorgungszentren und Arztenetzen) iiber integrierte
Versorgungsvertrage. Wir wollen, dass die Pflege viel starker an solchen Vertragen beteiligt wird und dadurch auch mehr (finanzielle) Anreize fiir besse-
re Kooperation geschaffen werden.

Wir Griine haben die Nicht-Einbeziehung der Selbsthilfe- und Angehorigenverbande bei der Entwicklung der Qualitats-Bewertungskriterien wiederholt
kritisiert. Transparenz soll den Verbrauchern dienen, deshalb ist fiir uns selbstverstandlich, dass sie an solchen Prozessen beteiligt werden miissen. Wir



19

Patientenschutzorganisation
Deutsche Hospiz Stiftung

werden die Wirkung der nun leider gesetzlich beschlossenen Regelung kritisch begleiten.”

Frage 3.2: , Die Pflege ist als eigenstdndige Leistung im Krankenhaus nicht finanzierbar. Hier liegt ein zentrales Problem. Das kann aus Griiner Sicht nur
dadurch gelost werden, indem der behandlungspflegerische Aufwand (der oft erst Grund fiir eine stationdre Behandlung ist) im DRG-System deutlicher
als bisher sichtbar gemacht und damit deutlich besser vergiitet wird.

Wir werden uns auch fiir den Aufbau einer verldsslichen Datengrundlage einsetzen, die Auskunft iiber den Zusammenhang der Pflegequalitit, Anzahl
der Pflegekrifte sowie deren Qualifikation hierzulande gibt. Diese Daten sind fiir eine addquate Personalbemessung, ein effektives Qualititsmanage-
ment und Investitionsforderungen unerldsslich. Um das Problem der beruflichen Uberforderung von Pflegekriften durch die zusitzliche Ubertragung
arztlicher Aufgaben zu 16sen, muss es endlich — wie vom Sachverstandigenrat schon lange gefordert- zur Neudefinition und Umverteilung der Aufga-
ben- und Verantwortungsbereiche innerhalb der Heilberufe kommen.”

Frage 4.1: ,Ja. Wir sehen keine Veranlassung fiir eine Authebung der Strafbarkeit aktiver Sterbehilfe. Der Wunsch der Menschen, die sich immer haufiger
in Umfragen fiir die aktive Sterbehilfe aussprechen, kann nicht losgeldst betrachtet werden von der 6ffentlichen Diskussion iiber Missstande in unserem
Gesundheits- und Pflegesystem und iiber den dort diskutierten und bestehenden Kostendruck. Auch die fehlende gesellschaftliche Auseinandersetzung
mit den Themen Krankheit, Sterben und Tod - im Sinne einer Kultur des Sterbens - hat die Furcht vor einem fremdbestimmten und unwiirdigen Sterben
befordert. Darum setzen wir uns u.a. fiir eine vorsorgende, vorausschauende Versorgungsstruktur ein, die sich an den individuellen Wiinschen und
Bediirfnissen, aber auch an den Wertvorstellungen der Patienten und ihrer Angehérigen orientiert.”

Frage 4.2: ,BUNDNIS 90/DIE GRUNEN betrachten eine derartige Praxis sehr kritisch. Sollte es in der ndchsten Wahlperiode Regelungsvorschlége hin-
sichtlich einer Strafbarkeit der geschédftsmafiigen und gewerbsmafiigen Beihilfe zum Suizid geben, so wird es mit grofser Wahrscheinlichkeit hierzu keine
Initiativen der jeweiligen Bundestagsfraktionen geben, sondern es wird — wie bei anderen Gesetzen mit bioethischen Inhalten - allen Abgeordneten der
Fraktionen, so auch von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, freigestellt, unterschiedliche Initiativen zu unterstiitzen.”

DIE LINKE

Frage 1: ,So sehr wir die Intention der Deutschen Hospizstiftung unterstiitzen konnen, stellt sich fiir uns die Frage, ob mit Ihren Forderungen nicht unii-
berwindbare Hiirden aufgebaut werden. So miisste bei einer Aktualisierungspflicht gekldrt werden, ob , veraltete” Patientenverfiigungen ihre Giiltigkeit
verlieren oder trotzdem noch verbindlich sind.

Jeder Mensch sollte seine Patientenverfiigung nur nach eingehender Beratung verfassen. Das muss aber ein freiwilliges Angebot bleiben.

Zunichst einmal werden die Patientenverfiigungen auch nach der Einfiihrung des Patientenverfiigungsgesetzes in vielen Punkten nur vage Anhalts-
punkte liefern, wie denn im konkreten Erkrankungsfall mit dem nichteinwilligungsfdhigen Patienten umzugehen ist. In diesen Fallen wird es fiir
behandelnde Arzte schwierig werden, die entsprechenden Mainahmen einzuleiten bzw. abzubrechen. Hier wire eine Betreuungsverfiigung oder eine
Vorsorgevollmacht aus unserer Sicht hilfreich.
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Die Diskussion um die Patientenverfiigung ist noch nicht abgeschlossen. Gerne werden wir nach der Wahl wieder mit Ihnen in Kontakt treten.”

Frage 2: ,DIE LINKE kritisiert die schleppende Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung. Auf dem Riicken der Todkranken versu-
chen hier die Kassen, im GKV-WSG zugesicherte Leistungen so lange wie mdglich hinaus zu zdgern. Eine Fristsetzung wire hier eine gute Mafsnahme,
um endlich zu Vertragsabschliissen zu kommen.

Gleichzeitig miissen wir aber auch kritisieren, dass die im GKV-WSG festgelegten Leistungen nicht durch hohere Beitragseinnahmen gegenfinanziert
sind. Durch den einheitlichen Beitragssatz bleibt den Kassen damit nur noch die Moglichkeit, Zusatzbeitrage zu erheben.”

Frage 3.1: , Die fehlende Prasenz von Heimarzten ist dem Einfluss der Kassendrztlichen Vereinigungen geschuldet. Mit ihrem Verweis auf die , freie
Arztwahl” bekdmpfen sie alle Versuche, Heimérzte zu beschéftigen. Aus unserer Sicht wire den meisten Heimbewohnern durch einen fest angestellten
und in die kontinuierliche Patientenbetreuung eingebundenen Heimarzt enorm geholfen.

Die fehlende fachdrztliche Versorgung konnte ebenfalls durch einen Heimarzt verbessert werden. Er konnte auch am besten beurteilen, welche Mafinah-
men zum Wohle des Patienten erforderlich sind und welche mehr belasten als helfen wiirden. Dafiir ist es erforderlich, dass der Gesundheitszustand der
Heimbewohner richtig eingeschétzt werden kann. Dies ist nur mdglich, wenn eine regelméafsige drztliche Versorgung gewdhrleistet wird.”

Frage 3.2: ,,Die Versorgungsqualitit der Krankenhéuser sinkt mit der zunehmenden Okonomisierung der stationédren Versorgung. Moglichst hohe
Gewinne lassen sich aus den Fallpauschalen nur dann erzielen, wenn der Patient moglichst schnell das Krankenhaus wieder verldsst. Dabei gerit eine
humane Pflege unter die Réder. Pflegestellen werden abgebaut, Pflegekréfte verlassen die Krankenhduser und suchen sich eine andere Beschéftigung.
DIE LINKE setzt sich dafiir ein, den Pflegeberuf wieder attraktiv zu machen, die Gehilter deutlich anzuheben und neue Pflegestellen zu schaffen.
Damit die Betreuung der Patienten einheitlicher verlaufen kann, fordert DIE LINKE den Aufbau von Polikliniken in den Krankenhdusern, um sowohl
stationdre wie ambulante Leistungen anbieten zu kénnen.”

Frage 4.1: ,DIE LINKE spricht sich entschieden gegen aktive Sterbehilfe aus. Sie darf weder von Arzten noch von privaten Organisationen angeboten
oder ausgeiibt werden.

Menschen mit unheilbaren Krankheiten haben ein Recht auf bestmdgliche Versorgung. Wir wollen, dass bis zum Lebensende alles getan wird, um
Sterbenskranken zu helfen. Eine gute palliativmedizinische Versorgung und die dazugehorige Pflege sind deshalb wichtige Bausteine, um dieses Ziel zu
verwirklichen.”

Frage 4.2: ,Noch ist nicht absehbar, wie sich die Fraktion in der kommenden Wahlperiode aufstellen wird. Von daher kann jetzt nicht {iber entspre-
chende Gesetzesentwiirfe gesprochen werden. Von unserer generellen Linie ldsst sich sagen, dass wir dem Inhalt eines solchen Gesetzesentwurfes
uneingeschrankt zustimmen konnten.”
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