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Zu Punkt | der Tagesordnung:

GESUNDHEITS-, SOZIAL- UND ARZTLICHE BERUFSPOLITIK —
GESUNDHEITSPOLITISCHE LEITSATZE DER ARZTESCHAFT

1. Gesundheitspolitische Leitsétze der Arzteschaft (Ulmer Papier)

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | - 01) unter Berucksich-
tigung der Anderungsantrage von

Herrn Dr. med. Pickerodt (Drucksache | - 01-13), Herrn Dr. med. Joas, Herrn Dr. med.
Zolliner, Herrn Dr. med. Breu, Frau Dr. med. Lux, Herrn Dr. med. Binder und Herrn Prof. Dr.
Dr. habil. Dietrich (Drucksache | - 01-05), Frau Prof. Dr. med. Henneberg, Herrn Dr. med.
von Knoblauch zu Hatzbach, Herrn Dr. med. Kénig und Herrn Zimmeck (Drucksache | 01-
41), Herrn Dr. med. Hilskamp, Frau Dr. med. Gro3 M.A. und Herrn Prof. Dr. med.
Griebenow (Drucksache [-01-27), Frau Dr. med. Borelli (Drucksache | - 01-18), Herrn Dr.
med. Gerd Scheiber (Drucksache | - 01-40 neu), Herrn Prof. Dr. med. Bertram, Herrn Dr.
med. Ritz, Frau Haus und Herrn Dr. med. Fischbach (Drucksache | - 01-44), Herrn Prof. Dr.
med. Bernd Bertram, Herrn Dr. med. Lothar Rltz, Frau Angelika Haus und Herrn Dr. med.
Thomas Fischbach (Drucksache | - 01-09 neu), Herrn Dr. med. Scheffzek, Herrn Dr. med.
Bolay, Herrn Dr. med. Voigt und Herrn Dr. med. Fischbach (Drucksache | - 01-29), Herrn Dr.
med. von Ascheraden (Drucksache | - 01-37), Herrn Dipl.-Med. Michaelis (Drucksache | - 01-
50), Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich (Drucksache | - 01-52), Herrn Dipl.-Med. Michaelis
(Drucksache | - 01-53), Frau Dr. med. Heidrun Gitter (Drucksache | - 01-12 neu), Herrn Prof.
Dr. med. Bertram, Frau Haus, Herrn Dr. med. Lienert, Herrn Dr. med. Lutz, Frau Dr. med.
Roth-Sackenheim, Herrn Dr. med. Junker, Herrn Rettkowski, Frau Dr. med. Keller, Herrn Dr.
med. Wesiack, Herrn Dr. med. Romer, Herrn Prof. Dr. sc. med. Sauermann, Herrn Dr. med.
Kdnig, Herrn Dr. med. von Knoblauch zu Hatzbach, Herrn Dr. med. D6hmen, Herrn Dr. med.
Fischbach und Herrn Dr. med. Schiiller (Drucksache | - 01-45), Frau Dr. med. Gitter (Druck-
sache | 01-46), Herrn Dr. med. Beck, Herrn Dr. med. Czermak, Herrn Dr. med. Rechl und
Herrn Dr. med. Kaplan (Drucksache | - 01-20), Frau Dipl.-Med. Albrecht (Drucksache | - 01-
16), Herrn Dr. med. von Zastrow und Frau Dr. med. Bunte (Drucksache | - 01-43), Frau Dr.
med. Gitter (Drucksache | - 01-14), Frau Dr. med. Muller-Dannecker und Herrn Veelken
(Drucksache | - 01-33), Frau Koéhler (Drucksache | - 01-22) , Herrn Dr. med. Jonitz, Herrn Dr.
med. Windhorst und Herrn Dr. med. Crusius (Drucksache | - 01-03)

beschliet der 111. Deutsche Arzteta.g mit grofier Mehrheit die als Anlage 1 beigefiigten
"Gesundheitspolitischen Leitsatze der Arzteschaft” (Ulmer Papier).

2. Bediirfnissen psychisch Kranker Rechnung tragen
Der Anderungsantrag von Frau Dr. med. Roth-Sackenheim (Drucksache | - 01-35) zum
EntschlieRungsantrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | — 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:
Auf Seite 13, Zeile 36, moge ein Spiegelstrich eingefligt werden:

- Psychisch und psychosomatisch kranken Patienten Rechnung tragen

Gemal der Beschlusslage des 109. Deutschen Arztetages muss den Beddrfnissen

psychisch und psychosomatisch kranker Patienten grofRere Betrachtung geschenkt
und deren Versorgung verbessert werden.
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3. Kindgerechte stationédre Versorgung

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. med. Voigt und Herrn Dr. med. Mothes (Drucksache | —
01-39) zum Entschlielungsantrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | —
01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:

Als Erganzung zu/ab Zeile 32 (Seite 13/14): Es ist sicherzustellen, dass es eine aus-
reichende Anzahl an qualifizierten Kinderabteilungen/Kinderkliniken gibt, die fir Kind
und Angehorige (Eltern) in erreichbarer Nahe (i. d. R. 40 km bzw. 40 Minuten)
liegen. Kindern muss die Mdglichkeit gegeben werden, in einer entsprechenden
Kinderabteilung behandelt zu werden. Weiter ist ein System zu etablieren, das die
Strukturqualitat dieser Abteilungen Uberprifen kann.

Begrindung:

Weiterhin werden Kinder in nennenswertem Umfang auf Erwachsenen-Abteilungen
stationar behandelt. Diese Fehlbelegung verringert zum Einen das dringende
Bettenangebot an geriatrische Patienten und verhindert zum Anderen die seit

Jahren geforderte qualitatsgerechte Behandlung von Kindern und Jugendlichen im
Krankenhaus.

4. Chronische Erkrankungen
Der Anderungsantrag von Frau Dr. med. Rommel (Drucksache | - 01-19) zum Ent-
schlielBungsantrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | — 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:
Anderung Seite 15 Zeile 6.
Streiche: "... ist jedoch fraglich"
Dafir: "... ist zu evaluieren"
Seite 15 Zeile 12 streichen, dafiir: "Eine Neufassung des Konzeptes scheint jedoch
erforderlich, um der optimalen Betreuung der zunehmenden Zahl der multimorbiden

Patienten gerecht zu werden."

5. Erhalt einer ganzheitlichen arztlich-somatischen-psychosomatischen-
psychotherapeutischen Medizin

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. med. Scheffzek und Frau Dr. med. Rothe-Kirchberger
(Drucksache | - 01-34) zum EntschlieBungsantrag des Vorstands der Bundesarztekammer
(Drucksache | — 01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Erganzung des Ulmer Papiers

Unter Punkt A2, Seite 15, Zeile 13 soll folgendes Kapitel eingefligt werden:

Starkung der ganzheitlichen arztlich-somatischen-psychosomatischen-psychothera-
peutischen Medizin

(Zusammenfassung, grau unterlegt)

Die Entwicklung der Versorgung von Patienten mit somatischen, psycho-
somatischen und psychischen Erkrankungen in ambulanten hausarztlichen und
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somatischen-facharztlichen Praxen ist besorgniserregend. Arztlich-psycho-
somatische und -psychotherapeutische Kompetenz ist in allen somatischen Fach-
gebieten unverzichtbar. Diese Arbeit ist mit einer pauschalen Vergutung derzeit
nicht wirtschaftlich zu erbringen. Die Forderung der somatischen Facharzte mit ent-
sprechender Qualifikation (psychosomatische Grundversorgung und Psycho-
therapie) ist fur die ausreichende psychosomatische und psychotherapeutische
Diagnostik und Behandlung in der ambulanten Medizin dringend notwendig.

(Normaltext)

Durch die Pauschalisierung der Vergltung arztlicher Tatigkeit und die damit
zusammenhangende Entwertung der sprechenden Medizin ist eine psycho-
somatisch-psychotherapeutische Téatigkeit innerhalb der hausarztlichen und der
somatisch facharztlichen Behandlung als Schwerpunkttatigkeit in absehbarer Zeit
nicht mehr realisierbar. Gerade kleine Praxen mit psychosomatischem Arbeits-
schwerpunkt sind in der ambulanten Versorgung unverzichtbar. Durch die neuen
Strukturen von Einheitlichem Bewertungsmal3stab und GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz sind diese Praxen in ihrer Existenz gefahrdet. Der so erzwungene
Strukturwandel zerstort ein bewahrtes psychosomatisches und psychotherapeu-
tisches Angebot auf der Basis des bio-sozialen Krankheitsmodells. Dieses Angebot
ist bei Patienten mit funktionellen Stérungen, depressiven Stdrungen,
Angststorungen, Suchterkrankungen und Personlichkeitsstérungen oft die
Voraussetzung fur  die Einleitung arztlicher und psychologischer
psychotherapeutischer Behandlungen.

6. Qualitdt und Transparenz

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. med. Rechl, Herrn Dr. med. Rémer, Herrn Dr. med.
Jonitz und Herrn Dr. med. Kaplan (Drucksache | - 01-06) zum Entschlielungsantrag des
Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | — 01) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Auf Seite 24 werden unter Ziffer 5 des Ulmer Papiers die Zeilen 21 bis 44 durch
folgenden Text ersetzt:

Transparenz ist die Voraussetzung fur prifbare Qualitdt, wenn auch Transparenz
nicht automatisch Qualitat schafft. In den letzten Jahren wurde durch die einrich-
tungsibergreifende Qualitatssicherung und durch vielfaltige Projekte der Qualitats-
sicherung im ambulanten Bereich (z. B. Mammographiescreening, Sonographie,
Koloskopie u. v. m.) die Grundlage geschaffen, Qualitdt vermehrt als Steuerungs-
instrument in der Versorgung zu verwenden.

Der unsystematische Ansatz des Gesetzgebers und die unklare Verortung der Ver-
antwortlichkeit fur die Qualitatssicherung haben bislang zu einem Wildwuchs von
Qualitatsberichten und Krankenhausfiihrern, Zertifizierungsverfahren, Gitesiegeln
etc. gefihrt.

Dabei soll der Qualitatswettbewerb auch durch Einbeziehung lokoregionaler
Projekte gefordert werden. Ein bundeseinheitlicher, zentralistischer Ansatz lahmt
haufig durch seine Schwerfélligkeit die notwendige schnelle Anpassung an den
medizinischen Fortschritt. Dabei kénnen auch Modelle der Koppelung der Ver-
gutung an Qualitat (Pay fur Performance) entwickelt werden, da sie in der Regel am
schnellsten qualitatsgerichtete Verhaltensanderungen bewirken.
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Begrindung:

Der Text beinhaltet in den zu streichenden Passagen lediglich Bedenken und Kritik
an verschiedenen Strukturen und Modellen der Qualitatssicherung. Damit wird ohne
das wichtige Projekt der Qualitdt systematisch zu erértern die Fortentwicklung in
eine falsche Richtung gelenkt. Die neue Formulierung lenkt den Fokus auf die
Chancen der Qualitat in der Versorgungssteuerung. Auch sollten die Mdglichkeiten
regionaler Projekte herausgestellt werden.

7. Qualitiatsberichte

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. med. Josten (Drucksache | - 01-42) zum Ent-
schlielfungsantrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | — 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Seite 24, Zeile 36 bis 38 - der letzte Satz ist zu streichen und zu ersetzen:

"Der Informationsgewinn fiir die Patienten und einweisenden Arzte ist nicht gege-
ben. Interessenkonflikte dieser Berichte, Krankenhausfihrer und Zertifikate werden
in diesen nicht aufgefiihrt. Dies ist fiir eine hinreichende Transparenz unabdingbar."

8. Gesundheit als Kapitalfaktor

Der Anderungsantrag von Frau Haus (Drucksache | - 01-23) zum EntschlieBungsantrag des
Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | — 01) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag beschlieRt folgende Erganzung des Ulmer Papiers (Seite 29,
Zeile 27)

"Einerseits betreibt die Politik eine in groken Teilen unverantwortliche Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens, anderseits ignoriert sie die Gesundheit ihrer
Burgerinnen und Birger als gesellschaftlichen Wirtschaftsfaktor. Insofern stehen die
politischen Entscheidungstrager auch unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten in
der Verantwortung fir eine bestmdgliche medizinische Versorgung der Burgerinnen
und Blrger und haben dementsprechend die Finanzierung des Gesundheitssystems
sicherzustellen".

9. Weiterentwicklung des Ulmer Papiers

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Emminger, Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. von
Romer, Frau Dr. med. Lux und Frau Dr. med. Borelli (Drucksache | - 02) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Die Delegierten des Deutschen Arztetages in Ulm begriiBen die Aktivititen des
Prasidiums und des Vorstandes der Bundesarztekammer, auf der Grundlage des
Beschlusses 1-02 des 110. Arztetages in Minster ein aktuelles gesundheits-
politisches Programm zu entwickeln.

Die zuletzt den Delegierten vorgelegte Version stellt zusammen mit den friiheren
Versionen 4.0 bis 5.2 eine nutzliche und sinnvolle Grundlage dar, auf der jetzt
innerhalb der Arzteschaft eine intensive Diskussion zu einem gesundheitspolitischen
Programm beginnen muss.
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Der Vorstand der BAK wird aufgefordert, diese Diskussion jetzt tber die Landes-
arztekammern zu initiieren. Bei der Erérterung und der sich anschlielRenden redak-
tionellen Arbeit sind folgende Grundsatze zu beachten:

1. Die Aussagen erfordern einen breiten Konsens innerhalb der Arzteschaft und
eine hohe Akzeptanz bei allen Arzten. Sie miissen eine nachhaltige Wirkung
nach innen wie nach auf3en entfalten. Aktuell nicht I6sbare Fragestellung oder
Konflikte sollen wenigstens als solche beschrieben werden.

2. Es muss klar erkennbar sein, wer mit diesem Programm angesprochen werden
soll. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass ein gesundheitspolitisches Programm in
den einzelnen Teilen unterschiedliche Zielgruppen ansprechen muss, wenn die
aktuellen Probleme umfassend beschrieben, Gefahrenpotentiale aufdeckt und
ggf. Losungsansatze angeboten werden sollen.

3. Auf der Grundlage der vorgelegten Versionen des Ulmer Papiers miussen
Themen zu Gruppen zusammengefasst und priorisiert werden, um anschliel3end
in thematisch zusammenhangenden Einzelkapitel (Modulen) erarbeitet, be-
schlossen und in ein gesundheitspolitischen Programm eingefligt zu werden.
Das Arbeiten mit Modulen wirde u. a. die Chance eréffnen, kinftig zeitnah und
adaquat reagieren zu konnen, sobald sich die Rahmenbedingungen grund-
legend andern. Aus zeitbkonomischen Griinden kdénnen einzelne Landesarzte-
kammern oder mehrere Landesarztekammern gemeinsam die Bearbeitung
einzelner Module verantwortlich Gibernehmen.

4. Auf der Grundlage des Beschlusses von Minster bieten sich folgende Themen
(nicht vollstandig und nicht priorisiert) flir die modulartige Bearbeitung an:

- Patient-Arzt-Verhaltnis, Arzte als Anwalte der Patienteninteressen, arztliches
Selbstverstandnis im Wandel, arztliche Selbstverwaltung und Koérperschaften;

- Herausforderungen der demographischen und 6konomischen Entwicklung,
veranderter Versorgungsbedarf, Fragen der Finanzierung unseres Gesund-
heitswesens, des arztlichen Berufs als freier Beruf, leistungsorientierte Ver-
gutung;

- Organisations- und Strukturfragen der medizinischen Versorgung,
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen, sektorale Gliederung der
arztlichen Versorgung;

- Qualitat und Qualifikation, Aus-, Fort- und Weiterbildung, Qualitatssicherung,
Fragen des Wettbewerbs im Gesundheitswesen, Férderung und Sicherung
des arztlichen Nachwuchses;

- Ethische Fragen der Medizin, des arztlichen Berufes, arztliche Verantwortung
zu Beginn und zum Ende menschlichen Lebens, Umgang mit innerarztlichen
Konflikten, Losungsansatze, Umgang mit der Informationstechnologie.

Ein gesundheitspolitisches Programm, das von einer breiten Mehrheit der Arzte-
schaft gestaltet, akzeptiert und getragen wird, entfaltet nachhaltige Wirkung nach
innen und nach auf’en und wird ein wichtiger Schritt sein, von auf’en herange-
tragene Angriffe auf das Patient-Arzt-Verhaltnis und Versuche der Spaltung der
Arzteschaft erfolgreich abzuwehren.

10. Ulmer Papier als Grundlage zur Diskussion
Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach, Herrn Dr.

med. Emminger und Herrn PD Dr. med. Scholz (Drucksache | - 04) beschlieBt der
111. Deutsche Arztetag:
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Der 111. Deutsche Arztetagusieht in den von ihm verabschiedeten ,Gesundheits-
politischen Leitsatzen der Arzteschaft (Ulmer Papier)" die Grundlage und den
Beginn der innerarztlichen Diskussion.

Er spricht sich dafur aus, von diesem Ausgangspunkt aus die gesundheits-
politischen Positionen der Arzteschaft kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Das Ulmer Papier ist kein Ersatz fur das Blaue Papier und dessen Aufgabe einer
umfassenden programmatischen Standortbestimmung der Arzteschaft.

Der Deutsche Arztetag spricht sich dafiir aus,

- eine Arzt-Patientenbeziehung so zu gestalten, dass sie sich an der Individualitat
des erkrankten Menschen ausrichtet und auf Therapiefreiheit einerseits und freier
Arztwahl andererseits basiert;

- den Arztberuf als freien Beruf in seinen Kernelementen zu bewahren, fortzuent-
wickeln und wesensfremde Elemente abzuwehren;

- Fehlentwicklungen im Gesundheitswesen infolge einer Uberbetonung von
Okonomie und Rationalisierungspotenzialen entgegenzutreten;

- die eingetretene Rollenverschiebung zwischen Staat und Selbstverwaltung
kritisch zu hinterfragen und eine Neubesinnung auf Ansatze subsididrer Auf-
gabenwahrnehmung anzumahnen,;

- eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen und eine auch international kon-
kurrenzfahige angemessene Vergutung fur die hochqualifizierte und fordernde
Tatigkeit aller Arztinnen und Arzte zu realisieren;

- die Finanzierung der arztlichen Weiterbildung auch in Zukunft zu sichern;

- die gesundheitspolitische Mitwirkung der Arzteschaft bei Gestaltung und
Strukturierung des Gesundheitswesens zu vertreten.

11. Positionierung der Bundesregierung zum Ulmer Papier gefordert

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Liebscher und Frau Taube (Drucksache | - 03) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung sowie die jeweiligen
Landesregierungen, insbesondere das Bundesministerium fir Gesundheit sowie die
Gesundheitsministerien der Lander auf, zu den Gesundheitspolitischen Leitsatzen
der Arzteschaft - Ulmer Papier - zeitnah Stellung zu nehmen und sich im Hinblick
auf hieraus resultierende Konsequenzen fir die Gesundheitspolitik zu positionieren.

Zu Punkt Il der Tagesordnung:

SITUATION PFLEGEBEDURFTIGER MENSCHEN IN DEUTSCHLAND

AM BEISPIEL DEMENZ

1.

Verbesserung der Versorgung Demenzerkrankter

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) fasst der
111. Deutsche Arztetag einstimmig folgende EntschlieRung:
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Seit Jahrzehnten steigt die durchschnittliche Lebenszeit kontinuierlich an, die Zahl
alter und hochbetagter Menschen in unserer Gesellschaft wachst standig.

Gleichzeitig gewinnt in einer ,Gesellschaft des langen Lebens® die Behandlung und
Pflege alterer und alter Patienten, die haufig multimorbide, chronisch krank und
teilweise oder komplett pflegebediirftig sind, zunehmend an Bedeutung. Dies stellt
fur jeden Einzelnen von uns und fiir die Gesellschaft neue Herausforderungen dar.

Ein Hauptgrund fir den steigenden Versorgungs- und Pflegebedarf, mit dem auch
steigende Gesundheitskosten fir die Phase des Alterns einhergehen, sind heute die
Demenzerkrankungen.

Laut Statistischem Bundesamt sind heute 4 Mio. Bundesburger Gber 80 Jahre; fur
das Jahr 2050 rechnet man mit 10 Mio. Uber 80-Jahriger. Die Demenzrate steigt mit
zunehmendem Alter exponentiell an: Von den 75- bis 78-Jahrigen sind knapp 12 %,
von den 80- bis 90-Jahrigen knapp 25 % und von den Uber 90-Jahrigen fast 50 %
von einer Demenz betroffen. Schatzungsweise leiden 1,3 Mio. Personen in
Deutschland an einer demenziellen Erkrankung. 733.000 davon sind Leistungs-
bezieher der Pflegeversicherung (408.000 ambulant, 325.000 in stationaren Ein-
richtungen). Demenz ist mit Abstand der wichtigste Grund fir eine Heimaufnahme,
bis zu 80 % aller Demenzkranken kommen im Verlauf ihrer Erkrankung in ein
Pflegeheim. Derzeit kann man von einem Anteil Dementer von etwa 60 % aller
Heimbewohner ausgehen. Demenzen zahlen zu den kostentrachtigsten Krankheits-
gruppen des hdheren Alters, was sowohl die pflegerische als auch die medizinische
Versorgung angeht. So entfielen im Jahr 2002 5,6 Mrd. Euro der Gesamt-Gesund-
heitskosten der GKV auf die Krankheitsentitat der Demenzen.

Da bis zum Jahre 2050 voraussichtlich 10 Mio. Bundesbirger mit 80 Jahren oder
alter unter uns leben werden, mussen wir mit einer deutlich steigenden Anzahl
Demenzerkrankter rechnen, wenn bis dahin nicht effektive Praventionsstrategien
bzw. Therapieformen entwickelt werden kénnen.

Angesichts dieses demographischen und sozialen Strukturwandels und der zu er-
wartenden Entwicklung im Bereich der Versorgungs- und Finanzierungssysteme fur
pflegebedirftige altere Menschen in Deutschland steht unsere Gesellschaft vor
neuen Herausforderungen. Um in Zukunft 3ltere, insbesondere pflegebedirftige
Menschen angemessen unterstlitzen zu konnen, bedarf es neben den bereits be-
stehenden Versorgungssystemen alternativer Konzepte, der Férderung familiarer
Hilfen, blrgerlichen Engagements, der Starkung der aktiven Ressourcen der altern-
den Menschen, dem mdglichst langen Erhalt ihrer Selbstbestimmung zur Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben.

Die Delegierten des Deutschen Arztetages begriiRen ausdriicklich, dass die Koali-
tionsvereinbarung der derzeitigen Regierungsparteien Pravention und Behand- lung
von demenziellen Erkrankungen zu einem sogenannten ,Leuchtturmprojekt® er-
klarte. Wesentlich jedoch ist, dass es dabei nicht nur um die Forderung singularer,
zeitlich begrenzter MaRnahmen gehen kann, sondern dass daneben bereits be-
stehende sowie zukiinftige erfolgreiche Modellprojekte und die aus ihnen ge-
wonnenen Erkenntnisse in der Flache nutzbar gemacht werden.

Die Delegierten des Deutschen Arztetages fordern Politik und Gesellschaft nach-
dricklich auf, unverziglich in eine gesamtgesellschaftliche Debatte tber die Reali-
sierung von pflegerischen und medizinischen Strukturen und Behandlungskonzep-
ten fir eine angemessene und wirdige Versorgung demenziell Erkrankter einzutre-
ten.
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Deshalb fordert der 111. Deutsche Arztetag:
Stérkung der Préavention und der geriatrischen Rehabilitation

In Anbetracht der Veranderung der Altersstruktur und der gestiegenen Lebens-
erwartung sind Pravention und Gesundheitsforderung fur altere Menschen von
grofliter Bedeutung. Praventive MaRnahmen (z. B. in Form der Sturzprophylaxe,
Hypertoniebehandlung) kénnen einen wesentlichen Beitrag zur Vermeidung, Verzo-
gerung oder Minderung von Pflegebediirftigkeit leisten.

Um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden bzw. hinauszuzdgern, sollten bedarfsgerechte
Strukturen ambulanter und stationarer geriatrischer Rehabilitation flachendeckend
ausgebaut werden.

Individuelle Pflege bedarf der gestuften Intervention und Vernetzung

Neben den stationaren Einrichtungen sind ambulante Pflege, teilstationdre Ange-
bote und betreute Wohngruppen zu férdern und wohnortnah auszubauen. Um den
Erhalt der Selbstbestimmung und der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu er-
moglichen, ist besonders der flachendeckende Ausbau alternativer Wohnkonzepte
fur Demenzkranke (wie z. B. kleinrdumige, betreute Alten-WGs) zu férdern.

Eine Kooperation aller Akteure ist notwendig, um die bestmdgliche Betreuung
Demenzkranker zu gewahrleisten. Dabei berat und stitzt der Hausarzt als Koordi-
nator im Versorgungsmanagement den Erkrankten und seine Familie und leitet ent-
sprechende Malinahmen ein.

Die Arzteschaft hat hierfiir entsprechende Struktur- und Qualifizierungskonzepte zur
Einbeziehung von Medizinischen Fachangestellten in die Hausbesuchstatigkeit
niedergelassener Arztinnen und Arzte entwickelt und neue Felder der Aufgaben-
delegation flr medizinische Fachberufe beschrieben.

Im Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung aller Gesundheitsberufe miissen
dementielle Erkrankungen verstarkt Berlcksichtigung finden. Hierzu zahlen auch
Hospitationen in der Geriatrie oder Gerontopsychiatrie bzw. Konsiliar- und Liaison-
diensten mit Gerontopsychiatern und Gerontologen.

Gezielte Anreizsysteme sollen optimal ausgebildete Pflegekrafte gewinnen, die
engagiert und nach modernen Konzepten die Pflege Dementer gewahrleisten.
Rehabilitationskonzepte sind nicht nur fir pflegende Angehdrige, sondern auch fur
langjahrig in der Altenpflege Tatige auszubauen.

Die derzeitige Finanzierung stationarer Pflegeeinrichtungen ermoglicht nach
Angaben aller Beteiligten nur ein ,satt, still, sauber”. Daher ist die Aufstockung der
Finanzmittel im Pflegebereich Grundbedingung flir eine wirdige und umfassende
Versorgung im Alter.

Architektonische und pflegerische Gesamtkonzepte fur Demenzkranke in statio-
naren Pflegeeinrichtungen sind weiterzuentwickeln. Hierzu gehort insbesondere die
Aufstockung der derzeitigen Personalbudgets in Pflegeheimen um 30 % (finanziert
aus Steuermitteln und Pflegeversicherung). Nur diese GréRenordnung erlaubt eine
adaquate Demenzversorgung mit Gruppenarbeit, Validation, aktivierender und be-
starkender Pflege sowie dariber hinausgehenden Angeboten (z. B. Musik- und
Tanztherapie).
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Forschung und Entwicklung moderner therapeutischer Ansatze der Demenz (dies
umfasst neben einer sinnvollen Pharmakotherapie psychologische, psycho-
therapeutische und verhaltens-therapeutische Konzepte) sind zu férdern.

Stitzung familiérer Hilfe, Selbsthilfe und blirgerschaftliches Engagement

Eine gesamtgesellschaftliche Debatte ist endlich anzustolRen. Diese muss zur Ent-
wicklung neuer gesellschaftlicher Konzepte der Nachbarschaftshilfe fir die
Betreuung von Kindern, kranken Mitburgern, Alten und Dementen flhren.

Die Fortentwicklung von Pflegekonzepten muss insbesondere die ansteigende Zahl
alter und dementer Menschen mit Migrationshintergrund, vor allem alleinstehender
Frauen, berucksichtigen.

Der Ausbau von Unterstitzungsangeboten fur betreuende Angehdrige ist zu
fordern. Immerhin werden in Deutschland derzeit etwa 25-30 % demenziell
Erkrankter von Familienangehdrigen versorgt. Diese laufen selbst Gefahr, den
Anforderungen nicht gewachsen zu sein, auszubrennen und zu erkranken. Fur
diese Betreuungspersonen gilt es, Entlastungs- und Rehabilitationsgebote zu ent-
wickeln.  Hierzu gehéren z.B. die Organisation von  Urlaubsver-
tretung/Nachtwachen/Tagesstatten zur Betreuung der Erkrankten. Vor allem aber
muss die gesellschaftliche Debatte auf einen Abbau der Tabuisierung und eine
Beendigung der Isolation von Demenzkranken und ihren Angehdrigen hinzielen.

Fur eine angemessene Versorgung Alter und Demenzkranker in deren hauslichem
Umfeld durch Angehérige, ambulante Pflegedienste und angestellte Betreuungs-
kréfte bedarf es dringend einer Anderung der Steuergesetze: Die Kosten fiir die
Betreuung von Kindern, Kranken und alten Angehorigen in ihrer hauslichen Umge-
bung sollten zukiinftig voll steuerlich absetzbar sein.

Gesundheitspolitik und deutsche Arzteschaft sind aufgerufen, gemeinsam sowohl
Finanzierung als auch Etablierung neuer Versorgungskonzepte fiir geriatrische
Patienten intensiv zu diskutieren und maoglichst bald zu realisieren. Sowohl bei der
Versorgung von in ihrer hauslichen Umgebung lebenden Patientinnen und Patienten
als auch insbesondere bei der Betreuung von Altenheimen mussen dringend neue
Kooperationsformen zwischen Hausarzten/Facharzten/ambulanten wie stationaren
Pflegekraften und anderen medizinischen Fachberufen entwickelt und adaquat
finanziert werden. Als mdgliche Vertragsformen kommen Projekte der integrierten
Versorgung, Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung mit interessierten
Krankenkassenverbanden sowie Kooperationsformen unter Nutzung von Netzerfah-
rungen in Frage.

Zusammenfassend gilt es, die gesamtgesellschaftliche Aufmerksamkeit flr das
Problem Demenz zu erhdhen sowie die langst Uberfallige Aufwertung aller Tatig-
keiten bei der Pflege unserer alten und dementen Mitburger zu erreichen. Die Ver-
sorgung Schwerstkranker und Verwirrter bringt korperliche wie psychische Hoéchst-
belastungen mit sich und verlangt nach hoher gesellschaftlicher Anerkennung!

2. Ha&usliche Pflege vor stationarer Pflege

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. med. Junker (Drucksache Il - 02) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Hausliche Pflege vor Pflegeheim
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Die Pflege und ihre finanzielle Ausstattung Uber die Pflegeversicherung wird auf-
grund vieler Faktoren, besonders aber der demographischen Entwicklung, zu einem
zweiten, groflen Problem neben dem Gesundheitswesen. Dieselben Fehler und
Unzulanglichkeiten wie im derzeitigen Gesundheitsreform-"Un“-Wesen darf es hier
aber nicht geben.

Ein wesentlicher Teil der Pflege koénnte bei Bereitstellung entsprechender
Ressourcen Uber die hausliche Pflege abgedeckt werden. Dies ist nicht nur bei
Weitem humaner, sondern auch aus psychosozialer wie auch medizinischer Sicht
unbedingt von Vorteil. Sicher Uber die Halfte aller Pflegefalle kénnten nach den
Erfahrungen aus der Praxis zu Hause, ,in den eigenen vier Wanden*, versorgt
werden.

Es gibt so gut wie keine Probleme mit der hauswirtschaftlichen Versorgung und mit
der Behandlungs- und Kérperpflege, wohl aber bei dem kostbarsten Gut: Zuwen-
dung, menschliche Warme und Gesellschaft.

Deshalb missen Losungen gesucht werden, wie pflegebediirftigen Menschen diese
Zuwendung — ahnlich dem Beruf der ,Gesellschafterin® vor 100 Jahren — zuteil-
werden kann.

Damit waren die Pflegekassen wesentlich entlastet, Arbeitslose hatten einen neuen
Beruf. Pflegebediirftigen Menschen aber insbesondere ware der Weg ins ,Pflege-
Ghetto” erspart, sie kdnnten in Wirde, in der eigenen Wohnung, ihr Lebensende
erleben!

Fur die Vorbereitung zu einer solchen Aufgabe waren fur die ,Gesellschafterinnen”
nur geringe Schulungs-/Vorbereitungs-Investitionen erforderlich.

Der Deutsche Arztetag fordert daher: Die Politk muss die Rahmenbedingungen
daflir schaffen, dass Pflegeleistungen zu Hause auch von Deutschen unter verninf-
tigen finanziellen Bedingungen erbracht werden kénnen.

Begrindung:

Bereits jetzt gibt es eine Vielzahl von guten, intelligenten und humanen Lésungen
fur die Zeit, in der es im menschlichen Leben zur Notwendigkeit der Fremdhilfe
kommt, dem Alter. Wohngemeinschaften, Fremdpersonen (z. B. aus Polen) im
eigenen Haus, Nachbarschaftshilfe und vieles mehr wird zunehmend organisiert, um
eine Aufnahme ins Pflegeheim zu ersparen. Oft ist auch nach akuten Pflegesitua-
tionen, die aber eine Pflege rund um die Uhr notwendig macht, wieder eine
Selbststandigkeit flr einige Zeit gegeben. Es ist aber dem Organisationsgeschick
von Familienangehdrigen oder wenigen sonstigen Menschen Uberlassen, solche
Situationen abzufangen. Meist ist eine Aufnahme ins Pflegeheim allein wegen der
akuten Notsituationen erforderlich, wovon es dann kein Zuriick mehr gibt.

Organisierte ,Gesellschaft®, Uber staatliche Stellen oder karitative Einrichtungen
vermittelt, die auch die Qualitatsiberwachung vornehmen, wirde nicht nur viele
.Schicksale* im Pflegeheim vermeiden helfen, sondern koénnte auch viele
Arbeitslose aus ihrem deprimierenden Schicksal herauslésen. Da zudem die
Entlohnung nicht im Hochlohnbereich erfolgt, ware vielfach das Pflegegeld dann
daflir sogar ausreichend. Viele Beispiele belegen das bereits.

Hohe Einsparungen der Kommunen wirden die steuerlichen Aufwendungen bei
Weitem kompensieren.
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3. Arztliche Versorgung in stationéren Pflegeeinrichtungen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Rechl, Herrn Dr. med. Romer und Herrn Dr. med. Kaplan
(Drucksache Il - 03) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag spricht sich dafiir aus, im Rahmen der arztlichen Versorgung
in stationaren Pflegeeinrichtungen Kooperationsvereinbarungen mit besonders
qualifizierten Arzten zu férdern.

Begrindung:
Freiwillig vereinbarte Kooperationen von Vertragsarzten haben folgende Vorteile:

- Das hohe Gut der freien Arztwahl bleibt durch die Einbeziehung der derzeit
behandelnden Vertragsarzte erhalten

- Verbesserung der Lebensqualitdt der Heimbewohner durch den Erhalt des
Uberwiegend langjahrigen Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt und Patient

- Sicherstellung einer im hohen Malie qualifizierten arztlichen Rund-um-die-Uhr-
Versorgung der Heimbewohner durch:

- eine Absprache zwischen den behandelnden Arzten im Heim
- eine organisierte Rufbereitschaft zu sprechstundenfreien Zeiten

- gezielte Fortbildungen im Bereich Geriatrie

- Einbindung komplementarer Facharztgruppen in eine Kooperation: Nervenarzte,
Neurologen, Psychiater sowie im Bedarfsfall Urologen, Dermatologen,
Gynakologen, Augenarzte und HNO-Arzte.

4. Gesundheitsziel "Aktives Altern”

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. habil. Schulze (Drucksache Il - 04) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Ausschuss ,Medizinische Orientierung im Gesundheits-
wesen/gesundheitsziele.de” der Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -
gestaltung e.V. (GVG) wird aufgefordert, ,Aktives Altern“ als weiteres nationales
Gesundheitsziel fir Deutschland zu beschlief3en.

Begrindung:

Die absolute Zahl der alteren Menschen und auch ihr Anteil an der Bevdlkerung
steigen in Deutschland stetig. Nach dem 75. Lebensjahr (Hochaltrigkeit) treten
Krankheit und Multimorbiditdt, Abnahme der geistigen Leistungsfahigkeit,
Angewiesensein auf Hilfe und Pflege, vermehrte Behandlungsbediirftigkeit sowie
Isolierung und Vereinsamung in vermehrtem Male auf.

Die derzeitige Unterstitzungs-, Betreuungs- und Pflegesituation ist qualitativ und
auch quantitativ iberwiegend unbefriedigend. Unseren Senioren muss ein Altern in
Gesundheit, Autonomie und Mitverantwortlichkeit — die WHO hat dafiir den Begriff
»Aktives Altern“ gepragt — bis hin zu einem wirdevollen Sterben ermdglicht werden.
Diese dringendste Aufgabe — verscharft durch die soziodemografische Entwicklung
der letzten Jahrzehnte und nicht erst in Zukunft relevant — beinhaltet die Bewalti-
gung derart komplexer Probleme, so dass dies nur eine gesamtgesellschaftliche
und interdisziplinare Aufgabe sein kann.
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Trotz des medizinischen Fortschritts kann Multimorbiditat nicht verhindert werden,
sondern wird mit zunehmender Lebenserwartung nur ins hdhere Lebensalter ver-
schoben. Die Anzahl multimorbider Hochbetagter wird deshalb stark ansteigen. Wie
JAltern® individuell verlauft, wird schon in den Jahrzehnten vor Eintritt dieser
Lebensphase beeinflusst.

Ein gleichnamiges Projekt ,Aktives Altern wurde bereits von der Sachsischen
Landesarztekammer gemeinsam mit der Diakonie Sachsen und dem Sachsischen
Staatsministerium flir Soziales initiiert und in die ,Gesundheitsziele Sachsen* aufge-
nommen. Die Arzteschaft, Politiker und Vertreter der karitativen Verbande sowie
Wissenschaftler sind damit an einem Tisch vereint. Es werden erste Schritte zur
Erforschung und Umsetzung des Bedarfs an Versorgungsstrukturen und der
Etablierung multiprofessioneller Qualifizierung fur die Arbeit mit alten Menschen
gegangen. Das Projekt knipft an der ganzheitlichen Erfassung der physischen,
psychischen und sozialen Situation und den Bedulrfnissen der Senioren an. Es
sollen auch betreuende und pflegende Angehdrige besser angeleitet und unterstitzt
werden, damit Senioren langer im familiaren Umfeld leben kénnen, wenn dies von
beiden Seiten gewlinscht wird.

5. Starkung der Versorgungsforschung im Bereich Demenz

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. habil. Bach (Drucksache Il - 05) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Die Bedeutung der pflegerischen Betreuung der Menschen mit Demenz und
anderen altersbedingten korperlichen Erkrankungen nimmt immer weiter zu.
Deshalb geht vom 111. Deutschen Arztetag die Empfehlung an die sozial-
medizinisch-epidemiologisch und sozialpsychiatrisch forschenden Institutionen aus,
der Versorgungsforschung auf diesem Felde besondere Aufmerksamkeit zu
widmen. Das Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) sollte derartige
Bemuihungen materiell unterstitzen.

Begrindung:

Aufgrund der durch die moderne Medizin eingetretenen erfreulichen Zunahme der
Lebenserwartung, aber damit auch der Erhéhung des Sorgebedarfs fiir dieses
Klientel, missen Unternehmungen zu einer Fllle von sich daraus ergebenden
Fragestellungen im pflegerischen, sozialkommunikativen, medizinisch-wirtschaftli-
chen und ethischen Bereich angestellt werden, die weit Uber die Mdglichkeiten der
Bearbeitung von Versorgungsforschungsfragen, die die Bundesarztekammer initiiert
hat, hinausgehen.

Einzelne beispielhafte Fragestellungen sind der mindlichen Begriindung vorbe-
halten.

6. Neue Versorgungskonzepte - ambulante wohnortnahe geriatrische
Rehabilitation

Auf Antrag von Herrn Dr. med. von der Damerau-Dambrowski (Drucksache Il - 06) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert Politik und Krankenkassen auf, endlich die im Gesetz
garantierte Rehabilitation geriatrischer Patienten bundesweit sicherzustellen.

Geriatrische Patienten haben einen Anspruch auf Rehabilitation, der von den
Kostentragern weitgehend ignoriert wird.
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Diese Patienten haben offensichtlich keine effektive Interessenvertretung, auler uns
Arzten.

Durch bundesweite wohnortnahe ambulante geriatrische Rehabilitationseinrich-
tungen nach dem Muster des von AOK und Bundesministerium fur Gesundheit aus-
gezeichneten Projektes in Schonebeck/Sachsen-Anhalt kann dieses dringende
Bedurfnis unserer Patienten erflllt werden.

Zu Punkt lll der Tagesordnung:

ARZTBILD DER ZUKUNFT UND ZUSAMMENARBEIT MIT ANDEREN
GESUNDHEITSBERUFEN

Arztbild der Zukunft

1. Arztbild der Zukunft

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IIl - 01) unter Berucksich-
tigung der Anderungsantrage von Herrn Prof. Dr. med. Griebenow, Herrn Dr. med. Josten,
Herrn Dr. med. Mitrenga und Herrn Dr. med. Lange (Drucksache IIl - 01a) und Herrn Prof.

Dr. med. Griebenow, Herrn Dr. med. Josten und Herrn Dr. med. Mitrenga (Drucksache Il -
01b) fasst der 111. Deutsche Arztetag mit grol3er Mehrheit folgende Entschliel3ung:

Der 111. Deutsche Arztetag in Ulm beschlieBt 10 Thesen zum Arztbild der Zukunft
und zur Rolle der deutschen Arzteschaft flr die Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens:

1. Die Schlusselrolle des Arztberufs fir das Gesundheitswesen ergibt sich aus
dessen Alleinstellungsmerkmalen.

Arztinnen und Arzte sind die maRgeblichen Trager und Gestalter des Gesundheits-
systems. Sie sind die Experten fiir die Pravention und Diagnose von Krankheiten
sowie fur die Beratung, Behandlung und Betreuung von kranken Menschen. Jede
Arztin und jeder Arzt — unabhangig von dem jeweils erworbenen Wissen — muss
nicht nur Gber umfassende Kenntnisse des Zugangs zum Menschen in seiner
biologischen, psychologischen und sozialen Verfasstheit verfligen, sondern auch
Uber praktisches Kdénnen, Empathie und die Fahigkeit, den Patienten zuzuhdren.
Jede Arztin und jeder Arzt Gbernimmt in der taglichen Arbeit personliche Verant-
wortung fur die Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer Malinahmen und
beweist Entscheidungsfahigkeit auch in Grenzsituationen. Aufgrund der hochqualifi-
zierten Ausbildung, der spezialisierten fachlichen Weiterbildung und der kontinuier-
lichen Fortbildung ist deshalb die umfassende Auslibung der Heilkunde am
Menschen unter Arztvorbehalt gestellt.

Alleinstellungsmerkmal des arztlichen Berufes ist die Fahigkeit zur am Wohle des
individuellen Patienten ausgerichteten

- Differentialdiagnose und Differentialtherapie (verstanden im weitesten Sinne,
reichend vom beobachtenden Zuwarten einerseits bis zum Therapieabbruch
andererseits)

- indikations- und zeitgerechten Kooperation mit anderen medizinischen
Fachrichtungen
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- unerwunschte Verlaufe antizipierenden Planung von Diagnostik und Therapie
- frihzeitigen Erkennung und Bekampfung von Komplikationen und

- Koordination der Zusammenarbeit mit den nichtarztlichen Gesundheitsberufen.
Delegation arztlicher Tatigkeit kann daher immer nur

- einen patientenspezifisch formulierten Auftrag umfassen (liber dessen Fortgang
und Ergebnis zeitnah kommuniziert werden muss),

- zeitlich befristet und
- jederzeit widerrufbar sein,

um die Transparenz und Nachvollziehbarkeit der arztlichen Gesamtverantwortung
zu gewahrleisten.

Insbesondere sind alle Befunde, die arztliche Entscheidungsprozesse nach sich
ziehen, arztlich zu verantworten.

2. Der Arzt Ubt einen freien Beruf aus und ist kein beliebig austauschbarer
Gesundheitsdienstleister.

Die zukiinftige Rolle der Arztinnen und Arzte hangt im Wesentlichen davon ab, wie
sie sich und ihre Profession verstehen wollen. Die deutsche Arzteschaft lehnt eine
Trivialisierung des Arztberufs ab. Die Ausubung des Arztberufs ist eine duferst
komplexe Aufgabe, die Hingabe und Leistungsbereitschaft erfordert. Hierdurch
sowie durch seine professionelle Autonomie erhalt der Arztberuf seinen besonderen
Reiz. Mit dem Selbstverstandnis eines hochqualifizierten, freien Berufs bleiben die
Arztinnen und Arzte unabhéngig von ihrem Téatigkeitsgebiet auch in Zukunft fir die
Patientinnen und Patienten als Experten fliir Gesundheit und Krankheit und als Ver-
trauensperson der ersten Wahl erkennbar.

Die arztlichen Selbstverwaltungen sind Interessenvertreter der Arzteschaft und
Garanten der Freiberuflichkeit arztlicher Tatigkeit im Sinne einer optimalen Patien-
tenversorgung.

3. FUr den Patienten ist der Arzt Experte und Vertrauensperson in einem.

In unserer modernen arbeitsteiligen Gesellschaft ist der Einzelne in den meisten
Lebenszusammenhangen ein Laie und deshalb auf evidenzbasiertes Experten-
wissen angewiesen. In der Situation einer Erkrankung stellt sich die Angewiesenheit
auf andere am intensivsten dar. Den eigenen Wissensvorsprung fursorglich in den
Dienst eines anderen zu stellen, die Patienten in ihrer Wirde (und Autonomie)
anzuerkennen, ist Kern der arztlichen Ethik, verankert in der Berufsordnung, und
stellt in Zeiten der zunehmenden Marktorientierung unseres Gesundheitswesens
den wirksamsten Patientenschutz dar.

4. Die Patient-Arzt-Beziehung muss vor einer Erosion durch Kontrollbdrokratie und
Instrumentalisierung des Arztberufs flr Rationierungszwecke geschiitzt werden.

Die Bereitschaft der Arztinnen und Arzte und Medizinstudentinnen und Medizin-
studenten, in diesem System arbeiten zu wollen, nimmt stetig ab. Aber nicht der
Arztberuf ist unattraktiv, sondern die Rahmenbedingungen, unter denen er ausgelibt
werden muss. Die Verlagerung von Rationierungsentscheidungen, die eigentlich auf
politischer Ebene gelést werden missen, auf die Mikroebene der Patient-Arzt-
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Beziehung verunsichert die Patientinnen und Patienten und demotiviert die
Arztinnen und Arzte. Belastend an der Situation der Mittelknappheit ist nicht, dass
die Arztin und der Arzt auch Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkte beriicksichtigen
missen, denn dies zahlt grundsatzlich zu ihren vom Berufsethos bestimmten
Pflichten, sondern die fiir Patientinnen und Patienten und Arztinnen und Arzte
gleichermalien bedriickende Fremdbestimmung durch kontraproduktive gesetzliche
oder krankenkassendominierte Vorgaben.

5. Eine patientenorientierte Medizin und ein leistungsfahiges Gesundheitswesen
brauchen die ,ganze“ Arztin und den ,ganzen” Arzt.

Die Komplexitat arztlichen Handelns ist weder mit einer Partikularisierung des Arzt-
berufs in einen ,Heiltechniker®, ,Beratungsarzt® etc. noch mit einer Verkirzung des
Medizinstudiums und Reduzierung des Primararztes auf einen Schmalspur-Primar-
versorger vereinbar. Die Patienten lehnen zu Recht ab, auf Symptome und
Diagnosen reduziert zu werden. Sie erwarten von guter Medizin, in der Ganzheit
ihres Leidens wahrgenommen zu werden. Ein fragmentierter Arzt kann dieser Auf-
gabe nicht gerecht werden. Eine Partikularisierung der Rolle des Arztes leistet der
Entindividualisierung und Kommerzialisierung der Medizin im Gesundheitswesen
Vorschub.

Bei Konzepten zur Neuordnung des arztlichen Dienstes im Krankenhaus muss des-
halb die Entlastung der Arztinnen und Arzte und die interprofessionelle Organisation
der arbeitsteiligen Medizin im Mittelpunkt stehen, und nicht die Fragmentierung des
Arztberufs. Im Hinblick auf den ambulanten Bereich, wo insbesondere in der haus-
arztlichen Versorgung Engpasse drohen, missen Konzepte, die auf Basis eines
verkirzten Medizinstudiums auf einen neuen Primarversorgertyp hinauslaufen, zu
dem dann auch nichtarztliche Leistungserbringer zugelassen werden sollen,
konsequent abgelehnt werden.

Unser Ziel ist eine moglichst ungeteilte Patientenbegleitung durch den behandeln-
den Arzt. Im stationdren Bereich ist dabei durch geeignete Dienstplangestaltung und
Rotationsplane sicherzustellen, dass eine moglichst hohe Kontinuitat des arztlichen
Ansprechpartners gewahrleistet ist. Im ambulanten Bereich stellt der umfassend
ausgebildete und erfahrene Hausarzt den besten Priméarversorger fur den Patienten
dar. Die Hauptfunktion der sog. Primarversorgung besteht nicht in der bloRen Ver-
teilung der Patienten, sondern in einer komplexen hausarztlichen Versorgung ein-
schliellich einer biographischen, mitunter lebenslangen Begleitung der Patienten
und ihrer Angehérigen. Die Arzteschaft verweist auf ihr eigenes Konzept zur
Forderung der Allgemeinmedizin, das politisch aufzugreifen ist.

6. Die Rolle des Arztberufs ist keine omnipotente, sondern die des besten Anwalts
des Patienten.

Arztinnen und Arzte distanzieren sich von einem unkritischen Machbarkeitsglauben
und der Uberfrachtung der &rztlichen Rolle mit Heilserwartungen. In unserer Gesell-
schaft haben Krankheit und Tod aufgehoért, normale Bestandteile des Lebens zu
sein. Sie werden als abweichender Ausnahmezustand betrachtet. Unsere Gesell-
schaft muss wieder lernen, Krankheit, Alter und Tod als integrale Bestandteile des
Lebens zu akzeptieren.

7. Die zukunftigen Schwerpunkte der arztlichen Tatigkeit bestehen darin, die
Fahigkeit des Einzelnen oder auch ganzer Bevdlkerungsgruppen zu férdern,
durch Eigeninitiative ihre Gesundheit zu verbessern sowie in der Behandlung
und Betreuung chronisch Kranker und pflegebedurftiger Patienten. Um den
Zukunftsaufgaben gerecht zu werden, bedarf es einer starkeren Vermittlung
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psychosozialen Wissens und der Schulung der kommunikativen und sozialen
Kompetenzen der Arzteschaft bereits im Medizinstudium.

In einem sich zur Gesundheitswirtschaft umdefinierenden Gesundheitswesen, in
dem die Patienten und Versicherten mehr Eigenverantwortung ibernehmen wollen
und sollen, kénnen nur Arztinnen und Arzte die Flut von Informationsangeboten
Uber Gesundheit und Krankheit mit professioneller Sachkenntnis und unter dem
Blickwinkel des Patientennutzens bewerten und Irrationalismen pseudomedizi-
nischer Scheinangebote energisch abwehren. Gleichzeitig muss das Gesundheits-
wesen aus der ,Gesundheitsfalle” herausgefiihrt werden, in der jede Normab-
weichung bzw. Missbefindlichkeit als Gesundheitsproblem gesehen wird und die zu
unndtigen Arztkontakten zu Lasten der ernsthaft erkrankten Menschen flhrt.
Besonders intensive arztliche Unterstitzung bendtigen neben den chronisch
Kranken und pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten jene Bevolkerungs-
gruppen, deren Gesundheitsbewusstsein aufgrund soziodkonomischer Faktoren
geringer ausgepragt ist.

8. In Anbetracht der Komplexitdt der modernen Medizin und der soziodemo-
graphischen Entwicklung muss die medizinische Versorgung als Teamaufgabe
begriffen werden.

Voraussetzung flr ein synergetisches, effizientes und wirtschaftliches Zusammen-
wirken in multiprofessionell zusammengesetzten Teams oder im Rahmen von
berufsgruppentbergreifenden Versorgungskonzepten ist unter arztlicher Gesamt-
verantwortung eine klare Aufgabenteilung auf der Basis vorhandener Qualifikationen
und Kompetenzen. Modellvorhaben, die auf Arztersatz und Aufweichung des Fach-
arztstandards in Diagnostik und Therapie hinauslaufen, lehnt die verfasste Arzte-
schaft ab, weil sie die Patientensicherheit gefahrden, die Einheitlichkeit der Heil-
kundeaustibung zersplittern, mehr statt weniger Rechtsunsicherheit erzeugen und
dadurch nicht zu der erhofften Effizienz- und Wirtschaftlichkeitssteigerung im
Gesundheitswesen beitragen werden.

9. Eine Orientierung am Primat des Patientenwohls gehort zum professionellen
Selbstverstandnis der Arzteschaft. Sie ist konstitutiv flir eine patientenorientierte
Medizin und ein leistungsfahiges Gesundheitswesen.

Im Gegensatz zu dem konstant hohen Vertrauen der Patientinnen und Patienten in
die Arzteschaft ist jedoch das Vertrauen in das unterfinanzierte Gesundheitswesen
erschittert, weil als Folge der inflationdren Gesundheitsreformen nicht mehr
erkennbar ist, ob das Primat des Patientenwohls noch im Mittelpunkt steht und,
wenn ja, wie es geschutzt werden kann. Neuere Konzepte einer partnerschaftlichen,
patientenzentrierten Medizin beziehen gleichberechtigt Wohl und Willen der Patien-
tinnen und Patienten voll in arztliche Entscheidungen ein.

10. Aufgrund ihres Expertenwissens und ihrer berufsimmanenten Verantwortlichkeit
fur die Patienten stellt die Arzteschaft einen unverzichtbaren Partner fiir den
Strukturwandel des Gesundheitswesens dar.

Die im Gesundheitswesen tatigen Arztinnen und Arzte sowie die Angehérigen der
anderen Gesundheitsberufe sind die wichtigste Ressource im Gesundheitswesen.
Fur diesen so besonderen, sensiblen Sektor ist eine hohe Motivation der in diesem
System arbeitenden Arztinnen und Arzte und der anderen Gesundheitsberufe
essentiell. Hierzu zahlen nicht nur eine leistungsgerechte Honorierung der Arbeit,
sondern auch ideelle Wertschatzung, adaquate Beteiligung am Strukturwandel und
Gewahrleistung professioneller Autonomie. Nur mit engagierten Arztinnen und
Arzten kann es auch in Zukunft ein patientenorientiertes Gesundheitswesen geben.
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2. Moderne Medizin gehért zur Kultur und nicht zur Industrie

Der EntschlieBungsantrag von Frau Dr. med. Grol3 M.A., Herrn Prof. Dr. med. Kahlke, Frau
Dr. med. Machnik und Herrn Dr. med. Bartmann (Drucksache Il - 07) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

1. Der Diskussions.prozess Uber das Arztbild der Zukunft, der mit dem
111. Deutschen Arztetag angestoRRen ist, bedarf der Nachhaltigkeit und ist
institutionell auf Dauer zu stellen.

2. Die deutsche Arzteschaft wird sich in Zukunft verstarkt um ein angemessenes
Verstandnis von Gesundheit, Krankheit, Heilung und Therapie bemihen und ein
solches Verstandnis im Interesse der Qualitat der Behandlung und der Bedurf-
nisse der anvertrauten Patienten fordern.

3. Ein nachhaltiger Diskurs um die Stellung der Medizin in modernen Gesell-
schaften setzt zwingend einen interdisziplinaren Ansatz voraus. Nur im Aus-
tausch mit den anderen Sozialwissenschaften, der Philosophie und der
Psychologie sowie insbesondere auch der Theologie wird es gelingen, der Iden-
titatsbildung der deutschen Arzteschaft Substanz zu verleihen und fir die
Interessen einer humanen Patientenbehandlung auch in Zukunft zu streiten.

Begrindung:

Die kritischen Entwicklungen des deutschen Gesundheitswesens in den letzten
Jahrzehnten finden einen wesentlichen Grund in einem folgenreichen und gravie-
renden Missverstandnis der Gesundheitspolitik der gesellschaftlichen Funktion der
Medizin gegenuber.

Nahezu allen Eingriffen und Gesetzen liegt die Vorstellung zu Grunde, das Gesund-
heitswesen, die Medizin und die arztliche Kunst seien ahnlich anzulegen und zu
organisieren wie Industriebetriebe, aus denen auch die Vorstellungen von Effizienz
und Effektivitat entlehnt zu sein scheinen.

Eine solche Vorstellung der Medizin und der arztlichen Kunst als einseitiges Her-
stellen und industrieller Organisation geht in die Irre und gefahrdet den Wesenskern
aller therapeutischer Anstrengungen.

Der Charakter und das Wesen der Begegnung von Patient und Arzt im Prozess der
Starkung des Erkrankten und des Einsatzes der arztlichen Kunstmittel ist eine zu-
tiefst humane, kulturelle Leistung und kann nur unter bestimmten Bedingungen
optimal gedeihen.

Sie ist daher - von Ausnahmen abgesehen - nicht als eine industrielle Produktions-
kette darstellbar.

Eine Medizin, die nur noch die Krankheiten behandeln muss und nicht den Kranken,
ist in ihrem Kern todlich getroffen.

3. Forderung des édrztlichen Nachwuchses

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Rechl, Herrn Dr. med. Kaplan und Herrn Dr. med. Jonitz
(Drucksache 1l - 10) unter Beriicksichtigung des Anderungsantrags von Frau Dr. med.
Buckisch-Urbanke (Drucksache 1l - 10a) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Ent-
schlieung:
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Der Deutsche Arztetag fordert die Landesregierungen auf, gemeinsam mit den
Landesarztekammern, den Kassenarztlichen Vereinigungen und weiteren Koopera-
tionspartnern (z. B. Universitaten, Krankenkassen, Kommunen und Banken) ein
umfangreiches Konzept zur Férderung des arztlichen Nachwuchses zu entwickeln,
um dem drohenden Arztemangel entgegenzuwirken.

Dieses Konzept umfasst die Ausbildung, die Verbundweiterbildung und die Férde-
rung der Niederlassung.

Begrindung:

Wahrend ein GroRteil der niedergelassenen Arzte alter als 50 Jahre ist, entscheiden
sich immer weniger junge Mediziner fur den Beruf des Arztes. Um einen drohenden
Arztemangel insbesondere in den landlichen Regionen zu verhindern, miissen még-
lichst bald geeignete MaRnahmen zur Foérderung des arztlichen Nachwuchses
ergriffen werden.

4. Keine Bachelor-/Masterstruktur in der Medizin

Auf Antrag von Frau Dr. med. Buckisch-Urbanke, Herrn Dr. med. Josten, Herrn Dr. med.
Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach, Herrn Dr. med. Emminger,__Herrn PD Dr. med. Scholz
und Herrn Henke (Drucksache Il - 21) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschlie-
Rung:

Der Deutsche Arztetag lehnt die Einflhrung einer Bachelor-/Masterstruktur in der
Medizin ab. Eine modulare Ausbildung Bachelor/Master ebnet den Weg zu Medizin-
schulen, die der bisherigen Qualitat der deutschen Hochschulausbildung nicht ent-
sprechen. Das einheitliche und hochwertige Medizinstudium mit dem Abschluss
"Staatsexamen" muss erhalten bleiben.

5. 10-Thesen-Papier (Prof. Schulze) bei der Fortschreibung des Ulmer
Papiers beriicksichtigen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Jaeger und Herrn Dr. med. Kaplan (Drucksache Il - 23) be-
schliefl3t der 111. Deutsche Arztetag:

Die 10 Thesen "zum Arztbild der Zukunft" aus dem Vortrag von Prof. Schulze
werden bei der Fortschreibung des Ulmer Papiers beriicksichtigt.

Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen

1. Die Rolle der Medizinischen Fachangestellten im multiprofessionellen
ambulanten Team stédrken

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 02) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die sich andernden Versorgungsbedingungen machen eine starkere Einbeziehung
der Gesundheitsfachberufe in Versorgungskonzepte unverzichtbar. Dabei sind
allerdings neue Versorgungsschnittstellen und Parallelstrukturen zu vermeiden. Die
multiprofessionelle Teambildung und berufsgruppentbergreifende Versorgungs-
konzepte sind auf eine konsequente Patientenorientierung hin auszurichten. Arzt-
unterstitzenden und arztentlastenden MafRnahmen unter Erhalt der arztlichen
Gesamtverantwortung kommt insbesondere in der Primarversorgung eine beson-
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dere Bedeutung zu. Medizinische Fachangestellte/Arzthelferinnen missen hierfur
verstarkt qualifiziert und eingesetzt werden.

Die zukunftige Versorgungslage wird gekennzeichnet sein durch

- den Altersstrukturwandel (hdéheres Durchschnittsalter der Patienten, mehr
alte/hochbetagte Patienten, weniger Kinder, Zunahme von Pflegebedurftigkeit),

- ein verandertes Krankheitsspektrum und Krankheitsgeschehen (Zunahme
chronisch Kranker bei oft gleichzeitiger Multimorbiditat, psychosozialen Folge-
erscheinungen und degenerativen Prozessen),

- den gesellschaftlichen Wandel (Zunahme von Single-Haushalten, geanderte
familidre Strukturen, Verlust sozialer Netzwerke),

- den Rickgang personeller Ressourcen bei allen Gesundheitsberufen,
- dauerhaften Druck auf die Finanzierungsgrundlagen des Gesundheitssystems.

In Folge dessen mussen Strukturen und Prozesse an geanderte Bedarfe angepasst
werden: Behandlungs- bzw. Betreuungskonzepte sind auf Langfristigkeit auszu-
richten, Pravention, Rehabilitation, Palliativversorgung gewinnen gegeniber der
akutmedizinischen Versorgung an Bedeutung, psychosoziale Hilfen und Pflege sind
zu integrieren und zu regionalisieren, die sektorenibergreifende Versorgung, die
Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen, die Organisation von Prozessen
sowie die Aufgabenverteilung und die Delegation arztlicher Leistungen sind zu opti-
mieren. Von mdglichen Entlastungseffekten konnte auch die ambulante arztliche
Versorgung in strukturschwachen Regionen, insbesondere in den neuen Bundes-
l&ndern profitieren.

Die Hausarztpraxis bietet sich fir die Bewaltigung der bevorstehenden Aufgaben in
herausragender Weise an:

Im § 73 Abs. 1 SGB V ist die Aufgabenstellung fiir die hausarztliche Versorgung fest
gelegt:

- die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik
und Therapie bei Kenntnis seines hauslichen und familiaren Umfeldes,

- die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MalRnahmen,

- die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbe-
wahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der
ambulanten und stationaren Versorgung,

- die Einleitung oder Durchflihrung praventiver und rehabilitativer Malihahmen
sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die Be-
handlungsmaflnahmen.

Zum anderen ist der Hausarzt am besten geeignet, die Patienten umfassend und
kontinuierlich zu begleiten und die Behandlung zu koordinieren:

- Er nimmt im deutschen Gesundheitswesen traditionell und kulturell eine wichtige
Vertrauensstellung gegeniber dem Patienten ein.

- Er begleitet Patienten und Familien kontinuierlich ein Leben lang und kennt das
hausliche und familiare Umfeld und die Familiengeschichte besser als verschie-
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dene andere Therapeuten und Dienste, die partiell oder erst in lebensge-
schichtlich spaten Stadien relevant werden.

- Die Reichweite der hausarztlichen Versorgung (z. B. die Haufigkeit und Regel-
mafigkeit der Patientenkontakte, vor allem mit alteren und chronischen Kranken)
stellt eine wichtige Voraussetzung fir langfristige Betreuungskonzepte dar.

Wenn sich der Arzt auf seine Kernaufgaben konzentrieren und Teilfunktionen sinn-
voll delegieren kdnnte, z. B. an Medizinische Fachangestellte, kdnnten sowohl der
Ressource Zeit im Rahmen des Patientenkontaktes wieder verstarkte Bedeutung
zukommen als auch Ablaufe zielfihrend und effektiver gestaltet werden. Im
Wesentlichen ist an eine verstarkte Delegation in den Bereichen
Gesundheitsférderung und Pravention, Case Management und Hausbesuche zu
denken.

Genau in dieser Funktion sind die Modellprojekte ,AGnES® in Mecklenburg-
Vorpommern, ,Gemeindeschwester® in Brandenburg und andere Modellprojekte in
Sachsen und Sachsen-Anhalt zu sehen. Hierbei ist darauf zu achten, dass es sich
um arztentlastende und arztunterstitzende Tatigkeiten handelt und nicht um die
Ubertragung eigenstandiger Heilkundebefugnisse auf weitere Berufsgruppen.
Bezliglich der Ubernahme von Verantwortung ist lediglich eine eigene Umsetzungs-
verantwortung bei arztentlastenden Tatigkeiten auf arztliche Anordnung oder Ver-
ordnung vorstellbar.

Damit delegierbare Aufgaben auf der Basis von Kompetenzsteigung, Profilscharfung
und Spezialisierung durch andere Berufe qualifiziert wahrgenommen werden
kénnen, hat die Bundesarztekammer bereits im Jahre 2003 die Novellierung der
Ausbildungsverordnung fur Arzthelferinnen initiiert, um das Potential von Uber
300.000 Angestellten in Arztpraxen entsprechend ausschopfen zu kénnen. Die neue
Verordnung zur Medizinischen Fachangestellten ist am 1. August 2006 in Kraft ge-
treten. Medizinische Fachangestellte werden zukunftig in wichtigen Bereichen wie
Patientenbetreuung, Beratung und Koordinierung, Pravention, Qualitatsmanage-
ment und Praxismanagement intensiver ausgebildet.

Im Oktober 2007 hat der Vorstand der Bundesarztekammer finf neue Fortbildungs-
curricula fur Medizinische Fachangestellte zu den Themenbereichen Patienten-
begleitung und Koordination, Erndhrungsmedizin, Versorgung alterer Menschen,
Pravention im Kindes- und Jugendalter und Pravention bei Jugendlichen und
Erwachsenen verabschiedet. Die Curricula umfassen Stundenumfange zwischen 40
und 124 Stunden und qualifizieren Medizinische Fachangestellte verstarkt fir arzt-
unterstitzende und arztentlastende Funktionen.

Die Bundesarztekammer arbeitet derzeit an der Weiterentwicklung des Fort-
bildungsberufes Arztfachhelferin, um durch diese etablierte 400-Stunden-Fort-
bildung eine noch bessere Entlastung des Arztes von Aufgaben in den Bereichen
betriebswirtschaftliche Praxisorganisation, Ausbildung, Qualitdtsmanagement und
Arbeitsschutz zu ermdglichen.

Mit diesen Schritten wurden aus der Selbstverwaltung heraus bereits friihzeitig die
Weichen fir die Fortentwicklung der ambulanten Versorgung in Deutschland unter
Einbeziehung aller personellen Ressourcen gestellt. Darliber hinaus ist denkbar,
dass auch Konzepte zur Arztentlastung, die in den neuen Bundeslandern entwickelt
wurden, dort wo sie gewilinscht und sinnvoll sind und entsprechend gegenfinanziert
werden, zum Einsatz kommen.
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2. Starkere Einbeziehung von Gesundheitsfachberufen in das Case

Management
Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 03) unter Bericksichti-
gung des Antrages von Herrn Zimmer (Drucksache Il — 25) fasst der 111. Deutsche Arztetag

in 2. Lesung folgende EntschlieRung:

Eine verstarkte sektoren- und berufsibergreifende Koordination und Integration
diagnostischer, therapeutischer, rehabilitativer, pflegerischer und sozialer Leistun-
gen ist insbesondere bei komplexen Krankheitsbildern bzw. bestimmten Patienten-
gruppen notwendig und winschenswert. Hierbei kommt dem ,Case Management®
oder ,Versorgungsmanagement® im Sinne eines effektiven, einzelfallorientierten
Prozessmanagement ein immer hdherer Stellenwert zu. Bei der Klarung der Frage,
wer zum Case Manager pradestiniert ist, ist eine genaue Analyse des Case
Managements erforderlich. Hierbei sind zwei Arbeitsbereiche festzustellen:

- ein medizinisch-therapeutischer Bereich und
- ein Management- bzw. Koordinierungsbereich

Die Initiierung, die Steuerung und die Ubernahme der Therapie- und Ergebnisver-
antwortung, d.h. die Festlegung des medizinisch-therapeutischen Arbeitsbereichs,
sind genuine Aufgaben des Arztes, insbesondere des Hausarztes.

Bezuglich der Durchfihrung und Steuerung des Case-Management-Prozesses wird
der Arzt von zusatzlich qualifizierten Gesundheitsfachberufen im Sinne einer
professionsubergreifenden Versorgung im Sinne der Delegation unterstltzt. Hierbei
ist festzuhalten, dass hierflr bevorzugt die Medizinische Fachangestellte, aber auch
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Krankenschwestern und -pfleger sowie
psychosoziale Berufe in Frage kommen. Diese Aufgabe kann nicht von den
Krankenkassen ausgelibt werden.

Die Bundesarztekammer wird auf oben angefuhrter Basis, Konzepte bzw. Qualifika-
tionsmodelle flir diese Gesundheitsfachberufe unter deren Miteinbeziehung ent-
wickeln, die den Erfordernissen einer qualitatsorientierten, effizienten sowie
arbeitsteilig organisierten Versorgung gerecht werden.

Veranderte Lebensbedingungen und medizinischer Fortschritt und in deren Folge
eine hohere Lebenserwartung verbunden mit Multimorbiditat fihren dazu, dass
chronisch degenerative und komplexe gesundheitliche Problemlagen zukinftig
medizinisch, 6konomisch und sozial an Bedeutung gewinnen. Die Versorgung der
betroffenen Patientengruppen, die in der Regel durch einen langfristigen
Betreuungsbedarf gekennzeichnet sind, erfordert ein aufeinander abgestimmtes
Zusammenwirken verschiedener Berufsgruppen und eine sektoribergreifende
Koordination der MaRnahmen, um Schnittstellen und Versorgungsdiskontinuitat zu
vermeiden. Bei Langzeitbehandlungen muss der Behandlungsprozess ziel- und
einzelfallbezogen auf die Leistungserbringung der verschiedenen Akteure hin
gesteuert und organisiert werden. Die Spezialisierung innerhalb der Medizin erfor-
dert eine Koordination der Inanspruchnahme. Die strukturierte Flhrung des
Patienten durch die Versorgungslandschaft bei komplexen Behandlungsfallen wird
deshalb zunehmend zu Recht gefordert.

Fir ein integriertes, einzelfallbezogenes Versorgungsmanagement bei gleichzeitiger
Erhéhung von Qualitdt und Effizienz wird seit geraumer Zeit das Instrument des
Case Managements diskutiert. Ein von der Bundesarztekammer in 2007 in Auftrag
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gegebenes wissenschaftliches Gutachten, in dem rund 50 aktuelle Case Manage-
ment Projekte untersucht wurden, hat gezeigt, dass

- Case Management bisher vor allem im Rahmen von Integrierten Versorgungs-
vertragen, d. h. mit zusatzlicher Finanzierung durch die GKV eingesetzt wird,;

- eine enorme Unscharfe des Case Management Begriffs bei gleichzeitig allge-
mein anerkannter Methodik der Umsetzung besteht;

- die Indikationsbereiche hauptsachlich chronische, zerebro- und kardiovaskulare
Krankheiten sowie psychische und onkologische Erkrankungen sind, aber auch
die Versorgung alterer und hochbetagter, allein lebender Menschen mit zum Teil
chronischen altersbedingten Krankheiten und ungenigenden sozialen und
familiaren Hilfenetzen in den Blick zu nehmen ist;

- die therapeutische Verantwortung, die Ergebnisverantwortung und die
Verantwortung fir die Initierung des Case Management Prozesses Arzten
obliegt;

- eine hohe Divergenz bzgl. der Ausbildung, Zusatzqualifikation und des
Aufgabenspektrums von Case Managern besteht.

Zur Evaluation des Case Managements — insbesondere zur gesundheitskono-
mischen Bewertung — liegen in Deutschland noch keine umfassenden Studien vor.
Einzelne Studien weisen auf eine Verbesserung der Kooperation und Kommunika-
tion der beteiligten Berufsgruppen hin, dariber hinaus auf eine Verringerung der
Arbeitsbelastung und eine Erhohung der Berufszufriedenheit bei Arzten und
anderen Berufen. Eine breitflachige Implementierung ist derzeit nicht zu rechtferti-
gen.

Um Arzte von Koordinations- und Organisationsaufgaben im Rahmen von Case
Management zu entlasten und gleichzeitig Zustandigkeiten, Aufgaben und Qualifi-
kationen der Akteure zu definieren, ist die Entwicklung eines (Stufen-) Konzeptes
zum Case Management durch die Bundesarztekammer sinnvoll.

3. Delegation ja — Substitution nein

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 04) fasst der
111. Deutsche Arztetag einstimmig folgende EntschlieRung:

Der zukiinftige medizinische Versorgungsbedarf sowie die geanderten wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen erfordern eine Weiterentwicklung der bisherigen Auf-
gabenverteilung zwischen arztlichen und nichtarztlichen Gesundheitsberufen. Neue
Aufgabenverteilungen in der medizinischen Versorgung mussen an folgenden
Kriterien bemessen werden:

- Versorgungsqualitat und Patientensicherheit
- Rechtssicherheit und Einheitlichkeit der Heilkundeausiibung
- Effizienz und Wirtschaftlichkeit.

Konzepte und Modellvorhaben, die auf eine Lockerung des Arztvorbehalts und
Unterschreitung des Facharztstandards in Diagnostik und Therapie hinauslaufen,
lehnt die Deutsche Arzteschaft ab. Die Arzteschaft hat eigene Konzepte zur Férde-
rung arztunterstitzender und arztentlastender Mallnahmen im Rahmen der Delega-
tion entwickelt, die im Interesse des Patienten am Grundsatz der therapeutischen
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Gesamtverantwortung des Arztes festhalten und auf Basis einer klaren Rollenver-
teilung ein synergetisches Zusammenwirken der verschiedenen Qualifikationen und
Kompetenzen der verschiedenen Gesundheitsberufe ermdglichen, anstatt
konkurrierende Parallelstrukturen zu schaffen.

Aufgrund der erforderlichen medizinischen Fachkenntnis und wegen des Risikos der
Verursachung gesundheitlicher Schadigung durch heilkundliche MaRnahmen ist die
Ausubung der Heilkunde am Menschen unter Arztvorbehalt gestellt. Der Facharzt-
standard und die medizinisch-wissenschaftlichen Standards gewahrleisten die aner-
kannte Qualitdt der Patientenversorgung in Deutschland. Deshalb ist eine
Substitution arztlicher Leistungen durch Leistungen nichtarztlicher Gesundheits-
berufe mit gleichzeitiger Ubertragung &rztlicher und juristischer Verantwortung fiir
deren ordnungsgemalfie Durchfiihrung abzulehnen und an der einheitlichen Aus-
Ubung der Heilkunde durch approbierte Arzte festzuhalten. Durch eine partielle
Verlagerung arztlicher Aufgaben werden auch die aktuellen Versorgungsprobleme
nicht geldst, sondern eher die Gefahr zusatzlicher Schnittstellen geschaffen.

Die Bewaltigung neuer Aufgaben im Gesundheitswesen, die Optimierung von
Prozessablaufen und Wirtschaftlichkeitsiberlegungen machen einerseits die Ent-
lastung der Arzte in Kliniken und Praxen von administrativen und anderen nichtéarzt-
lichen Aufgaben notwendig; andererseits ist die Einbeziehung nichtarztlicher Mit-
arbeiter in eine vom Arzt angeordnete, Uberwachte und verantwortete Leistungs-
erbringung (Delegation) im Sinne einer Weiterentwicklung der seit dem Jahre 1988
existierenden Stellungnahme der Bundesarztekammer zu den ,Anforderungen an
die personliche Leistungserbringung® notwendig. Prifkriterien fir die Zulassigkeit
einer Delegation sind weiterhin die Qualifikation des nichtarztlichen Mitarbeiters, die
Gefahrlichkeit einer Leistung oder die bei ihrer Erbringung notwendige Qualitat und
Erfahrung. Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung haben in
diesem Sinne eine Novellierung des Papiers vorgenommen, wobei alle von Fachge-
sellschaften und Verbanden abgegebenen Stellungnahmen bertcksichtigt wurden.

Die vom Gesetzgeber durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz auch fir den
Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung beschlossene Neuregelung, wonach
Kompetenzerweiterungen fiir Pflegeberufe im Sinne der selbststandigen Austibung
der Heilkunde modellhaft erprobt werden sollen, werden von der Arzteschaft aus
den o. g. grundsatzlichen Erwagungen abgelehnt.

4. Erweiterte Kompetenzen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach, Herrn Dr. med.
Emminger, Herrn PD Dr. med. Scholz und Herrn Henke (Drucksache Il - 05) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Arztinnen und Arzte verstehen ihren Beruf als die zentrale Profession in der medizi-
nischen Versorgung und damit im Gesundheitswesen.

Der Deutsche Arztetag stellt fest, dass nichtarztliche Organisationen, Gremien oder
Personen derzeit viele Versuche unternehmen, die arztliche Stellung und Verant-
wortung im Gesundheitswesen zu relativieren, die arztliche Verantwortung aufzu-
teilen und die arztliche Tatigkeit neu zu definieren.

Der Deutsche Arztetag lehnt solche Tendenzen ab. Der Arztberuf wird nur effizient
bleiben, wenn den Arzten ihre professionelle Autonomie im Sinne des freien Berufes
erhalten bleibt, und zwar unabhangig von der Frage, ob die arztliche Tatigkeit als
Angestellter, Beamter oder als Selbststandiger ausgelbt wird.
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Der Deutsche Arztetag halt es fur wichtig, die Grundpfeiler der Freiberuflichkeit und
ihre Bedeutung gerade den jungen Arztinnen und Arzten wieder starker zu verdeut-
lichen.

Neben den komplexen, fachgebietsbezogenen arztlichen Kenntnissen, Fahigkeiten
und Fertigkeiten werden heutzutage zunehmend soziale, kommunikative, organisa-
torische und Fuhrungskompetenzen erwartet.

Der Deutsche Arztetag setzt sich dafiir ein, diese gestiegenen Anforderungen offen
und selbstbewusst aufzugreifen. In der Fortbildung miissen auch nichtmedizinische
Kompetenzen bedarfsgerecht vermittelt werden.

Der Deutsche Arztetag begriiit daher das von der Bundeséarztekammer verabschie-
dete Curriculum ,Arztliche Flihrung“ als geeignetes Konzept, wichtige Zusatzqualifi-
kationen (Fuhren im Gesundheitswesen, Fiihren von Organisationen, Fihren von
Mitarbeitern, Selbst- und Zeitmanagement) zu vermitteln und damit die Gestaltungs-
und Fihrungskompetenzen von Arzten auf allen Ebenen des Gesundheitswesens
zu starken.

5. Delegation éarztlicher Leistung im Konflikt mit Weiterbildung

Auf Antrag von Frau Dr. med. de Mattia, Herrn Dr. med. Jaeger und Frau Dr. med. Hell
(Drucksache Il - 06) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlielRung:

Der Deutsche Arztetag fordert bei der Entscheidung lber die Delegation arztlicher
Leistungen an nichtarztliches Personal den Umfang der arztlichen Weiterbildung
sicherzustellen. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung fir qualitativ hochwertige
Krankenversorgung.

Begrindung:

Die Delegation darf nicht zulasten der arztlichen Weiterbildung und Nachwuchs-
férderung gehen. Gerade flir den Einstieg in die Spezialisierung sind die Erhebung
von einfachen diagnostischen Befunden (z. B. in der Sonografie) oder die Ausflih-
rung von Teilschritten eines Eingriffs unter facharztlicher Supervision ganz ent-
scheidende Schritte. Diese missen von jungen Arzten praktisch durchgefiihrt
werden, um eine sinnvoll strukturierte Weiterbildung zu erreichen und die Patienten-
sicherheit zu gewahrleisten. Die ungeteilte Verantwortung fur eine gesamte
Prozedur muss in der Weiterbildung vermittelt werden, ebenso wie die Sorgfalt im
Detail.

Der Erhalt einer breiten Schicht gut weitergebildeter Arzte erfordert gesundheits-
politisch planerische Weitsicht und ist eine langfristige Investition fur eine Einrich-
tung. Die kurzfristige Kosten-Nutzen-Rechnung mit Betrachtung eines Behand-
lungsfalls im Sinne von industriellen Stlckkosten greift zu kurz.

6. Kostenaspekte bei Delegation arztlicher Tatigkeiten

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Jaeger, Frau Dr. med. de Mattia und Frau Dr. med. Hell
(Drucksache Il - 08) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag ruft alle in diesem Bereich verantwortlich Handelnden dazu
auf, bei der Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches Personal nicht primar
unter Kostenaspekten zu entscheiden.
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Die Aufgaben im Gesundheitswesen durfen sich nicht allein unter standespoliti-
schen Gesichtspunkten definieren, sondern sollen sich an Qualifikationen,
basierend auf adaquater Aus- und Weiterbildung, orientieren. Delegation kann nur
Hinzuziehen bedeuten, da nur der Arzt Heilkunde ausliben darf.

Es gibt unveraulerliche Kernkompetenzen, die in arztlicher Hand liegen missen.
Bereits jetzt werden zum Beispiel Thorakotomien, Venenentnahmen und Medika-
mentenverordnung an nichtarztliches Personal delegiert. Dass es hierbei zu einer
dauerhaften Kostenersparnis im Gesundheitswesen kame, ist ein Trugschluss, es
wird nur ein kurzfristiger Wettbewerbsvorteil eines ,Anbieters® gegenuiber der
Konkurrenz erreicht.

Begrindung:

Entgegen der Annahme vieler Gesundheitspolitiker wird die Delegation arztlicher
Leistungen an nichtarztliches Personal nicht zu einer Einddmmung der Kosten im
Gesundheitswesen beitragen. Sowohl ein Blick ins Ausland als auch auf die Ver-
gutungssituation von hierzulande eingesetzten OP-Helfern in der Herzchirurgie
zeigt, dass nichtarztliches Personal mit Spezialkenntnissen auch ein hohes Gehalt
bezieht, vergleichbar mit jungen Arztinnen und Arzten. Das Einsparpotential ist also
als gering einzuordnen. Hinzu kommt, dass bei der Entscheidung Uber Behand-
lungsalternativen Kostenaspekte nur von umfassend aus- bzw. weitergebildeten
Arztinnen und Arzten sinnvoll eingebracht werden kénnen. Dazu sind fachiibergrei-
fende Kenntnisse und ein breites therapeutisches Spektrum erforderlich.

7. Arztbild der Zukunft - Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen

Auf Antrag von Frau Dr. med. Bunte, Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach,
Herrn Dr. med. Emminger, Herrn PD Dr. med. Scholz und Herrn Henke (Drucksache IlI - 09)
fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Zunehmende Leistungsverdichtung und Bulrokratie, ausgeldst durch einen perma-
nenten Druck auf die Finanzierungsgrundlagen des Gesundheitssystems, belasten
die Arzteschaft und die Pflege bis an die Grenzen. Die Arbeitsbereiche von
Arztinnen und Arzten sowie den Pflegenden sind eng miteinander verzahnt; der
Kooperation der beiden Berufsgruppen kommt eine besondere Bedeutung zu.

Der Deutsche Arztetag stellt fest, dass die Arzteschaft zum Wohle der Patienten von
nichtarztlichen Tatigkeiten zu befreien ist. Zu dem Zweck missen die von Arzten
ausgefihrten Tatigkeiten in originare arztliche, arztliche, aber delegierbare und
nichtarztliche Tatigkeiten differenziert werden. Delegierbare und nichtarztliche
Tatigkeiten, insbesondere blrokratische Tatigkeiten, kdnnen nur im Dialog mit
anderen Berufen Ubertragen werden.

Der Deutsche Arztetag fordert daher die Kategorisierung der bislang von Arzten
ausgefiuhrten Tatigkeiten durch die zustandigen Gremien der Arzteschaft.

Der Deutsche Arztetag lehnt unabgestimmte Reorganisations- und Neustrukturie-
rungsmaflnahmen der arztlichen Tatigkeit durch nichtarztliche Instanzen (Kranken-
haustrager, Krankenkassen, Politik) ab. Solche Versuche flihren zu einer wesent-
lichen Verschlechterung der Qualitat der Gesundheitsversorgung, da hierdurch die
Verantwortung fur das Ergebnis der Heilbehandlung nicht mehr transparent ist.
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8. Delegation érztlicher Leistungen im ambulanten Bereich

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Lipp (Drucksache lll - 11) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, akzeptable wirtschaftliche
Rahmenbedingungen im Hinblick auf eine flachendeckende arztliche Versorgung zu
schaffen. Unter dieser Voraussetzung werden Bestrebungen unterstitzt, den hohen
Standard der ambulanten arztlichen Versorgung dadurch zu sichern, dass delega-
tionsfahige Leistungen innerhalb der bestehenden Strukturen unter strikter Beach-
tung des Arztvorbehaltes von qualifizierten Personen durchgefuhrt werden. Die
Schaffung neuer Strukturen und Berufsbilder muss unter diesen Vorbehalt gestellt
werden.

Begriindung:

Der drohende bzw. schon bestehende Arztemangel vor allem im landlichen Bereich,
verbunden mit einem steigenden Anteil der Verwaltungstatigkeiten des niederge-
lassenen Arztes, fihrt zu nicht mehr hinnehmbaren Nachteilen fiir Patienten und
Arzte. Die Folge sind eine extreme Arbeitsbelastung der im ambulanten Bereich
tatigen Arzte bei gleichzeitig steigender Unzufriedenheit sowie der Verlust einer
wohnortnahen Versorgung fur die Patienten.

Derzeit gibt es von verschiedenen Seiten Vorschlage, wie der beschriebenen Ent-
wicklung entgegengewirkt werden kann. Einige dieser Modelle setzen ausschlief3lich
auf eine Neuverteilung der Kompetenzen zwischen Arzten und Pflegekraften.
Andere wiederum wollen ganzlich neue Strukturen aufbauen (,Schwester AGnES*,
.,Ccase Manager*).

Der Deutsche Arztetag lehnt Vorschlage ab, die zu einer qualitativ schlechteren
arztlichen Versorgung fuhren (,Medizin light*) oder die neue Strukturen schaffen
wollen, deren Finanzierung nicht geklart ist und die zu einer Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung fuhren kdnnen. Auch die Haftungsfrage wirde zu Lasten von Patienten
und Arzten verkompliziert.

Entscheidend ist fir den Deutschen Arztetag, dass der Arztvorbehalt uneinge-
schrankt gewahrt bleibt. Nur der Arzt kann Uber die geeignete Therapie entscheiden
und angemessen auf alle denkbaren Entwicklungen oder Komplikationen reagieren.
Die arztliche Therapie ist mehr als die Summe der einzelnen Behandlungsschritte.

Unter dieser Voraussetzung halt es der Deutsche Arztetag fir sinnvoll, das vorhan-
dene Fachwissen innerhalb der bestehenden Strukturen optimal zu nutzen. Ein
Beispiel dafur ist der Hausbesuch einer medizinischen Fachangestellten in Form der
Einzeldelegation, wenn die entsprechende Qualifikation vom delegierenden Arzt
positiv festgestellt wurde.

9. Delegation éarztlicher Leistungen im stationdren Bereich

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. med. Fleck (Drucksache Il - 12) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Giberwiesen:

Der Deutsche Arztetag sieht in der Umgestaltung von stationdren Abléufen eine
Chance, die Krankenversorgung den demographischen, strukturellen und innova-
tionsbedingten Herausforderungen und Erfordernissen eines sich wandelnden Ver-
sorgungssystems anzupassen. Er unterstitzt entsprechende Bestrebungen zur Um-
setzung einer zielorientierten Arbeitsteilung in Teamstrukturen mit der MalRgabe,
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dass der arztliche Sachverstand der Arztekammern bei der Umstrukturierung einge-
bunden wird und fordert die Krankenhauser und ihre Trager auf, die internen Struk-
turen an diesem Grundsatz auszurichten. Die Entscheidungshoheit fiir Diagnose
und Therapie muss in arztlicher Hand bleiben!

Begrindung:

Der stationare Sektor befindet sich im Wandel. Das arztliche Berufsbild des ange-
stellten Arztes im Krankenhaus ist derzeit gepragt von zunehmender Arbeitsver-
dichtung, mangelnder (monetarer) Anerkennung, Uberbordender Burokratie und
daraus resultierender Arbeitsunzufriedenheit.

In einer neuen Aufgabenverteilung, sei es durch Delegation, sei es durch Substitu-
tion von Aufgaben und der Bildung arbeitsteiliger Strukturen in hochspezialisierten
Teams, die gegebenenfalls auch neue Berufsbilder beinhalten, liegt die Chance,
Ressourcen effizienter nutzen zu kénnen und Arzten wieder mehr Raum zu schaffen
fur die eigentliche Arbeit am Patienten.

Voraussetzung flr eine solche Umstrukturierung ist die Einbeziehung arztlichen
Sachverstandes bei der Umsetzung sowie eine Uberpriifung und gegebenenfalls
eine Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen bei der Ubertragung arztlicher
Aufgabenfelder an andere Berufsgruppen infolge der dann geanderten Verantwor-
tung (Haftung). Darliber hinaus ist sicherzustellen, dass die arztliche Weiterbildung
nicht durch die Schaffung medizinischer Assistenzberufe eingeschrankt wird. Deren
Qualifikation ist durch entsprechende Aus- bzw. Weiterbildung zu gewahrleisten und
die Curricula durch die medizinischen Fachgesellschaften regelmaflig zu Uber-
prufen.

10. Modellprojekte berufsgruppeniibergreifender Behandlungsprozesse fiir
versorgungsrelevante Erkrankungen

Der Entschlieungsantrag von Herrn Dr. med. Voigt, Herrn Dr. med. Zimmermann, Frau Dr.
med. Goesmann und Frau Dr. med. Wenker (Drucksache lll - 13) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Bundesarztekammer, die Landesarztekammern, die Kassenarztlichen Vereini-
gungen, interessierte arztliche Berufsverbdnde sowie beteiligte nichtarztliche Ge-
sundheitsberufe werden aufgefordert, gemeinsam Modellprojekte zu initileren und
durchzufiihren, in welchen therapeutische Teams gemeinsam Behandlungs-
prozesse fur versorgungsrelevante Erkrankungen entwickeln oder neue kooperative
Versorgungsstrukturen aufbauen.

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, gemeinsam mit der Bundesarztekammer auf der
Basis bereits bestehender Gesetze die Festlegung von Kompetenzen und Verant-
wortlichkeiten der einzelnen Gesundheitsberufe in einem neu zu schaffenden
Gesundheitsberufegesetz zu definieren. Das neue Gesundheitsberufegesetz soll
das Heilpraktikergesetz von 1939 ersetzen, welches keine zeitgemalie und trag-
fahige Definition der Heilkunde beinhaltet.

Die Gremien der Bundesarztekammer werden gebeten, gemeinsam mit den betei-
ligten Gesundheitsberufen Kompetenzen im therapeutischen Team und die Schnitt-
stellenbeschreibungen von kooperativ zu bewaltigenden Aufgaben in inter-
disziplinaren Versorgungsleitlinien festzulegen sowie die Festschreibung der Aufga-
benverteilung auf der Mikroebene z. B. durch Kooperationsvertrage zu gestalten.

Begrindung:
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Der Gesetzgeber hat jingst im Pflegeweiterentwicklungsgesetz die Mdglichkeit fur
Modellprojekte zur Kooperation der Gesundheitsberufe ertffnet. Damit diese durch-
gefuhrt und mit Leben geflllt werden, aber auch die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen festgelegt werden kénnen, mussen sich die arztlichen und nichtarztlichen Betei-
ligten auf horizontale Behandlungsprozesse einigen.

Diese beinhalten, dass innerhalb einer gleichberechtigten Partnerschaft Arzte wei-
terhin die Schlisselposition der Prozessverantwortung in Diagnostik und Therapie-
festlegung behalten. Hier gelten Arztvorbehalt und Facharztstandard. Dariber
hinaus tragen aber in dem von ihnen definierten und durchgefiihrten Teilprozess die
jeweils beteiligten Gesundheitsberufe sowohl haftungsrechtliche als auch budget-
technische Eigenverantwortung.

11. Qualifikation und Berufsausiibungsiiberwachung von Empfangern von
Delegationsleistungen

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Bodendieck (Drucksache Ill - 14 neu) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert im Rahmen der Delegation &rztlicher Leistungen
von den auf Landesebene zustandigen Aufsichtsbehdrden nichtarztlicher Gesund-
heitsberufe verlassliche berufs- und ausbildungsrechtliche Standards.

Bei zunehmender Verflechtung und Kompetenzibertragung im Gesundheitswesen
sind geeignete Organisationsformen erforderlich, um transparent, strukturiert und in
einfacher Weise Ausbildung zu sichern, Qualifikation zu gewahrleisten und
Berufsauslibung zu Uberwachen.

Begrindung:

An die deutsche Arzteschaft werden in ihrer Berufsausiibung hohe Anforderungen
gestellt. Erinnert sei hier an die Fortbildungspflicht oder die Forderung von Fach-
arztstandards in Klinik und Praxis.

Anderungen in den Ausbildungsrichtlinien der medizinischen Fachberufe haben in
der letzten Zeit zu einer deutlich moderneren Ausbildung geflihrt. Dem gegeniiber
steht eine Unubersichtlichkeit, Diversifizierung und Unstrukturiertheit der Inhalte der
entsprechenden Ausbildungsgénge. Der Arztin und dem Arzt in Klinik und Praxis ist
damit nicht mehr zuzumuten, im Einzelnen jeden Empfanger von Delegations-
leistungen auf seine Qualifikation hin zu Gberprifen. Am Beispiel der medizinischen
Fachangestellten oder einzelner Landesverbande der Pflegefachberufe sollten
Berufsordnungen bundesweit abgestimmt eingeflihrt und einheitliche Qualitats-
kriterien fur die Qualifizierung (Aus-, Fort- und Weiterbildung) der medizinischen
Fachberufe geschaffen werden, um durch Strukturierung weiteren Wildwuchs zu
vermeiden.

Beispielhaft sei hier die Existenz des ungeschitzten Begriffs ,medizinische Ful3-
pflege“ neben der gesetzlich vorgeschriebenen Ausbildung zum Podologen ge-
nannt.

12. Berufsgruppeniibergreifende Behandlungsprozesse
Der Beschlussantrag von Herrn Dr. med. Voigt, Herrn Dr. med. Zimmermann und Frau

Dr. med. Correns (Drucksache lll - 15) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:
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Die Tatigkeit im Gesundheitswesen ist zunehmend durch die Notwendigkeit zur
Kooperation der Gesundheitsberufe gepragt. Die Bundesarztekammer wird aufge-
fordert, unter Beachtung des Arztvorbehaltes Modellprojekte zu entwickeln, in denen
die Behandlungsprozesse fur versorgungsrelevante Erkrankungen unter Beteiligung
nichtarztlicher Gesundheitsberufe neu definiert werden. Dabei kdnnen nichtarztliche
Gesundheitsberufe definierte Bereiche der Heilkunde selbststandig austiben mit
dementsprechender Haftungs- und Budgetverantwortung.

13. Korrektur der Legaldefinition des Begriffes ,,Psychotherapeuten” im
Sozialgesetzbuch V

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Heister, Frau Lober-Kraemer, Frau Prof. Dr. med. Krause-
Girth, Frau Dr. med. Gro3 M.A., Frau__Haus und Frau Dr. med. Roth-Sackenheim (Druck-
sache lll - 16) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die sachlich falsche
Klammerdefinition ,(Psychotherapeuten)‘ im § 28.3.1 Sozialgesetzbuch V (SGB)
redaktionell richtig zu stellen.

Diese Klammer ist zu streichen.

Es sind die korrekten Berufsbezeichnungen Psychologische Psychotherapeuten
(PP), Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) und Arztliche Psycho-
therapeuten (AP) zu verwenden.

Der folgende Gesetzestext ist entsprechend anzupassen.
Begriindung:

Jeder psychotherapeutisch weitergebildete Arzt ist Psychotherapeut. Alle Kolle-
ginnen und Kollegen, die die Zusatzbezeichnungen Psychotherapie bzw. Psycho-
analyse fiihren, wie auch die Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie (Kurz-
bezeichnung nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO): Psychiater und
Psychotherapeut), die Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(Kurzbezeichnung nach der MWBO: Psychosomatiker und Psychotherapeut), wie
auch die Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, erflllen
diese Voraussetzungen.

Dies entspricht auch dem § 1.1 des Gesetzes Uber die Berufe des Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

Die falsche Klammerdefinition des § 28.3.1 SGB V dient gro3en Gruppierungen der
Psychologen als Grundlage, die Bezeichnung Psychotherapeut allein fur die
psychologischen Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten (KJP) zu reklamieren. Sie war Grundlage der Fehlbenennung vieler
Kammern fir PP und KJP. Sie ist Grundlage fir die im System der kassenarztlichen
Vereinigungen und in der Politik weithin verbreitete Sprachregelung, ausschlielich
PP und KJP als Psychotherapeuten zu bezeichnen und von den Psychotherapeuten
aus der Arzteschaft allenfalls als ,psychotherapeutisch tatigen Arzten“ zu sprechen.

Dem durchsichtigen Versuch, den Begriff des Psychotherapeuten allein fur PP und
KJP zu reklamieren, ist eine klare Absage zu erteilen.

Nachdem der 109. Deutsche Arztetag sich dezidiert gegen die Verwendung des
Begriffes ,Psychotherapeutenkammer ausgesprochen hat (Seite 32 des
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Beschlussprotokolls), ist es logisch und konsequent, dass der 111. Deutsche
Arztetag die Politik zur Richtigstellung des § 28.3.1 SGB V auffordert.

14. Integritat des arztlichen Berufsbilds bei Delegation bewahren

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Jaeger und Frau Dr. med. de Mattia (Drucksache IIl - 17)
fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert, dass bei der Diskussion Uber die Delegationsfahig-
keit von arztlichen Leistungen an nichtarztliches Personal die Vielschichtigkeit der
arztlichen Heilkunde verstarkt Beachtung findet. Insbesondere gehort hierzu auch
die Sicherung der Aus- und Weiterbildung des arztlichen Nachwuchses, kontinuier-
liches Training erlernter Fahigkeiten, sowie die Fortentwicklung der Profession
durch Forschung und Lehre.

Begriindung:

Das akademische Berufsbild Arzt/Arztin ist weit mehr als die Summe der Ublicher-
weise damit assoziierten Tatigkeiten, deshalb ist es bedenklich, wenn man einzelne
Tatigkeiten isoliert betrachten und an andere Berufsgruppen delegieren mdchte:
Operieren bedeutet mehr als ,Bauch aufschneiden und zundhen®, Endoskopieren
mehr als ,einen Schlauch in eine Korperoffnung stecken®, hausarztliches Handeln
mehr als ,Pillen verschreiben! In einem mittlerweile seit mehreren Jahrhunderten
fortdauernden Entwicklungsprozess hat sich herauskristallisiert, was an persoénlicher
Eignung, Fertigkeiten und Fachwissen erforderlich ist, um eine bestmogliche Quali-
fikation zur Austbung der arztlichen Heilkunst zu erlangen. Aus diesen Erkennt-
nissen wurde folgerichtig das Hochschulstudium der Medizin entwickelt und, darauf
aufbauend, die anschlieRende Spezialisierung in den unterschiedlichen Fach-
disziplinen. Hierbei werden Elemente wie Verantwortlichkeit, Fihrungs- und Ent-
scheidungskompetenz, wissenschaftlicher Ansatz und Diskurs mit Nachbar-
disziplinen, Forschung und Lehre, berufsspezifische Sozialisation, Abstraktionsver-
mdgen, Umgang mit schicksalhaften Verlaufen und Fehlentscheidungen u. v. m.
vermittelt und trainiert. Diese Fahigkeiten sind erforderlich, um jederzeit Entschei-
dungen im Sinne der anvertrauten Patienten treffen und verantworten zu kénnen,
auch wenn im Einzelfall etablierte Standards verlassen oder modifiziert werden
missen. Schwierige Situationen koénnen nur durch fortwadhrendes Training von
Standardsituationen bewaltigt werden. Soll die hohe Qualitat der arztlichen Heil-
kunde und mithin der Krankenversorgung erhalten bleiben, so dirfen die hierzu er-
forderlichen Erkenntnisse und Fahigkeiten nicht unreflektiert abgegeben werden,
schon gar nicht um politische Programme oder kurzfristige Interessenslagen zu be-
dienen, die die langfristigen Konsequenzen nicht berlcksichtigen!

15. Substitution und Delegation é&rztlicher Leistungen

Auf Antrag von Herrn PD Dr. med. Lindhorst, Herrn Dr. med. Dipl.-Chem. Nowak, Frau Dr.
med. Stuwe, Frau Prof. Dr. med. Henneberg, Herrn Dr. med. K. Kdnig und Herrn Dr. med.
von Knoblauch zu Hatzbach (Drucksache Il - 20) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Arztliche Verantwortung nur fir drztliches Handeln! Keine Ubertragung &rztlicher
Kernaufgaben auf nichtarztliche Gesundheitsberufe! Der Facharztstandard muss fur
alle Patienten gewahrleistet werden.

Mit vorgeblichen dékonomischen Sparzwéngen wird versucht, eine erweiterte Uber-
tragung von arztlichen Aufgaben an nichtarztliche Gesundheitsberufe zu rechtferti-
gen. Die Fantasie scheint hier keine Grenzen zu kennen:
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- Chirurgische nichtarztliche ,Technische“ Assistenten (CTA) sollen auch OP-
Zugang, Praparation und Wundverschluss tbernehmen,

- Medizinische Assistenten fiir Anasthesie (MAfA) sollen Aufgaben in der Narkose-
fuhrung Ubernehmen, ohne dass ein Arzt unmittelbar die Operation Uberwacht,

- das Pflegeweiterentwicklungsgesetz wird Modellvorhaben ermdglichen, wonach
Pflegekrafte arztliche Aufgaben tbernehmen.

Der Deutsche Arztetag lehnt diese Vorstellungen entschieden ab. Der Schutz des
Patienten gebietet es, dass arztliches Handeln in der Hand des Arztes verbleibt. Die
Versorgungsqualitat darf nicht noch weiter leiden. Die umfassende Aus- und
Weiterbildung der Arztinnen und Arzte ist auch nicht in Teilbereichen durch eine
Qualifizierung von nichtarztlichen Gesundheitsberufen zu ersetzen. Der Schutz von
Leben und Gesundheit erfordert, 6konomische Ressourcen vorrangig hierflr einzu-
setzen.

Solche Sparmalnahmen haben ausschlieRlich Einspareffekte an der Gesundheit
der Patienten. Ein Mehr an falsch verstandener Delegation bedeutet auch ein Mehr
an Organisation und Uberwachung durch den Arzt. Damit wird der Arzt der unmittel-
baren Patientenversorgung entzogen und der Arztemangel verscharft.

Der Deutsche Arztetag verschlieRt sich der Weiterentwicklung durch nichtarztliche
Gesundheitsberufe nicht. Der Gesetzgeber ist jedoch aufgerufen, eine klare
Trennung zwischen Anordnungsverantwortung (Arzt) und Durchfihrungsverant-
wortung (z. B. medizinische Pflege im Heim) festzulegen. Die bisherigen Vorschlage
des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes sind hierfiir vollig ungeeignet.

16. Zusammenwirken mit anderen Gesundheitsberufen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Scheiber und Herrn Dr. med. Roy (Drucksache Il - 18) fasst
der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlielRung:

Die Delegation arztlicher Tatigkeiten an nichtarztliches Personal kann eine Moglich-
keit darstellen, dem steigendem Versorgungsbedarf und zunehmendem Arzte-
mangel zu begegnen. Bei der Delegation sind immer die einschlagigen Empfeh-
lungen der Bundesarztekammer zur Delegation arztlicher Tatigkeiten zu beachten.

Eine Neuverteilung der Aufgabenbereiche in der Patientenversorgung setzt eine
strukturierte und gezielte Fortbildung und Qualifikation der Pflege- und Assistenz-
berufe voraus. Die Implementierung und Approbation neuer, nichtarztlicher Heil-
berufe mit dem Ziel, dass diese selbststandig arztliche Leistungen erbringen sollen,
sind nicht erforderlich.

Vorrangig sollten die Tatigkeiten delegiert werden, die nicht zum arztlichen Kern-
bereich gehdren. Die Delegationsfahigkeit von arztlichen Tatigkeiten sowie die Vor-
aussetzungen, unter denen diese delegiert werden kdnnen, sollen von den Arzte-
kammern im Einvernehmen mit den jeweils zustandigen medizinischen Fachgesell-
schaften bewertet werden.

Eine Substitution von Arzten durch nichtérztliches Personal bei der Erbringung von
arztlichen Tatigkeiten, die bislang unter Arztvorbehalt stehen, widerspricht dem
Selbstverstandnis der Deutschen Arzteschaft und wird daher grundsatzlich abge-
lehnt.
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17. Nichtarztliche OP-Assistenzen

Auf Antrag von Herrn Veelken (Drucksache Ill - 19) fasst der 111. Deutsche Arztetag fol-
gende EntschlieBung:

Der 111. Deutsche Arztetag erinnert daran, dass die Tatigkeit als Assistent bei Ope-
rationen integraler Bestandteil der Weiterbildung in chirurgischen Fachern ist.

Der junge Arzt konkurriert hierbei jedoch zunehmend mit speziell ausgebildeten,
nichtarztlichem Personal, sogenannten ,Physician Assistants®, die gut ausgebildet
und als billigere Alternative zum Arzt in Weiterbildung OP-Assistenzen ibernehmen.

Hierdurch wird die Weiterbildungssituation weiter verschlechtert.

Der Deutsche Arztetag regt an, dass die Landesarztekammern die Anerkennung als
Weiterbildungsstatte davon abhangig machen, dass in geeigneter Form in den ent-
sprechenden Weiterbildungscurricula die Teilnahme der Weiterbildungsassistenten
an den Operationen ihres Faches ex ante sichergestellt wird, zum Beispiel auch
durch die explizite Beschrankung des Einsatzes von Physician Assistants.

18. Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Lipp und Herrn Bodendieck (Drucksache Il - 22) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 111. Deutsche Arztetag lehnt arztersetzende Parallelstrukturen in der hausérzt-
lichen Versorgung ab. Durch Qualifikation des Praxispersonals ist eine zielgerichtete
Arztentlastung maéglich.

Begriindung:

Nicht ohne Grund sichert die Freiberuflichkeit des Arztes die Versorgung des
Patienten frei von wirtschaftlichen Abhangigkeiten. Pflegeberufe und neue Ebenen
der Patientenversorgung sind keine freien Berufe und unterliegen in ihrem Tun sehr
oft direkten wirtschaftlichen Abhangigkeiten, die die Patientenversorgung nach
merkantilen Griinden manipulieren.

19. Weiterqualifizierung von Medizinischen Fachangestellten

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Fischbach, Herrn Dr med. Scheffzek und Herrn Dr. med.
Bolay (Drucksache Il - 24) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die vertragsarztlich tatigen Kolleginnen und
Kollegen auf, fir die Weiter- und Zusatzqualifizierung ihrer Medizinischen Fachan-
gestellten, z. B. im Bereich der Pravention, des Qualitdtsmanagements etc., Sorge
zu tragen.
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Zu Punkt IV der Tagesordnung:

AUSWIRKUNGEN DER TELEMATIK UND ELEKTRONISCHEN

KOMMUNIKATION AUF DAS PATIENT-ARZT-VERHALTNIS

1. Teststopp e-Card

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Junker und Herrn Stagge (Drucksache IV - 04) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die bisherige Architektur der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) ist in ihrem
Nutzen intransparent, das gesamte Projekt in seinen Kosten unkalkulierbar und
primar nicht an einer Verbesserung der Versorgung ausgerichtet, sondern eher wirt-
schaftspolitischer Natur.

Es bestehen weiterhin folgende zentrale Kritikpunkte an der eGK:

1.

Kein Nachweis einer Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Transparenz oder
Qualitat. Stattdessen Kosten, die in keinem Verhaltnis zum zu erwartenden
Nutzen stehen - der finanzielle Nutzen liegt ausschlieRlich bei der Industrie.

Die chipbasierte eGK ist technisch Uberholt. Sie kann heute als Smart-Card fol-
gende gesetzliche und technologische Anforderungen nicht erfillen:

- samtliche freiwillige Funktionen nach § 291a Sozialgesetzbuch (SGB) V
- Karten-Update bei Weiterentwicklung der Karten-Software

- Zugang zu freiwilligen, serverbasierten Anwendungen bei aulerplanmafigem
Offline-Betrieb in der Praxis

- elektronisches Rezept fir Heil- und Hilfsmittelverordnungen, Transport-
scheine etc.

Die zu testende USB-Technologie kann die im SGB V gestellten Anforderungen
an die eGK besser erflillen als die derzeitige Mammutkonstruktion mit Zentral-
servern, auch aufgrund ihrer wesentlich hdheren Speicherkapazitat.

Umso komplizierter Datentransfer und Datenspeicherung angelegt sind, desto
intransparenter wird der Datenschutz und desto groRer wird die Gefahr des
Datenmissbrauchs. Sensible medizinische Daten durfen den Bereich der
Patienten-Arzt-Beziehung nicht verlassen. Eventuelle nachtragliche gesetzliche
Zugriffe sind von Anfang an auszuschlie3en.

Daher fordert der Deutsche Arztetag:

1.

2.

Sofortiger Stopp der Tests zur eGK in den Testregionen der gematik;
Sofortiger Kassensturz des bisherigen Projektes eGK;

Neuplanung des Projektes samt Kalkulation der Kosten sowie Beteiligung
externer Experten;

Neukonzipierung des Projektes unter Bertcksichtigung des heutigen Standes
der Technik, also auch der USB-Technologie;

Teilnehmende Arzte missen Erfahrungen aus den Testregionen ohne die
derzeitigen Verschwiegenheitsverpflichtungen austauschen kénnen;



-40 -
6. Eine neue Versuchsanordnung muss technik- und ergebnisoffen angelegt sein;
7. Vermeidung von zentraler Speicher-Systematik;

8. Erstellung einer Negativliste flr genetisch bedingte Diagnosen, welche
grundsatzlich nicht gespeichert und verwendet werden dirfen;

9. Der Patient hat das Recht,

- jederzeit zu wissen, welche seiner erhobenen Daten wo gespeichert sind, und
jederzeit seine Daten I6schen oder nicht speichern zu lassen

- jederzeit die Daten seinen Leistungserbringern zuganglich oder nicht zugang-
lich zu machen.

Im Falle der Nichterfiillung dieser Bedingungen fordert der Deutsche Arztetag den
kompletten Ausstieg der arztlichen Kdérperschaften aus der gematik und die vorlau-
fige Beendigung der arztlichen Mitarbeit am Projekt eGK.

Begrindung:

Die jetzt vorgesehene eGK zeigt reichlich Anfélligkeiten in den Testregionen. Sie hat
auller dem vorgeschriebenen Passbild und minimaler Speicherkapazitat keine er-
weiterte Anwendungsfahigkeit als die bisherige Krankenversicherungskarte. Statt-
dessen tragt sie zu einem enormen Kostenschub bei den ohnehin unzureichenden
Finanzmitteln der Gesetzlichen Krankenversicherung bei.

Der 110. Deutsche Arztetag in Miinster hat eine Neukonzeption der eGK unter
groBtenteils ahnlichen Bedingungen wie in diesem Antrag gefordert (Drucksache V-
35, V-65). Obwohl sich einige Landesarztekammern und einzelne Kassenarztliche
Vereinigungen im zurlckliegenden Jahr gegen die eGK gestellt haben, sind die in
der gematik vertretenen Spitzenorganisationen der Arzteschaft - Bundesarzte-
kammer und Kassenarztliche Vereinigung - in Bezug auf diese klaren Forderungen
innerhalb der gematik untétig geblieben. Daher braucht der 111. Deutsche Arztetag
klar formulierte Vorgaben, um ein wesentlich deutlicheres Zeichen zu setzen mit
handfesten Konsequenzen fur den Fall der Nichterfullung dieser arztlichen Bedin-
gungen.

2. Elektronische Gesundheitskarte - Auswirkungen der Einfiihrung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach, Herrn Dr. med.
Emminger, Herrn PD Dr. med. Scholz und Herrn Henke (Drucksache IV - 07) unter Berlck-
sichtigung des Antrags von Herrn Dreyer und Herrn Dr. Kéhne (Drucksache IV - 07a) fasst
der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Moglichkeiten der elektronischen Kommunikation und Vernetzung nehmen
immer rascher zu. Die Arzteschaft ist den Umgang mit der Elektronik in der tag-
lichen Arbeit gewohnt und steht der Einfiihrung neuer Anwendungen zum Wohle der
Patienten bzw. zur Verbesserung und Erleichterung der Arbeit grundsatzlich positiv
gegeniber.

Der Deutsche Arztetag halt es fur vollkommen illusorisch, dass das Gesundheits-
wesen sich als einziger gesellschaftlicher Bereich aus der Entwicklung von Tele-
kommunikationsverfahren ausklammern kdénnte. Wie in allen anderen Bereichen der
Gesellschaft nehmen die Digitalisierung der Informationsverarbeitung und die
elektronische Speicherung in der Medizin an Bedeutung zu und lassen sich nicht
mehr rickgangig machen.
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Dieser Prozess bringt neben den Chancen aber auch Risiken mit sich. Die
elektronische Gesundheitskarte kann allerdings in einem Teil von Fragen die Be-
waltigung der Probleme gegenliber der heutigen Situation des Umgangs mit Infor-
mationen aus dem Behandlungsprozess eher erleichtern.

Im Einsatz eines sicherstméglichen Kryptographieschlissels liegt der beste und
mdglicherweise sogar einzige Schutz einer ungestérten dualen Patient-Arzt-
Beziehung in diesem Kontext.

Nur mit einem sicherstmoéglichen Kryptographieschlissel lasst sich erreichen, dass
nur der individuelle Patient und der jeweilige Arzt gemeinsam einen Zugriff auf
Daten unabhangig von dem jeweiligen Speicherort nehmen kdénnen. Auch Daten
beispielsweise auf einem Patientenstick konnten so vor dem Zugriff unbefugter
Dritter und potenzieller missbrauchlicher Nutzung geschutzt werden.

Deshalb muss der Schwerpunkt des arztlichen Engagements in der kritischen Be-
gleitung des Gesundheitskartenprojektes darauf konzentriert werden, flr einen
sicheren Kryptographieschlissel mit offenem Source Code zu sorgen. Angesichts
der bereits eingetretenen Entwicklung elektronischer Datenkommunikation ist die
Etablierung einer sicheren elektronischen Infrastruktur fur die Anwendung im Ge-
sundheitswesen unerlasslich.

Aulerdem muss von vornherein und auf Dauer den von der zentralisierten Speiche-
rung von Patientendaten ausgehenden Gefahren entgegengewirkt werden. Denn
der einmal ausgel6oste digitale Umlauf vertraulicher Patientendaten ist, im Gegen-
satz zu klassischen Papierakten, nicht mehr riickgangig zu machen. Dies erfordert
uber technische SchutzmalRnahmen hinaus auch einen systematischen strafrecht-
lichen Schutz digital gespeicherter Patientendaten. Die regelmafige unabhangige
Kontrolle solcher Systeme auf die Datenschutzrichtlinie fiir elektronische Kommuni-
kation muss o6ffentlich durch die Betreiber dargestellt werden.

Im Ubrigen kann es nicht sein, dass die deutlichen Kosten der Einflhrung und des
Unterhalts der Systeme im starken Malle auf die Arzte abgewalzt werden, anstatt
auf den Verursacher.

Der Deutsche Arztetag fordert fiir alle EDV-Projekte im Gesundheitswesen

- die strikte Einhaltung der Grundséatze des Datenschutzes und der Datensicher-
heit sowie einer soliden Finanzierungsstruktur;

- eine einfache Handhabung mit Ricksicht auf den beruflichen Alltag der Arztinnen
und Arzte.

3. Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. Kahlke, Herrn Dr. med. Ramm, Herrn Dr. med.
Niemann, Frau Dr. med. Lutz, Herrn Dr. med. Scheffzek, Frau Prof. Dr. med. Krause-Girth
und Herrn Dr. med. Brunngraber (Drucksache IV - 12) unter Berlcksichtigung des Antrags
von Herrn Dr. Kéhne, Frau Dr. med. Grof3 M. A., Herrn Dr. med. Hilskamp und Herrn Dr.
med. Lange (Drucksache IV - 12e) fasst der 111. Deutsche Arztetag in 2. Lesung folgende
Entschlieung:

Die vom Gesetzgeber vorgesehene flachendeckende Einflihrung der Telematik im
Gesundheitswesen, insbesondere das Projekt "Elektronische Gesundheitskarte",
sind seit dem ablehnenden Votum des 110. Deutschen Arztetags 2007 in Minster
Gegenstand intensiver Auseinandersetzungen innerhalb der Arzteschaft und in
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grol3en Teilen der Bevdlkerung. Dabei werden die Risiken und Gefahren fur eine
Medizin, die sich am Wohl des Patienten orientiert, immer deutlicher erkennbar.

Es ist zu begrufen, dass dies auch in der Vorlage des Vorstands der Bundesarzte-
kammer durch die darin aufgestellten Forderungen und Bedingungen zum Ausdruck
kommt. An dem vom Gesetzgeber vorgesehenen Konzept und seinem konkreten
Vorgehen hat sich jedoch nichts geandert, deshalb gelten die auf dem
110. Deutschen Arztetag 2007 in Minster vorgebrachten Argumente gegen die
Einflhrung der elektronischen Gesundheitskarte uneingeschrankt weiter; sie sind
durch die zwischenzeitlichen Pannen und Fehlschlage diverser Testphasen noch
erhartet und bestatigt worden.

Wir fordern deshalb, die Einfihrung einer bundesweit verpflichtenden Telematik-
Plattform mit einer Online-Anbindung von mehr als 50 Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen und bis zu 2 Millionen Zugriffsberechtigten im Interesse

- des Erhalts der arztlichen Schweigepflicht,

einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Patienten und Arzten,

der informationellen Selbstbestimmung der Blrger und
- der weiteren Funktionsfahigkeit der medizinischen Versorgung

konzeptionell weiterzuentwickeln und hierzu das Positionspapier zur Telematik als
Grundlage zu nutzen.

Das Grundkonzept unseres arztlichen Entscheidens und Handelns, bei dem der
Mensch im Mittelpunkt steht, darf nicht zerstért werden durch eine Transformation
der Humanmedizin und damit des Gesundheitswesens in eine renditeorientierte
Dienstleistungsindustrie.

Wir meinen, dass die erheblichen gesundheitspolitischen und gesellschaftlichen
Folgewirkungen dieses IT-Projektes eine Ausweitung der Debatte unabdingbar
machen. Sie sollte gerade auch von Arzten in die breitere Offentlichkeit getragen
werden, unter Einbeziehung der Patienten und Versicherten.

Wir sehen hier die Notwendigkeit, die arztliche Flrsorgepflicht auf den Schutz der
informationellen Selbstbestimmung der Patienten und der vertrauensvollen Patient-
Arzt-Beziehung zu erweitern.

Bisher schon entstandene LdOsungen fur eine elektronische Kommunikation im
Gesundheitswesen haben sich bedarfsgerecht entwickelt und sollten durch weitere
dezentrale Alternativprojekte in der Hand der Versicherten unterstlitzt und geférdert
werden.

Eine von den Kassen geplante Erstellung von "elektronischen Patientenakten" mit
Speicherung bei kommerziellen Provider-Diensten wird entschieden abgelehnt.
Krankheitsdaten dirfen nicht zur Ware werden, von Kostentragern gesteuerte Ver-
sorgung nach dem Vorbild der Managed-Care-Medizin der USA nicht zur weiteren
Leistungsrationierung fuihren.

Das elektronische Rezept hat sich in Tests bereits als vollig untauglich erwiesen.
Das Papierrezept soll weiter benutzt werden.
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Die Erstellung von gerichtete Point-to-Point-Kommunikation mit ausreichendem
Datenschutz zwischen unterschiedlichen behandelnden arztlichen Einrichtungen
wird befurwortet.

Der 111. Deutsche Arztetag lehnt die Einfiihrung der elektronischen Gesundheits-
karte in der bisher vorgelegten Form ab, weil sie mit dem Grundvertrauen der
Patienten in unser arztliches Berufsethos nicht vereinbar ist und das bewahrte Kon-
zept von einer am Individuum und seiner individuellen Lebensgestaltung orientierten
Humanmedizin in unserer Gesellschaft zerstort.

4. Positionen zum Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV - 01) unter BerlUcksichti-
gung der Anderungsantréage von Herrn Dreyer (Drucksache IV - 01-03), Herrn Prof. Dr. sc.
med. Sauermann und Frau Taube (Drucksache IV - 01-05), Frau Prof. Dr. med. Krause-
Girth, Herrn Prof. Dr. med. Kahlke, Herrn Dr. med. Brunngraber und Herrn Veelken (Druck-
sache IV - 01-06) und Herrn Dr. med. Niemann (Drucksache IV - 01-07)

beschlieRt der 111. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit die als Anlage 2 beigefiigten
"Positionen zum Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen".

5. Strukturierter Datensatz

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Kéhne, Frau Dr. med. Gro® M.A. und Herrn Dr. med.
Hulskamp (Drucksache IV - 01-01) zum EntschlieBungsantrag des Vorstands der Bundes-
arztekammer (Drucksache IV — 01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Seite 8, Satz in Zeilen 11-14 ersetzen durch:

"Arztliche Erfahrungen im Umgang mit elektronischen Informationsquellen zeigen,
dass beschrankte Datenstrukturen nicht geeignet sind, individuelle medizinische
Sachverhalte sinnvoll darzustellen. Die Informationen missen in offenen, seiten-
basierten Datenformaten hinterlegt werden."

6. Anderungsantrag IV-01

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. med. Steininger (Drucksache IV - 01-04) zum Ent-
schlielungsantrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV — 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Streichung von 5.3 des Entschlielungsantrages des Vorstands (IV-01).
Dafr:

"Die elektronische Gesundheitskarte als Weiterentwicklung der derzeitigen
Krankenversicherungskarte als Datenspeichermedium — nicht als Datenverarbei-
tungsmedium mit integriertem Mikroprozessor — z. B. auf USB-Basis soll folgendes
Design bekommen:

a) ein administrativer Pflichtteil wie bisher mit notwendigen Personendaten

b) ein auf freiwilliger Basis vom Versicherten nutzbarer Informationsteil mit z. B.
- Notfalldatensatz (Allergien, Unvertraglichkeiten, ...)
- (Dauer-)Medikation
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- (Dauer-)Diagnosen
- letzter ausfiihrlicher Arztbrief

- Hinweis auf einen ,Datensammler, z. B. Hausarzt

Dieser Informationsteil ist streng freiwillig und steht unter der inhaltlichen Verant-
wortung des Versicherten."

Begriindung:

Es besteht zum derzeitigen Zeitpunkt kein Grund fur eine zentrale Datenverwaltung,
denn sie ist nicht notwendig, weil keine Not besteht.

Notfalldaten speichern

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Kéhne und Frau Dr. med. Gro M.A. (Drucksache IV -
01-02) zum EntschlieBungsantrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV —
01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uiberwiesen:

8.

Seite 21, Satz in Zeilen 5 - 8 streichen und ersetzen durch:

LAlternativ missen die fir den individuellen Patienten sinnvollen Daten gespeichert
werden kénnen."

Etablierung eines E-Health-Reports der Arzteschaft

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV - 02) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Im deutschen Gesundheitswesen findet — auch unabhangig von der geplanten Ein-
fuhrung der elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a SGB V — eine rasch zu-
nehmende elektronische Vernetzung von Einrichtungen des Gesundheitswesens
statt. Triebfeder dieser Entwicklung sind sowohl Unternehmen, die Arzte mit IT-
Losungen ausstatten und zunehmend eine Online-Anbindung voraussetzen als
auch die Tatsache, dass im Zuge der Etablierung neuer sektortibergreifender Ver-
sorgungsstrukturen ein Bedarf an IT-Vernetzung und elektronischer Kommunikation
vielen Beteiligten als unverzichtbar erscheint.

In Deutschland fehlen bis heute jedoch 6ffentlich verfligbare Zahlen, die den Grad
der elektronischen Vernetzung und den Einsatz der entsprechenden Technologien
im Gesundheitswesen quantitativ wie auch qualitativ valide und auf der Grundlage
reprasentativer Erhebungen darstellen. Ebenfalls bisher nur unzureichend unter-
sucht ist, welche Technologien und Einsatzgebiete von Telematik aus Sicht der in
den verschiedenen Versorgungsbereichen tatigen Arztinnen und Arzte — auch
unabhangig von Angeboten der Industrie — als besonders férderungswiirdig erachtet
werden.

Vor diesem Hintergrund wird die Bundesarztekammer auch unter finanziellen
Gesichtspunkten prufen, ob im Zusammenwirken mit geeigneten Forschungsein-
richtungen und ggf. weiteren Partnern ein — nach Mdglichkeit periodisch zu wieder-
holender — E-Health-Report der Arzteschaft etabliert werden kann.

Der Report soll besseren Aufschluss tUber den Einsatz elektronischer Vernetzung im
Gesundheitswesen und die Entwicklungen in diesem Gebiet wie auch den aus Sicht
der Arzteschaft bestehenden Bedarf an solchen Technologien geben.
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9. Auswirkungen der Telematik und elektronischen Kommunikation auf das
Patient-Arzt-Verhaltnis

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Lipp (Drucksache IV - 05) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag knipft die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) an folgende Bedingungen:

Die Sicherheit der Daten zum Schutz des Patienten wie des Arzt-Patienten-
Verhaltnisses muss gegeben sein.

Eine genaue Gesamtkostenpriifung und -analyse muss erfolgen.

Die Folgekosten der Einfihrung missen transparent, kalkulierbar und
refinanzierbar sein.

Die einzelnen Anwendungen missen ausreichend getestet und sogenannte
Startschwierigkeiten dadurch weitgehend behoben sein. Zudem darf es bei dem
Einsatz nicht zu Stérungen oder Verzdégerungen im Praxisablauf kommen. Ein
Abbau an Burokratie durch die eGK muss — durch die Registrierung von Pflege-
stufen und den Praxisgeblhr-Zahlungsvermerk und vieles mehr — deutlich
erkennbar werden.

Alle Beteiligten missen bereits in der Vorbereitungsphase (im Praxis- und Kilinik-
alltag) ausfihrlich informiert werden. Entsprechende Veranstaltungen sollten als
zertifizierte Fortbildungen angeboten werden.

Die Teilnahme der Arzte an dem Telematikprojekt soll auf freiwilliger Basis erfol-
gen.

Sinnhafte Anwendungen sollten eine Begleit- bzw. Versorgungsforschung sowie
eine Vereinfachung etwa von Krebsregistern ermaglichen.

Keine elektronische Gesundheitskarte ohne ,Mehrwert fir Patienten und Arzte*
(Notfalldaten, Befreiung von Zuzahlungen, Medikamenten, Laborwerten,
Diagnosen etc.).

Begrindung:

Neben zweifelsfreien Chancen der Telematik-Infrastruktur — etwa der vereinfachte
Datenaustausch unter Kollegen, die Vermeidung von Arzneimittelunvertraglichkeiten
oder die Vorbeugung des Kartenmissbrauchs — kann nur bei Erflillung der oben ge-
nannten Voraussetzungen den wesentlichen Bedenken der Arzteschaft entsprochen
werden. Daneben ist eine umfassende und gewinnbringende Informationspolitik
zum Projekt unerlasslich.

10. Auswirkungen der Telematik und elektronischen Kommunikation auf das
Patient-Arzt-Verhaltnis

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Lipp (Drucksache IV - 06) beschliel3t der 111. Deutsche

Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesarztekammer auf, im Zusammenwirken
mit den Akademien und Fortbildungsabteilungen der Landesarztekammern zu
prufen, welche FortbildungsmalRnahmen geeignet sind, um die Kompetenzen der
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Arztinnen und Arzte im Bereich der IT-Sicherheit und Gesundheitstelematik zu star-
ken.

Begrindung:

An Arztpraxen und andere Einrichtungen des Gesundheitswesens (Medizinische
Versorgungszentren, etc.) wird — auch unabhangig von der Einflihrung der elektro-
nischen Gesundheitskarte — in zunehmendem Male der Anspruch einer elektro-
nischen Vernetzung und der elektronischen Ubermittlung von Patientendaten ge-
stellt.

Diese Entwicklungen beinhalten immer auch das Risiko der ungewollten Offen-
barung sensibler Patientendaten an Dritte. Da es hierbei um Fragen der elementa-
ren Voraussetzung fur arztliches Handeln, den Schutz der Vertraulichkeit in der
Patient-Arzt-Beziehung, geht, sollte IT-Sicherheit verstarkt zum Gegenstand arzt-
licher Fortbildung gemacht werden.

11. Keine EU e-Card

Auf Antrag von Herrn Stagge, Herrn Prof. Dr. med. Kahlke, Frau Haus, Herrn Dr. med.
Junker, Herrn PD Dr. med. Lindhorst und Herrn Dr. med. Roder (Drucksache IV - 08)
beschlieRt der 111. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand wird beauftragt, sich in den Gremien der Europaischen Union gegen
eine europaweite elektronische Gesundheitskarte einzusetzen.

Begrindung:

Die Europaische Union arbeitet an einer europaweiten Telematikplattform nach dem
gematik-Vorbild.

"SOS" steht flr "Smart Open Services". Ziel dieses Pilotprojekts ist es, die verschie-
denen eHealth-Infrastrukturen in den EU-Mitgliedsstaaten kompatibel zu machen,
so dass Informationen Uber Diagnosen oder Uber die Medikation, aber auch elektro-
nische Rezepte europaweit zuganglich werden.

Der hier bisher beschrittene falsche Weg darf nicht europaweit fortgesetzt werden.
12. Test mit USB-Systematik
Auf Antrag von Herrn Stagge, Herrn Prof. Dr. med. Mau, Frau Haus, Herrn Dr. med.
Niemann, Herrn Dr. med. Junker, Herrn PD Dir. mg_ad. Lindhorst und Herrn Dr. med. Roder
(Drucksache IV - 10) beschlie3t der 111. Deutsche Arztetag:
Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, sich als Gesellschafter der gematik
dafur einzusetzen, dass die gematik in einer Testregion Tests mit der USB-Syste-
matik durchfuhrt.

Das zu testende System muss vorher eine externe Zertifizierung (z. B. TUV) zur
Sicherheit vor schadlicher Software (Viren, Trojaner etc.) vorweisen.
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Begrindung:

Es gibt USB-Karten, die alle Ziele, welche die e-Card laut dem Bundesministerium
fur Gesundheit erreichen soll, darstellen kann. Diese Technologie ist sehr viel
schneller einzufiihren als die gematik-Systematik mit zentralen Speichern.

Die zentrale Speicherung und die nie offen ausgesprochene Verwertung der Daten
durch das Bundesministerium flir Gesundheit und Kassen fallt dabei allerdings aus.

Durch externe Datentrager darf Arzt- und Krankenhaus-EDV kein Schaden drohen.
13. E-Card Test-Sicherheit

Auf Antrag von Herrn Stagge, Herrn Prof. Dr. med. Kahlke, Herrn Dr. med. Ramm, Herrn Dr.
med. Junker, Herrn Prof. Dr. med. Mau, Frau Haus und Herrn Dr. med. Niemann (Druck-
sache IV - 11) beschlieldt der 111. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer soll sich daflir einsetzen, dass unabhangigen Experten,
z. B. dem ,chaos computer club“ oder anderen Fachleuten, gestattet wird, in einer
Testregion die Sicherheitsstruktur der e-Card zu prifen und Uber das Testergebnis
zu berichten.

Begrindung:
Ist es EDV-Experten mit Erfahrungen im Zugriff auf "gesicherte EDV-Systeme" nicht
maglich, in das System einzudringen, wird das Vertrauen in das System gestarkt.

Ist es moglich, das System von auflen zu missbrauchen, muss dies rechtzeitig
erkannt werden.

14. Stérkere Fokussierung auf den stationaren Bereich bei der Einfiihrung von
medizinischen Telematikanwendungen

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. sc. med. Sauermann (Drucksache IV - 13) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert von der gematik sowie dem Bundesgesund-
heitsministerium die intensivierte Weiterentwicklung von standardisierten
medizinischen Telematikanwendungen fir den klinischen Datenaustausch im Sinne
einer verbesserten Patientenversorgung (elektronischer Arztbrief, Arzneimittel-
verordnung, elektronische Patientenakte), zunachst schwerpunktmaRig fir den
stationdren Sektor des Gesundheitswesens unter freiwilliger Einbeziehung nieder-
gelassener Arzte im regionalen Umfeld und unter strikter Beachtung arztlicher
Pramissen sowie ohne Beeintrachtigung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt
und Patient. Die Bereitstellung eines elektronischen Arztausweises mit qualifizierter
elektronischer Signatur und einer Komfortsignatur durch die Landesarztekammern
ist dafur unbedingt notwendig.

Begrindung:

Die Akzeptanz von Telematikanwendungen hangt in entscheidendem MafRRe vom
nachgewiesenen Nutzen ab, Kosten und Qualitat der Implementierungen von den
gegebenen Voraussetzungen. Im sachsischen Projekt ,SaxTeleMed* wurde in den
vergangenen Jahren die ,Digitalisierung bildgebender Verfahren und Bildkommuni-
kation der Krankenhauser im Freistaat Sachsen® durch drei Krankenhduser unter
Einbeziehung von freiwilligen niedergelassenen Arzten und der Nutzung eines elekt-
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ronischen Arztausweises erprobt. Dieses Telematikprojekt konnte durch das
politische GroRprojekt ,Elektronische Gesundheitskarte® nicht weitergefiihrt werden,
da die aktuellen Konzepte zur elektronischen Gesundheitskarte in erster Linie auf
eine EinfuUhrung im niedergelassenen Bereich fokussieren.

In Krankenhausern konnen aufgrund der bereits vorhandenen elektronischen
Infrastruktur medizinische Telematikanwendungen versorgungs- und
akzeptanzwirksam gestaltet werden. Durch regionale Netzwerkbildung und
freiwillige Kooperation mit Krankenhausern kann die Arbeit der niedergelassenen
Arzte besser unterstiitzt werden. Sie kdnnen Erfahrungen sammeln und als
Multiplikatoren dienen.

15. Elektronischer Heilberufsausweis

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. med. Albrecht, MBA, Frau Dr. med. Keller, Herrn
Dr. med. Pickerodt, Herrn Veelken, Herrn Dr. med. Tegethoff, Frau Dr. med. Miiller-
Dannecker, Herrn JanRen, Herrn Dr. med. Urban, Herrn Prof. Dr. med. Mau und Frau Dr.
med. Lutz (Drucksache IV - 14) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Berliner Arztetagsdelegierten begriiRen den konstruktiv-kritischen Dialog zu
Moglichkeiten und Grenzen der Telematik im Gesundheitswesen. Ebenso
konstruktiv-kritisch ist die Einfiihrung der HPC (elektronischer Heilberufsausweis) zu
bewerten. Der 111. Deutsche Arztetag bittet den Vorstand der Bundeséarztekammer,
die im Folgenden aufgefihrten Aspekte ggf. unter Einbeziehung externen
Sachverstandes zu prifen und auf dem nachsten Deutschen Arztetag zu berichten:

Mit der Herausgabe von elektronischen Heilberufsausweisen haben die
Landerbehdrden den Arztekammern eine neue Aufgabe Ubertragen. Deren
Dimension Ubersteigt alle bisherigen Aufgaben insofern, als hier technisches und
rechtliches Neuland im Bereich der IT-Kommunikation betreten wird. Das nun
vorliegende, bisher vorrangig mit der Industrie abgestimmte (technisch machbare)
Ausgabekonzept erfordert eine besonders sorgfaltige Prifung auf verantwortlicher
Kammerebene, was die rechtlichen und finanziellen Implikationen und Risiken zum
einen und die verwaltungsorganisatorische Umsetzbarkeit zum anderen betrifft.
Denn eine Uberhastete Einfliihrung des elektronischen Heilberufsausweises ist mit
dem Risiko verbunden, dass im sensiblen Bereich der Krankenversorgung
Probleme wie bei der Mauteinfihrung entstehen. Damit 1auft sie dem eigentlichen
Ziel diametral entgegen: der Verbesserung und Sicherstellung der zukinftigen
Krankenversorgung im Sinne von Patienten und Arzten durch den gezielten und
reibungslosen Einsatz von Telematik.

Zentrale Fragen, die sich im Zusammenhang mit der Prifung des Konzepts bereits
jetzt abzeichnen:

- Wie ist sichergestellt, dass die Arzte an ihren Arbeitsplatzen/in ihren Praxen
jederzeit den notwendigen qualifizierten (technischen) Support fiir die Benutzung
ihrer Heilberufsausweise erhalten, um die durchgangige Versorgung ihrer
Patienten sicherzustellen?

- Wie ist sichergestellt, dass die Kammern im Sinne ihrer Mitglieder einen
angemessenen Einfluss auf die Preisgestaltung durch die
Zertifizierungsdiensteanbieter (ZDA) haben und behalten?

- Wie wird sichergestellt, dass die Kammern als rechtlich verantwortliche
Herausgeber der Heilberufsausweise in allen Phasen des Ausgabe- und
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Administrationsprozesses Uber die notwendigen durchsetzungsfahigen
(rechtlichen) Instrumente verfligen, auf die verschiedenen
Zertifizierungsdiensteanbieter als ihre Verwaltungshelfer einzuwirken?

- Wie wird beispielsweise das Risiko ausgeschlossen, dass ein Arzt wegen
Vertragskiindigung seitens seines Zertifizierungsdienstanbieters voriibergehend
oder dauerhaft nicht im Besitz einer glltigen Karte und in Folge an der
Durchfiihrung seiner arztlichen Tatigkeit gehindert ist?

- Sind gesellschaftsrechtliche  Vereinbarungen der Landesarztekammern
untereinander vorgesehen, um gegenlber den Zertifizierungsdiensteanbietern
zeitnah und abgestimmt auftreten zu kénnen?

-  Wie wird sichergestellt, dass die Kammern - u. a. im Hinblick auf wechselnde
oder Mehrfach-Kammermitgliedschaft - ohne fir die Arzte splrbare
Reibungsverluste nach vergleichbarem Standard (z. B. Validitat der jeweiligen
Meldedaten fur die Attributsbestatigung) zusammenarbeiten?

- Welche technischen, rechtlichen und organisatorischen Ergebnisse/Probleme
beim Einsatz der Heilberufsausweise sind aus den Testregionen zu verzeichnen
und welche Schlisse bzw. Handlungsnotwendigkeiten und offene Fragen
ergeben sich daraus fur die Kammern und ihre Mitglieder?

Zu Recht wird ausfuhrlich und nachdricklich Gber Nutzen und Risiken der
elektronischen Gesundheitskarte diskutiert. Gleiches muss mit angemessener
Sorgfalt dem arztlichen Pendant, dem elektronischen Heilberufsausweis, vor seiner
flachendeckenden Einfihrung widerfahren.

16. Gendiagnostikgesetz unverziiglich verabschieden

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. med. Junker (Drucksache IV - 15) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, den vorliegenden Entwurf des
Gendiagnostikgesetzes beschleunigt zur Abstimmung zu bringen. Aufgrund dieses
Gesetzes konnten z. B. im USB-Stick der elektronischen Patientenkarte die Gen-
ICD-Codes gesperrt werden. Damit kann der Gen-Verrat am Patienten unterbunden
werden.

17. IT im Gesundheitswesen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Holzborn, Herrn Dr. med. Berson, Frau Dr. med. Grol3 M. A.,
Herrn Dr. med. Josten, Herrn Stagge, Frau Dr. med. Friedlander und Herrn Zimmer
(Drucksache IV - 16) beschlie3t der 111. Deutsche Arztetag:

Bei Verodffentlichungen im Deutschen Arzteblatt zum Themenkreis ,IT im
Gesundheitswesen® sind die jeweiligen Autoren verpflichtet, Interessenskonflikte,
insbesondere Verbindungen zur IT-Industrie offenzulegen. Der Herausgeber hat
darauf zu achten, dass diese Verpflichtung eingehalten wird.

Begrindung:
Eine ahnliche Verpflichtung besteht schon flr Autoren wissenschaftlicher Beitrage,

die Verbindungen z. B. zur Pharmaindustrie erklaren mussen. Eine Ausweitung
dieser Bestimmung fur den Technikbereich ist sinnvoll.
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18. Datenschutz bei Krankenhaus-Informationssystemen (KIS)

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Emminger, Frau Dr. med. Lux, Frau Dr. med. Borel!_i, Herrn
Dr. med. Roésch und Frau Wagner (Drucksache IV - 17) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag in Ulm fordert von den Krankenhaustragern, beim
Einsatz von Krankenhausinformationssystemen (KIS) die gesetzlichen Forderungen
des Datenschutzes bzgl. Patienten-bezogener Daten zu beachten.

Kliniktrager beabsichtigen vermehrt, sensible Patientendaten aus aktuellen und aus
frliheren Krankenhausaufenthalten einem praktisch uniberschaubaren
Personenkreis zur Verfligung zu stellen. In den Kliniken sollen auf diesem Weg
Patienten-Behandlungen auch durch fachfremde Arzte ermdglicht werden
(Stichwort Bettenpool) — dies sollte aber ausschlieRlich auf den Notfall beschrankt
bleiben. Kliniktrager verstoRen damit gegen den Datenschutz und stellen die
individuelle Patient-Arzt-Beziehung in Frage.

Auch zukunftig durfen behandlungsbezogene Patienten-Daten in den Kliniken nur
den mit der Behandlung befassten Arztinnen und Arzte zur Verfliigung gestellt
werden. KIS mussen diesen Anforderungen angepasst werden.

19. Datenschutz im Krankenhaus

Auf Antrag von Frau Dr. med. Lux, Herrn Dr. med. Emminger und Frau Dr. med. Borelli
(Drucksache IV - 18) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Kliniktrdger auf, einen umfassenden
Datenschutz zu gewahrleisten. Fir bestimmte Personengruppen ist es nicht nur
wichtig, die Arztbriefe allein dem behandelnden Arzt vorzubehalten sondern auch
die Diagnosen. Mitarbeiter des Krankenhauses kénnen auch zu Patienten werden
und es kann nicht sein, dass jeder im Krankenhaus Téatige, z. B. auch die
Verwaltung, auf die Diagnosen von Mitarbeitern zugreifen kann.

20. Datenspeicherung/Serverlésung

Auf Antrag von Frau Dr. med. Stiiwe (Drucksache IV - 19) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Sollte es bei der weiteren Entwicklung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
zu einer Sammlung der Patientendaten in Form einer Serverlosung kommen, so
durfen diese Server ausschlieRlich bei den Arztekammern gehostet werden.

Die Kosten fir die Ubernahme dieser Aufgabe sind im Rahmen des
Konnexitatsprinzips (wer bestellt - der bezahlt) den Kammern ber eine
entsprechende Finanzierung zu erstatten.
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Zu Punkt V der Tagesordnung:

SACHSTANDSBERICHT ZUR
(MUSTER-)WEITERBILDUNGSORDNUNG

1. Einheitliche Umsetzung der (Muster-)Weiterbildungsordnung durch die
Landesérztekammern

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. Kohler (Drucksache V -01) beschlielt der
111. Deutsche Arztetag:

Die (Muster-)Weiterbildungsordnung muss in ihrer jeweiligen Fassung durch die
einzelnen Landesarztekammern bundesweit und bei Beachtung europarechtlicher
Vorgaben sowie des von der Bundesarztekammer entwickelten zweistufigen
Normsetzungsverfahrens einheitlich umgesetzt werden.

Begrindung:

Durch die nicht einheitliche Umsetzung der (Muster-)Weiterbildungsordnung und
z. T. bestehende erhebliche Unterschiede in der Weiterbildung zwischen einzelnen
Kammerbereichen einerseits sowie die teilweise Nichtumsetzung europarechtlicher
Vorgaben in der Weiterbildung wird die Mobilitdt und Flexibilitat der
Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten deutlich eingeschrankt. Dies kann in
einzelnen Fallen zu einer Beeintrachtigung in der Qualitat der Weiterbildung flhren.
Insbesondere sollten Partikularinteressen von Facharztverbanden in den einzelnen
Kammerbereichen in den Hintergrund treten, um regionale Einschrankungen bei der
Berufsauslibung zu verhindern.

2. Finanzierung von Weiterbildung

Der Beschlussantrag von Herrn Bodendieck (Drucksache V - 02) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 111. Deutsche Arzjc_etag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, bis
zum 112. Deutschen Arztetag ein Konzept zur Sicherung der Finanzierung der
Weiterbildung fur alle Fachgebiete zu entwickeln.

Ahnlich der Forderungen des Beschlussantrages zum Handlungskonzept zur
Forderung der Weiterbildung zum Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin sollte
ein Fondsmodell diskutiert werden, in welches alle aus der Weiterbildung von
Arztinnen und Arzten Nutzen ziehende Organisationen und Korperschaften
einzahlen.

Begriindung:

Weiterbildung zum Facharzt wird wegen bereits bestehender und in der Zukunft
zunehmender Unterfinanzierung im deutschen Gesundheitswesen zunehmend
schwierig.

Ambulante Versorgung von Patienten mit komplexen Krankheitsbildern fuhrt
zunehmend zu erheblichen Schwierigkeiten fur die Kandidaten, allen Anforderungen
der Weiterbildungskataloge in der Klinik gerecht zu werden. Weiterbildung in der
Niederlassung ist finanziell jetzt und erwartungsgemafl® auch in Zukunft durch
alleinige Praxishonorierung nicht zu finanzieren. Weiterbildung in der Klinik wird in
den Diagnosis Related Groups (DRG) nicht ausreichend abgebildet. Bei
zunehmender finanzieller Strangulierung deutscher Kliniken wird allein dadurch
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Weiterbildung nicht mehr mdglich, da ausreichende Weiterbildungsstellen nicht
finanziert werden kénnen.

Als weiteres Problem kommt eine zunehmende Abwanderung von Facharztinnen
und Facharzten aus dem kurativen Bereich in zum Beispiel den Versicherungs- oder
Gutachterbereich  (z. B. Rentenversicherung, Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung). Diese Kolleginnen und Kollegen sind durch Mittel der
Gesetzlichen Krankenversicherung weitergebildet, stehen der Versorgung der
Patienten aber nicht mehr zur Verfligung.

Foérderung der Weiterbildung in Praxis und Klinik

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. med. Koénig (Drucksache V -03) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der Deutsche Arztetag erkennt die veranderte Situation in der Weiterbildung durch
Veranderungen an den Krankenhdusern und Verlust der Patiententatigkeit durch
Verschwinden der Ambulanzen an. Eine volle Weiterbildung ist haufig an der Klinik
in vielen Fachgebieten nicht mehr mdglich.

Bis jetzt wurde nur die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin gefdrdert. Die
Bundesarztekammer wird aufgefordert, flr die finanzielle Ausstattung der
Weiterbildungsstellen sowohl in Klinik und Praxis zu sorgen als auch die
Weiterbildung gleichwertig, wenn fachlich mdglich, sowohl in Klinik als auch in
Praxis durchfuhren zu lassen.

Beispiel: Reproduktionsmedizin - jetzt zwei Jahre Praxis und ein Jahr Klinik
Situation: Es gibt kaum Kliniken mehr mit Reproduktionsmedizin
Folge: Volle Weiterbildung von drei Jahren in der Praxis gefordert

Voraussetzung: Finanzielle Unterstitzung der weiterbildenden Praxis

Zu Punkt VI der Tagesordnung:
TATIGKEITSBERICHT DER BUNDESARZTEKAMMER

Forderung Allgemeinmedizin

1. Handlungskonzept zur Foérderung der Weiterbildung zum Facharzt fiir

Innere und Allgemeinmedizin

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 05) fasst der

111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 hatte flankierende MalRnahmen zur Verbesserung
der Weiterbildungssituation zukinftiger Hausarzte beschlossen sowie den Auftrag
an die Bundesarztekammer, die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV),
Vertreter des Deutschen Hausarzteverbandes e.V. und weitere betroffene
Organisationen in Kooperation mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
erteilt, ein entsprechendes Konzept zu entwickeln.
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Eine vom Vorstand der Bundesarztekammer eingesetzte Arbeitsgruppe — bestehend
aus Vertretern von Bundesarztekammer und Landesarztekammern, KBV und
Deutscher Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. (DEGAM)
sowie Deutschem Hausarzteverband e. V. — hat daher ein ,Handlungskonzept zur
Forderung der Weiterbildung zum Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin®
erstellt. Dieses entwickelt aus der Analyse der derzeitigen und vor allem der
zukunftigen Versorgungssituation im hausarztlichen Sektor heraus Empfehlungen
zu folgenden Schwerpunkten:

- Organisation und inhaltliche Ausgestaltung integrativer Weiterbildungskonzepte,
insbesondere der Verbundweiterbildung fir den Facharzt fir Innere und
Allgemeinmedizin

- Aufstockung, Verteilung und zielgenauer Einsatz der Fordermittel

- Aufgabenzuschreibungen an die Beteiligten (Weiterbilder, Selbstverwaltung,
Politik, Koordinatoren, Tutoren...)

Das Handlungskonzept benennt darliber hinaus weitere zu beteiligende
Organisationen, beschreibt das politische Ziel — namlich die Gewinnung von
ausreichend hausarztlichem Nachwuchs — und die notwendige Evaluation des neu
zu gestaltenden Forderprogramms.

Es dient darliber hinaus als Grundlage flir zeithahe Gesprache zur Realisierung der
konkretisierten Handlungsoptionen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit, den
Landern, den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhausgesellschaften.

Der 111. Deutsche Arztetag 2008 begriiBt die vorgeschlagenen
Handlungsempfehlungen und fordert die Landesarztekammern auf, unverziglich mit
deren Realisierung zu beginnen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft wird gebeten, sich aktiv an der
Verbesserung der Foérderung der Weiterbildung zum Facharzt fur Innere und
Allgemeinmedizin zu beteiligen und entsprechende Malnahmen im stationdren
Bereich zu unterstitzen.

Der 111. Deutsche Arztetag 2008 fordert Politik und Krankenkassenverbénde auf,
noch in dieser Legislaturperiode zu gewahrleisten, dass

- eine tarifgerechte Vergitung der in Weiterbildung befindlichen Arztinnen und
Arzte auch im ambulanten Bereich garantiert wird sowie

- die Kosten fiir die Begleitung des Foérderprogramms durch Koordinierungsstellen,
Tutoren usw. gedeckt werden.

Die Landerbehtrden (Landesministerien, Kreisverwaltungsbehérden  und
Kommunen) werden aufgefordert, insbesondere in hausérztlich unterversorgten
Regionen durch finanzielle Anreize die Weiterbildungsverbinde vor Ort zu
unterstitzen.

Begrindung:
In den néchsten zehn Jahren scheiden aus Altersgrinden bundesweit ca. 42 % (in

den Neuen Bundeslandern bis zu 50 %) der derzeit tatigen Hausarzte aus dem
Berufsleben aus.
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Eine Steigerung der heutigen Absolventenzahl der Weiterbildung zum Facharzt fur
Innere und Allgemeinmedizin kann nur erreicht werden durch:

- Werbung fir das Berufsbild bereits bei den Studierenden

- Foérderung und Erleichterung der Weiterbildung durch ein vorab festgelegtes
Curriculum

- Erhdéhung der Fordergelder um insbesondere die Bezahlung im ambulanten
Bereich der im stationdren Bereich anzupassen

- Anreize zur Niederlassung (Anschubfinanzierung, Umsatzgarantie, etc.)
- Verbesserung der Rahmenbedingungen hausarztlicher Tatigkeit

Nur dadurch kann eine quantitative und qualitativ gewilnschte hochwertige
hausarztliche Versorgung der Bevolkerung sichergestellt werden. Die arztliche
Selbstverwaltung muss hier durch die Umsetzung o. g. Handlungsempfehlungen
einen entscheidenden Beitrag leisten.

2. Forderung Allgemeinmedizin

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach, Herrn Dr. med.
Emminger, Herrn PD Dr. med. Scholz und Herrn Henke (Drucksache VI - 51) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der drohende Mangel an medizinischer Versorgung durch Hausarztinnen und
Hausarzte macht es notwendig, die Attraktivitat des Berufsweges zu erhéhen und
die Weiterbildung fur hausarztliche Aufgaben gezielt zu fordern.

Der Deutsche Arztetag bekréaftigt in diesem Zusammenhang seine Forderung nach
einer strukturellen und finanziellen Verbesserung fiir die Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin.

Dazu ist es notwendig:

1. zusatzliche Stellen einzurichten, vermehrt Rotationsplane zu entwickeln und
Weiterbildungsverbiinde zwischen Krankenhdusern und Praxen zu etablieren,
um einen moglichst nahtlosen Ubergang zwischen den einzelnen Bausteinen
der Weiterbildung zu gewahrleisten.

2. das Férderprogramm Allgemeinmedizin finanziell aufzustocken, damit Arztinnen
und Arzte wéahrend der Weiterbildung in der Praxis und in der Klinik
entsprechend ihres Weiterbildungsstandes vergltet werden koénnen. Eine
Erhéhung der Zuschisse um 2000 Euro - wie zum Beispiel im Modellprojekt des
Landes Nordrhein-Westfalen vorgesehen - ist daher dringend bundesweit
erforderlich.

Ausbildung/Studium
1. Mobilitdt der Medizinstudierenden fordern

Der EntschlielBungsantrag von Herrn Dr. med. Fitzner (Drucksache VI - 45) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Giberwiesen:
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Der Deutsche Arztetag fordert die zustandigen Gesetzgeber auf, die Mobilitat der
Medizinstudierenden innerhalb Deutschlands zu ermdglichen.

Begrindung:

Nicht nur die neue Approbationsordnung und der damit einhergehende Wegfall der
Prifung vor dem Praktischen Jahr (PJ), sondern auch der geplante Wegfall des
Hochschulrahmengesetzes im kommenden Herbst  erschweren den
Fakultdtswechsel der Medizinstudierenden erheblich. Demgegeniber steht die
Europaisierungstendenz  mit dem Bologna-Prozess und der gewollten
Mobilitatserleichterung.

Mobilitat ist ein individueller und gesellschaftlicher Anspruch. Alle diese Entwicklung
ausbremsenden Malnahmen sind wenig zielfUhrend. Auch die Lander/die
Universitaten missen ein Interesse an einem solchen Austausch haben.

2. Keine Studiengebiihren im Examenssemester

Auf Antrag von Frau Haus (Drucksache VI - 48) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Universitdten und die Bundeslander auf, eine
einheitliche Regelung zur Studiengebihrenbefreiung fir Medizinstudierende im
Examenssemester (mit PJ-Reife) auf den Weg zu bringen.

Begriindung:

Das Wiederaufleben der Studiengebuhrenpflicht fir Medizinstudenten nach
Ableistung des Praktischen Jahrs (PJ) ist schwer nachvollziehbar. Es ist allein
deshalb fragwirdig, da Studiengeblhren ausschlieRlich zweckgebunden zur
Verbesserung der Lehre — die zu dem Zeitpunkt allerdings faktisch beendet ist —
eingesetzt werden dirfen. Die Medizinstudenten bereiten sich im Examenssemester
ausschlieBlich auf das Staatsexamen vor und sind lediglich eingeschrieben, um die
Zulassung zum Staatsexamen nicht zu gefahrden beziehungsweise ihren
Studentenstatus nicht zu verlieren. Die Regelung der Universitdten muss diesem
Umstand Rechnung tragen. Ein positives Beispiel gibt die Rheinisch-Westfalische
Technische Hochschule Aachen. Sie bietet Medizin- und Lehramtsstudenten die
Mdglichkeit, ihre Studiengebihr in Hoéhe von 500 Euro zurtckzufordern.
Voraussetzung ist, dass alle notwendigen Studienleistungen bis zum Ende des
Vorsemesters erbracht worden sind.

3. Vergiitung im Praktischen Jahr

Auf Antrag von Frau Haus (Drucksache VI - 14 neu) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Universitdten und Lehrkrankenhduser auf,
wahrend der Tatigkeit im Praktischen Jahr (PJ) eine angemessene
Ausbildungspauschale zu bezahlen.

Begrindung:

Die Studenten im Praktischen Jahr sind in erheblichem Male in den Klinikalltag
eingebunden und leisten dadurch einen wichtigen Beitrag zum Ablauf in der
stationdren Versorgung. Zudem motiviert es den arztlichen Nachwuchs durch die
Anerkennung ihrer Arbeit, weiterhin in der Patientenversorgung tatig zu sein und
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bindet junge Kollegen an die akademischen Ausbildungshauser. Dieser auch im
Hinblick auf den Arztemangel wichtige Strukturfaktor ist durch den Klinikkonzern
Helios und die Medizinische Hochschule Hannover bereits erkannt worden. Diese
verguten bzw. empfehlen eine Verglitung des PJ.

4. Ausbildungspauschale fiir Medizinstudierende im Praktischen Jahr

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach, Herrn Dr. med.
Emminger, Herrn PD Dr. med. Scholz und Herrn Henke (Drucksache VI - 19) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert eine angemessene Ausbildungspauschale fiir
Medizinstudierende wahrend des Praktischen Jahres.

5. Reform der Zulassung zum Medizinstudium

Der EntschlieRungsantrag von Herrn Dr. med. Junker (Drucksache VI - 54) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Giberwiesen:

Seit einem anlsslich des 108. Deutschen Arztetages in Bremen 2004 vom Arztetag
verabschiedeten Antrag zur Situation der Medizinstudenten hat sich nichts, aber
auch nichts geandert! Unverandert wird die Zulassung zum Medizinstudium Uber die
Zentralstelle fir die Vergabe von Studienplatzen (ZVS) abgewickelt, wobei
Abiturientinnen/Abiturienten mit einer Durchschnittsnote von Gber 1,8 bis 2,3 (auch
per Klage) keine Chance haben. So bedeutet eine Durchschnittsnote von 2,5 zurzeit
eine Wartezeit von 10 Semestern! Abgesehen davon, dass das Kriterium des
Zensurendurchschnittes eines Abiturzeugnisses unverandert als fragwirdig
angesehen wird, ist es weiter aber absolut inakzeptabel, dass gerade Bewerber zum
Medizinstudium wahrend der gesamten Wartesemester kein anderes, evitl.
flankierendes und nutzbringendes Studium beginnen dirfen. Sie dirfen sich nicht
einmal als Gasthorer immatrikulieren lassen, ohne das Semester als Wartesemester
zu verlieren. Ausbildungsberufe (jeder 3. Rettungssanitater wartet auf einen
Studienplatz!) werden nicht bericksichtigt. Selbst Physikums-Absolventen (im
Nachriickerverfahren) stehen ohne klinischen Studienplatz da.

Andererseits fehlen Uberall in Kliniken und Praxen Arztinnen und Arzte, der Mangel
ist offenkundig geworden.

Der Deutsche Arztetag 2008 fordert daher:

1. Der Gesetzgeber in Bund und Landern und die Universitaten werden dringend
aufgefordert, die Studienbedingungen dergestalt zu &ndern, dass einem/einer
angehenden Medizinstudenten/-studentin auch wahrend der Wartesemester ein
Studium in einem Fach ohne Zulassungsbeschrankung ermdglicht wird. Dabei
erworbene Qualifikationen/Scheine sollen auf Antrag bei Kompatibilitat mit dem
nachfolgenden Studium ggf. angerechnet werden konnen.

2. Der Vorstand der Bundesarztekammer wird erneut aufgefordert, auf diesen
unhaltbaren Zustand des Brachliegens bzw. der Verschleuderung geistiger
Ressourcen junger, angehender Medizinerinnen und Mediziner bei allen
entsprechenden damit befassten Stellen hinzuweisen und eine Anderung
einzufordern. Dem nachsten Deutschen Arztetag ist Bericht zu erstatten.

3. Die ZVS als Uberholtes Instrument der Begrenzung von Studiengangen ist
zumindest fir das Medizinstudium grundlegend zu reformieren oder aufzulésen.
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Dafur haben die Universitdten ein entsprechendes Auswahlverfahren
durchzufuhren.

6. Lehrstiihle fiir Geriatrie einrichten

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Montgomery (Drucksache VI - 69) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die medizinischen Fakultaten auf, Lehrstiihle fiir
die Geriatrie einzurichten.

7. Approbationsordnung/Hammerexamen

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. Mau, Herrn Dr. med. Schimanke, Herrn Dr. med.
Mitrenga, Herrn Dr. med. Crusius, Herrn Dr. med. Friebel, Herrn Prof. Dr. med. Hessenauer
und Herrn Dr. med. Jonitz (Drucksache VI - 82) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert das Bundesministerium fir Gesundheit auf, die
Approbationsordnung dahingehend zu andern, dass das jetzige "Hammerexamen"
abgeschafft und der Zweite Teil der Arztlichen Prifung in einen schriftlich-
theoretischen Teil vor dem Praktischen Jahr und ein mindliches klinisch-praktisches
Examen mit Patientenvorstellung gegliedert wird.

Das zusammengefasste Examen nach dem praktischen Studienabschnitt erméglicht
keine Uberpriifung der Qualifikation der Studierenden, bevor sie ihre praktische
Ausbildung am Patienten beginnen. Durch ein vorgelagertes schriftliches Examen
wird eine Uberpriifung der Kenntnisse vor der praktischen Ausbildung erreicht.

Begrindung:

Zudem ist zu beflirchten, dass der Termin des zweiten Staatsexamens eher zur
Verlangerung der durchschnittlichen Studiendauer fihren wird, weil eine
Auffrischung des Stoffes von sechs klinischen Semestern zur Examensvorbereitung
innerhalb des Praktischen Jahres nicht moglich ist. Durch ein Examen vor dem
Praktischen Jahr kann das Examenssemester als Vorbereitungszeit genutzt werden,
wie dies nach der alten Approbationsordnung der Fall war.

8. Ausbildung — Schnellstmégliche Abschaffung des Hammerexamens

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Windhorst, Herrn Prof. Dr. med. Paravicini, Frau Dr. med.
Bunte, Frau Kunanz, Herrn Dreyer und Frau Dr. med. Beiteke (Drucksache VI - 84) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert die schnellstmégliche Abschaffung des mit der neuen
Approbationsordnung fiir Arzte eingefiihrten sogenannten ,Hammerexamens®. Der
Zweite Abschnitt der arztlichen Prifung sollte in der Weise modifiziert werden, dass
der schriftliche Teil der Prifung wieder vor das Praktische Jahr (PJ) gelegt wird und
der mindlich-praktische Teil im Anschluss an das PJ stattfindet.

Begrindung:

Die Abfrage des theoretischen Wissens muss wieder in zeitlicher Nahe zum
theoretischen Teil des Medizinstudiums erfolgen. Die Studierenden hatten dann
.,den Kopf frei‘, um sich — ohne die alleinige Fixierung auf das Bestehen des
,Hammerexamens® — auf den praktischen Teil ihrer arztlichen Ausbildung zu
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konzentrieren. Nach dem Abschluss des Praktischen Jahres sollte dann der
mundlich-praktische Teil der Prifung durchgeflihrt werden.

Die Qualitat der klinischen Ausbildung im Praktischen Jahr leidet durch das
,Hammerexamen® erheblich, da sich die Studierenden viel mehr Zeit fir die
Examensvorbereitung nehmen missen. Zudem besteht die Gefahr, dass viele
Studierende ein Urlaubssemester in Kauf nehmen, um fiur das ,Hammerexamen®
besser gerlstet zu sein. Dadurch verlangert sich die arztliche Ausbildung um
mindestens ein halbes Jahr.

9. Medizinische Ausbildung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Bolay und Herrn Dr. med. Junker (Drucksache VI - 90) fasst
der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die medizinischen Fakultaten sind aufgefordert, auch schon in der Vorklinik die
Motivation der Studierenden zu foérdern. Nicht nur durch Wissensvermittiung,
sondern auch durch Wertschatzung und durch das Vorbild der Lehrenden sind die
Studierenden kontinuierlich auf ihre arztliche Rolle vorzubereiten. Diese Rolle
orientiert sich am Leitbild der deutschen Arzteschaft.

Klausur- und Prifungsinhalte haben sich an den fachlich-medizinischen
Erfordernissen zu orientieren. Sie dirfen nicht dazu missbraucht werden, die Zahl
der Studierenden zur Vereinfachung der Lehre zu dezimieren.

Arzneimittel/Betaubungsmittel/Medizinprodukte

1. Verbesserung der organisatorischen Rahmenbedingungen fiir die
Substitution Opiatabhédngiger

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 12) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert den Bundesrat als Verordnungsgeber auf, die
Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) dahingehend zu novellieren,
dass die Durchfiihrung der Substitution bei Opiatabhangigkeit fir Arzte
insbesondere am Wochenende sowie im Urlaubs- und Krankheitsfall erleichtert wird.

Im Urlaubs- und Krankheitsfall sowie bei einem akut eingetretenen Hinderungsgrund
muss es substituierenden Arzten zukinftig moglich sein, fir einen befristeten
Zeitraum die Durchfuhrung der Substitution vertretungsweise an einen arztlichen
Kollegen ohne die Zusatzqualifikation ,Suchtmedizinische Grundversorgung® zu
Ubertragen, der diese daraufhin nach Anweisung des primar substituierenden Arztes
durchfuhrt.

Fur die Feiertags- und Wochenendvergabe muss es dem substituierenden Arzt
zuklnftig moéglich sein, das ihm von der Apotheke zur Verabreichung Uberlassene
Substitutionsmittel dem zu substituierenden Opiatabhdngigen in abgeteilten Dosen
zum Verbrauch zu Uberlassen. Gleiches soll auch unter den Bedingungen der Take-
home-Vergabe fir die entsprechenden Zeitrdume gelten. Das Apotheken-
Dispensierrecht gemal § 43 Arzneimittelgesetz (AMG) bleibt dabei unangetastet.
Die Betaubungsmittelsicherheit ist bei der Entscheidung zur Uberlassung zu
bericksichtigen.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss wird aufgefordert sicherzustellen, dass die in
den BUB-Richtlinien im Rahmen der Substitution bei Kassenpatienten aufgestellten
Qualitatskriterien und die in diesem Zusammenhang verlangten arztlichen
Leistungen auch Uber entsprechende Vergutungsziffern und eine entsprechende
Ausstattung des Laborbudgets abgebildet werden. Dies betrifft insbesondere die
arztlichen Gesprachsleistungen, die zusatzlichen Dokumentationsleistungen sowie
die erforderlichen Laborkontrollen im Rahmen der Abklarung eines die Substitution
gefahrdenden Beikonsums.

Begriindung:

Bei einer stagnierenden Zahl substituierender Arzte ist die Zahl der pro Arzt zu
behandelnden Opiatabhangigen in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen
(von durchschnittlich 20 Patienten/Arzt im Jahr 2003 auf durchschnittlich
24 Patienten/Arzt im Jahr 2006). Eine Abfrage der Bundesarztekammer bei den
Landesarztekammern hat ergeben, dass insbesondere die Bedingungen der
Wochenendvergabe sowie die Vergabemoglichkeiten im Krankheits- und Urlaubsfall
als hemmende Faktoren fir die Durchfihrung der Substitution wahrgenommen
werden.

Die Vorgaben der BtMVV und der Durchfuhrungs-Richtlinien sehen zudem
wochentliche Gesprache mit den substituierten Patienten vor. Insbesondere zu
Therapiebeginn sowie auch zur Entscheidung Uber eine Take-home-Vergabe sind
vom Arzt engmaschige Beigebrauchskontrollen durchzufuhren. Daruber hinaus sind
der Qualitatssicherungskommission der Kassenarztlichen Vereinigung u. a. nach
jeweils finf Behandlungsjahren alle patientenbezogenen Dokumentationen zur
Prifung zu Gbermitteln. Fur alle genannten Leistungen, die der substituierende Arzt
im Rahmen der Qualitatssicherung zu erbringen hat, sind im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung bislang keine entsprechenden Vergutungen
vorgesehen.

2. Zur Substitutionsbehandlung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. von Ascheraden, Herrn Dr. med. Scheffzek, Herrn Dr. med.
Clever und Herrn Prof. Dr. med. Niebling (Drucksache VI - 21) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert erneut eine Novellierung der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV), bei der die medizinische Behandlung
Opiatabhangiger nicht mit strafrechtlichen Mitteln reguliert wird. Da die
Apothekerverbande eine Erleichterung der Wochenend- und Feiertagsvergabe
verhindert haben, fordert der Deutsche Arztetag den Vorstand der
Bundesarztekammer auf, auf die Apothekerkammer einzuwirken, dann selbst die
unmittelbare Vergabe zu Gbernehmen.

Die Qualitatssicherungs- und Beratungskommissionen der Arztekammern haben
bereits dazu Vorschlage unterbreitet, die jedoch von den Landern in der
Arbeitsgruppe verworfen wurden. Die strenge Reglementierung der BtMVV
entspricht nicht den Erfordernissen eines alle Bevolkerungs- und Landesteile
erreichenden Behandlungsangebotes und kriminalisiert aus der Not geborene
Verordnungsweisen von substituierenden Arzten. Gleichzeitig wird erneut auf die
Notwendigkeit hingewiesen, dass die Landesarztekammern eigene Instrumente
entwickeln, durch welche die Qualitat der Substitution nachhaltig verbessert wird.
Wie auch die Behandlung anderer Erkrankungen sollte die Qualitatssicherung durch
innerarztliche und selbstverwaltete Gremien erfolgen.
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Begrindung:

Die substitutionsgestiitzte Therapie Opiatabhangiger ist eine durch viele Studien
belegte evident erfolgreiche Behandlungsform der schweren chronischen
Erkrankung "Opiatabhangigkeit". Sie dient der Lebensqualitat der Patienten. Es
werden derzeit ca. 65.000 Patienten von etwa 2.700 Arzten behandelt. Die
behandelnden Arzte sind immer noch mit einem groBen birokratischen Aufwand
belastet und einer hohen Gefahr ausgesetzt, wegen formaler (nicht medizinischer)
Fehler strafrechtlich verfolgt zu werden. Die Regelungen des § 5 BtMVV sind
ungeeignet als Instrumente einer medizinischen Behandlung. Hinderungsgrund flr
die jetzige Blockade der Apotheker ist die Angst um die Aufweichung des ihnen
zustehenden Dispensierrechtes (§ 43 Arzneimittelgesetz).

3. Arzneimittel - Wirkstoffnamen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Jonitz, Herrn Dr. med. Rechl und Herrn Dr. med. Romer
(Drucksache VI - 20 neu) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieflung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, eine gesetzliche Verpflichtung zur adaquaten
Kennzeichnung der Arzneimittel mit dem Wirkstoffnamen in deutlich lesbarer Form
einzuflhren.

Begrindung:

Der Austausch von Originalen durch Generika ist vor allem bei alteren Patienten mit
grolRen Verunsicherungen verbunden. Grund dafir ist, dass in Deutschland nach
Handelsnamen verordnet wird und diese auch kommuniziert werden. Der Generik-
Name bzw. Inhaltsstoff ist auf der Packung kaum zu lesen.

In England ist beispielsweise der Inhaltsstoff mit grof3en Lettern auf den Packungen
angegeben. Damit kommt es auch nicht vor - wie bei Rabattvertragen geschehen -,
dass Patienten zwei Arzneimittel mit demselben Wirkstoff gleichzeitig einnehmen.
Insofern wirde eine entsprechende Regelung auch die Arzneimittelsicherheit
erhdhen.

4. Arzneimittel - Anwendungsbeobachtungen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Neher, Herrp Dr. med. Rechl und Herrn Dr. med. Jonitz
(Drucksache VI - 26) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, eine Verpflichtung zur Offenlegung des
Studiendesigns und der Ergebnisse von Anwendungsbeobachtungen im
Arzneimittelgesetz (AMG) zu erganzen.

Begrindung:

Der Gesetzgeber hat mit seiner letzten Anderung zum AMG zwar bei
Anwendungsbeobachtungen eine Verpflichtung zur Offenlegung der Namen der
teiinehmenden Arzte neben deren Vergitung und den Vertrdgen mit den
Pharmafirmen aufgenommen, eine Verpflichtung zur Offenlegung der Art und Giite
der Beobachtung und auch die Verdéffentlichung der Ergebnisse ist aber noch immer
nicht zwingend vorgeschrieben. Davon wirden Arzte, Patienten und Politik
profitieren.
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5. Arzneimittel - Mindeststandards fiir Informationen der Pharma-Industrie

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. med. Neher, Herrn Dr. med. Rechl, Herrn Dr. med.
Jonitz und Herrn Dr. med. Kaplan (Drucksache VI - 27) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, Mindeststandards fiir die Information der Arzte
durch die Pharmaindustrie ("Gutesiegel light") festzulegen.

Begrindung:

Die Arzte werden tagtiglich mit eingefarbten Neuigkeiten (iber Arzneimittel
informiert. Mit einer Festschreibung von Mindeststandards zu Aussagen Uber
Produkte (Vollstandigkeit, absolute Risikoreduktion statt relativer Risikoreduktion,
Number needed to treat, Benennen der Literatur etc.) wirden die Arzte sehr viel
sachlicher informiert und kénnten den Nutzen von Arzneimitteln besser einschatzen.

6. Arzneimittel - Aufzahlungen durch Patienten

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Rechl, Herrn Dr. med. Romer, Herrn Dr.__ med. Jonitz und
Herrn Dr. med. Kaplan (Drucksache VI - 49) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieBung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, es den Patienten zu ermdglichen, gegen
Aufzahlung das Arzneimittel ihrer Wahl zu erwerben.

Begrindung:

Patienten sind oft an bestimmte Praparate gewohnt und wirden diese gegen
Aufzahlung auch erwerben, auch wenn der Arzt ein glinstigeres Mittel oder nur den
Wirkstoff verordnet hat. Ein solches Vorgehen ist aber derzeit wegen der
Rabattgestaltung fur die Hersteller nicht mdglich.

Diese Mdoglichkeit wirde viele Diskussionen in Arztpraxen und Apotheken erlbrigen.
7. Verpflichtung zur Kennzeichnung neuer Arzneimittel

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Rechl und Herrn Dr. med. Jonitz (Drucksache VI - 53) fasst
der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlielRung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, eine Verpflichtung zur Kennzeichnung von
Arzneimitteln, die weniger als funf Jahre auf dem Markt sind, einzuflihren.

Begrindung:

Praparate, die neu auf den Markt kommen, hatten bis 2006 nach dem
Arzneimittelgesetz (AMG) eine automatische Verschreibungspflicht von funf Jahren,
bis eine Bewertung der Risiken in der breiten Anwendung bestand.

Fir diesen Zeitraum, in dem die Risiken und Nebenwirkungen gesammelt werden,
sollte eine entsprechende Kennzeichnung erfolgen. Auf diese Weise wirde es flr
die Patienten nachvollziehbar werden, dass die Sicherheit dieses Mittels noch nicht
abschlieltend bewertet ist.
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8. Unabhéngige Arzneimittelinformation durch europédische Normsetzung
gewabhrleisten

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. Niebling, Herrn Dr. med. Albrecht, MBA, Herrn Dr. med.
Tegethoff, Herrn Dr. med. Friebel und Herrn Dr. med. Jonitz (Drucksache VI - 72) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag teilt die Sorge der EU-Kommission um einen hohen
Standard fir Patienteninformationen in der Europaischen Union (EU).

Blrger und Patienten wiinschen und benétigen valide, wissenschaftlich belegte
Patienteninformationen, um

- eine Krankheit beziehungsweise deren Symptome zu verstehen und
einzuordnen,

- den Nutzen und den Schaden einer Behandlung abwagen zu kdnnen,
- die fur ihre Praferenzen beste Behandlung zu finden,
- den besten Behandler zu finden.

Diese Informationen missen objektiv, unverzerrt, unabhangig, evidenzbasiert und
verstandlich sein.

Der  Vorschlag der EU-Kommission lautet, das  Werbeverbot  fir
verschreibungspflichtige  Medikamente aufrecht zu erhalten, aber der
pharmazeutischen Industrie die Mdoglichkeit zu erdffnen, Patienten und
Professionelle im Gesundheitswesen mit Informationen Uber ihre Produkte zu
versorgen. Als Medien sollen auch Radio und Fernsehen zulassig sein.

Der 111. Deutsche Arztetag lehnt diese Plane entschieden ab.

Die pharmazeutische Industrie ist — so auch das Ergebnis einer von der
Europaischen Kommission mitfinanzierten Studie der Weltgesundheitsorganisation -
als Quelle unabhangiger, objektiver und unverzerrter Patienteninformation
ungeeignet.

Dazu ist anzumerken:

Die Industrie verfolgt legitimerweise primar das Ziel, Gewinne zu erzielen. Sie hat im
Gegensatz zu Korperschaften des o6ffentlichen Rechts keine Gemeinwohlbindung.
Die Industrie ist daher stets bestrebt, ihre Produkte als attraktiv und wertvoll
darzustellen. Es kann vernlnftigerweise nicht erwartet werden, dass sie
Informationen Uber eigene Produkte verbreitet, die diese in einem ungtinstigen Licht
erscheinen lassen.

Eine trennscharfe Unterscheidung zwischen (ergebnisoffener) Information und
(beeinflussender) Werbung ist schon theoretisch schwierig. Auch praktisch dirfte
die Unterscheidung zwischen Werbung und Information in Einzelfallen sehr
schwierig sein. Die pharmazeutische Industrie steht beziglich der Erstellung
unabhangiger Patienteninformationen in einem nicht auflésbaren institutionellen
Interessenkonflikt.

Flrsprecher der pharmazeutischen Industrie bezeichnen regelmallig als
Information, was aus neutraler Sicht zweifelsfrei als Werbung zu klassifizieren ist.
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Der 111. Deutsche Arztetag empfiehlt der EU-Kommission daher dringend, von den
Planen Abstand zu nehmen, der pharmazeutischen Industrie mehr Rechte flir die
Patienteninformation zu gewahren.

Um eine einheitliche und hohe Qualitat d_gr Patienteninformation in der EU zu
gewahrleisten, empfiehlt der 111. Deutsche Arztetag u. a.:

- Foérderung der bereits vorhandenen Strukturen und Institutionen, welche
unabhangige, evidenzbasierte Patienteninformationen erstellen und verbreiten,
z. B. die Empfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
oder die Patientenversionen des Nationalen Programms fur
Versorgungsleitlinien.

- Forderung von EU-weiten industrieunabhangigen Medikamenten-
Informationssystemen.

Patienteninformationen sollten nicht im Zusammenhang mit  der
Wettbewerbsfahigkeit der pharmazeutischen Industrie gesehen werden. Sie dienen
vielmehr ausschliellich dem Patientenschutz. Daher empfehlen wir, die
Zustandigkeit flr Fragen von Patienteninformation dem Bereich Verbraucherschutz
zuzuordnen.

Begrindung:

Das Directorate Enterprise and Industry, Directorate General der EU-Kommission,
bat um Stellungnahmen zu dem Papier "Legal Proposal on Information to Patients".

Eine wie auch immer geartete Aufweichung des Verbots der Werbung fir
verschreibungspflichtige Medikamente fihrt zu Problemen vor allem Dbei
niedergelassenen Arzten wegen nicht indizierter Nachfrage.

9. Patienteninformation durch die Pharmaindustrie

Auf Antrag von Frau Cruys (Drucksache VI - 91) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieBung:

Der 111. Deutsche Arztetag lehnt den Gesetzesentwurf der Europaischen
Kommission zu einer Veranderung der Patienteninformation auf rezeptierpflichtige
Arzneimittel ab. Demzufolge ware vorgesehen, die Pharmaindustrie als ein Teil des
Informationssystems mit einzubeziehen. Dazu sollen Rahmenbedingungen erstellt
werden, innerhalb derer die Industrie die Offentlichkeit direkt mit objektiven
Informationen Uber ihre Produkte versorgt. Die Industrie ist naturgemaf
marktorientiert sowie interessengeleitet und ist dazu nicht imstande.

Begrindung:

Auch wenn das Gesetzesvorhaben der EU zunachst keine Abschaffung des
Laienwerbeverbots far rezeptpflichtige Medikamente (8 10 des
Heilmittelwerbeverbots) vorsieht, wird bei genauerem Betrachten deutlich, dass es
sich um nichts anderes als einen Schritt in diese Richtung handelt. Die massive
Einbeziehung der pharmazeutischen Konzerne in eine ,objektive, nicht
interessengeleitete, an den Bedulrfnissen der Patienten orientierten® zuklnftige
Informationspolitik, ist ein Widerspruch in sich. Niemand wirft der Industrie vor, eine
markt- und absatzorientierte Politik zu betreiben. Dies allerdings schliel3t einen
Anspruch auf objektive Informationskompetenz aus.
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Der massive Druck auf Briissel macht bei ndherem Zusehen nur Sinn, wenn man
bei einer gewissen Sattigung unter der Arzteschaft eine erhebliche
Marktausdehnung in der Offentlichkeit anstrebt. Genau das passiert Tag fiir Tag in
den USA und Neuseeland, den bisher weltweit einzigen Staaten, wo DTCA (Direct
to Consumer Advertising) seit etlichen Jahren erlaubt ist. Milliarden flieRen
zusatzlich in die Werbung und die meistbeworbenen Produkte zeigen einen
erheblichen Umsatzanstieg. Standige VerstdRe gegen die gesetzlichen
Bestimmungen sind hierbei an der Tagesordnung.

Hierbei taucht ein weiterer Aspekt auf, der uns Arzte in besonderer Weise betrifft:

Mal wieder, diesmal von auRen, kommt es zu einer Veranderung und Beeinflussung
in der Patient-Arzt-Beziehung. In die bislang dem behandelnden Arzt je nach
unterschiedlichem Krankheitsbild seines Patienten zustehende therapeutische
Entscheidung wird hier von auf3erhalb eingegriffen, ja auch direkt fordernder Druck
erzeugt. Das muss so mit aller Entschiedenheit abgelehnt werden.

Wenn darlber hinaus eine bessere Patienteninformation beabsichtigt ist, muss sie
durch den Filter unabhangiger Institutionen gehen. Solche haben wir bereits. Eine
starkere Vernetzung wie auch die finanzielle Starkung sind im Gesprach und sollen
beschleunigt vorangetrieben werden.

10. Todesfille durch Arzneimittelunvertraglichkeit - Offentliche Positionierung
der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Auf Antrag von Frau Dr. med. Gro3 M. A., Herrn Dr. med. Josten, Herrn Prof. Dr. med.
Griebenow, Herrn Dr. Kéhne und Herrn Dr. med. Berson (Drucksache VI - 74) beschliel3t der
111. Deutsche Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag forderte die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AKdA) sowie die Bundesarztekammer auf, zu den immer wieder
publizierten Daten Uber die Todesfallzahlen durch Arzneimittelunvertraglichkeiten
Stellung zu nehmen. Insbesondere sollten der zeitliche Bezug und die Herkunft der
Studien und die daraus erfolgende Ermittlung der Zahlen fir Deutschland
klargestellt werden. Die AKdA wurde aufgefordert, Ergebnisse aus validen Studien
zur Verfigung zu stellen.

Trotz Bemlhen der Bundesarztekammer konnte die AkdA bisher keine Daten zur
Verfuigung stellen. Vertreter, auch aus dem Vorstand der AkdA, aber publizierten
wieder und wieder Zahlen, die offensichtlich nicht valide belegbar sind, zum Teil aus
auslandischen Hochrechnungen abgeleitet sind, jedoch in der Offentlichkeit groRen
Eindruck machen.

Der 111. Deutsche Arztetag fordert daher die Vertreter — auch den Vorstand — der
AKdA auf, solange keine validierten Zahlen zu Todesfdllen durch
Arzneimittelunvertraglichkeiten und Arzneimittelinteraktionen vorliegen, diese
Zahlen nicht unkommentiert in die Offentlichkeit zu tragen oder diese gar zur
Argumentation heranzuziehen.

Solange es nicht moglich ist, die Zahlen fir Deutschland zu belegen, muss
klargestellt werden, wie die jeweils verdffentlichten Zahlen zustande gekommen
sind.
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11. Versorgungsforschung zur Auswirkung von Rabattvertragen

Auf Antrag von Herrn Bodendieck (Drucksache VI - 75) beschlieBt der 111. Deutsche
Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, im Rahmen der
Versorgungsforschung systematische Untersuchungen zur Auswirkung der
Rabattvertrage, insbesondere hinsichtlich einer adaquaten Arzneimittelversorgung
und der Patient-Arzt-Beziehung, zu initiieren.

Begrindung:

Die tagliche Praxis zeigt: Rabattvertrage schranken die Therapiefreiheit des Arztes
erheblich ein. Die individuelle Pharmakotherapie und Beratung des Patienten
werden aus den Handen des Arztes genommen.

Darlber hinaus fihren Rabattvertrage insbesondere bei multimorbiden geriatrischen
Patienten zu Verunsicherung, Abnahme der Compliance, Zunahme von
Nebenwirkungen sowie unginstigen Arzneimittelinteraktionen.

12. Stérkere Beriicksichtigung der geriatrischen multimorbiden Patienten in
Therapieempfehlungen und Leitlinien

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. habil. Haupt und Herrn Bodendieck (Drucksache VI - 66)
fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und die wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften werden aufgefordert, in ihren
Therapieempfehlungen und Leitlinien die multimorbiden, alteren Patienten starker
zu berucksichtigen.

Begrindung:

Es ist hinlanglich bekannt, dass bei Patienten im héheren Lebensalter die Anzahl
der verordneten Arzneimittel zunimmt und damit das Risiko von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen und nachteiligen Wechselwirkungen von Arzneimitteln steigt,
die Compliance aber eher abnimmt.

Die Mehrzahl der Kklinischen Studien berlcksichtigt Menschen im hdheren
Lebensalter nicht: so besteht eine Altersbegrenzung und multimorbide Patienten
sind ausgeschlossen.

Der demographische Trend in Deutschland macht die Entwicklung von
praxisorientierten Leitlinien fur geriatrische, multimorbide Patienten erforderlich.

13. Medizinproduktegesetz

Auf Antrag von Frau Dr. med. Muller-Dannecker (Drucksache VI - 85) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, sicherzustellen, dass die
Medizinprodukte-Industrie flir die in Deutschland vertriebenen Produkte ein
einheitliches Barcodesystem einflhrt. Damit kann der Dokumentationsaufwand fur
die Arztinnen und Arzte, z. B. bei der verpflichtenden Dokumentation eingesetzter
Implantate durch Nutzung von Barcodelesegeraten, erheblich verringert werden.
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Gesundheitspolitik
1. Kosten-Nutzen-Bewertung durch das IQWiG

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 04) fasst der
111. Deutsche Arztetag einstimmig folgende EntschlieBung:

In Anbetracht der anhaltenden Mittelknappheit im Gesundheitswesen stellt es eine
besondere Herausforderung dar, Gesundheitsleistungen auch in Zukunft bezahlbar
und gleichzeitig sozial vertraglich zu gestalten, eine bedarfsgerechte Versorgung zu
sichern und eine verdeckte Rationierung zu vermeiden. Eine sachgerechte Kosten-
Nutzen-Bewertung von Innovationen ist in diesem Zusammenhang von essentieller
Bedeutung. Die Kosten-Nutzen-Bewertung darf nicht als willfahriges Instrument
einer bloRen Kostensenkung missbraucht werden.

Im Zuge des GKV-WSG wurde der Auftrag des IQWiG von der Nutzen-Bewertung
erweitert zur Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln und Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren. Ende Januar 2008 prasentierte das IQWiG der Offentlichkeit
einen ersten Entwurf zur ,Methodik fur die Bewertung von Verhaltnissen zwischen
Nutzen und Kosten im System der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(Version 1.0)“. Der 111. Deutsche Arztetag in UIm halt den bisherigen Ansatz des
IQWIG zur Kosten-Nutzen-Bewertung fir unzureichend und fordert IQWiG und
G-BA auf, die Bewertungsmethodik neu zu erstellen und dabei folgende
Anforderungen zu bericksichtigen:

- Die Erstellung des Methodenpapiers zur Kosten-Nutzen-Bewertung muss
transparent und nachvollziehbar gestaltet werden.

Der erste Entwurf des IQWiG zur Methodik von Kosten-Nutzen-Bewertungen wurde
von einem "International Expert Panel" erarbeitet, dessen Mitglieder vom IQWiG
bestellt und beauftragt wurden, ohne dass die Auswahlkriterien fir die Experten und
die vom IQWiG festgelegten formalen und inhaltlichen Anforderungen sowie die
konkreten Rahmenbedingungen der Erstellung des Methodenvorschlags
nachvollziehbar offen gelegt wurden. Reviews und Anderungsvorschlage des
Wissenschaftlichen Beirats des IQWiG und der Methodengruppe des IQWiG wurden
bisher ebenfalls nicht zuganglich gemacht. AuRerdem war der Methodenvorschlag
unvollstandig und in allen wesentlichen Teilen durch technische Anhange zu
konkreten Anwendungs- und Durchfuhrungsbestimmungen erganzungsbedurftig;
auch diese Anhange wurden bisher samtlich nicht veréffentlicht.

Bei der Weiterentwicklung der Methodik zur Bewertung von Kosten-Nutzen-
Verhaltnissen sollte ein unparteilicher wissenschaftlicher Bericht unter Beteiligung
von in Deutschland tatigen Arzten und Gesundheitsbkonomen erstellt werden.

- Eine gesundheitsékonomische Bewertung medizinischer Leistungen muss nach
etablierten Standards erfolgen.

Das Methodenpapier des IQWIiG sieht vor, zur Kosten-Nutzen-Bewertung eine
Effizienzgrenze festzulegen und aus dem zufalligen Begleitumstanden
unterworfenen Kurvenverlauf kurzschlissig eine Entscheidung Uber die vorgeblich
billigste Behandlungsoption abzuleiten, obwohl die Uberpriften Alternativen
moglicherweise unter Gesichtspunkten von Risiko, statistischer Unsicherheit und
Heterogenitat von Einflussfaktoren gar nicht vergleichbar sind. Ein solches
Verfahren ohne externen Wertbezug ist bei der gesundheitsbkonomischen
Evaluation medizinischer Behandlungsmalinahmen nicht gebrauchlich und stellt
kein international akzeptiertes Standardverfahren dar.
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- Der Begriff des Nutzens muss sich an den Bedirfnissen der Patienten
ausrichten.

Das IQWiG hat bisher Uberwiegend einen zu restriktiven, an Studienkollektiven
ausgerichteten Nutzenbegriff vertreten. Stattdessen sollte das IQWIiG einen
Nutzenbegriff erarbeiten, der sich an der Wirksamkeit unter den Bedingungen des
Versorgungsalltags im Hinblick auf patientenrelevante Ergebniszielgréfien
einschliellich der Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit orientiert und der um
einen Ausgleich zwischen der individuellen Nutzenperspektive unter Wahrung der
Sicht auf den einzelnen Patienten (Einzelfallgerechtigkeit) und dem Kollektivnutzen
unter Beachtung gesamtgesellschaftlicher und volkswirtschaftlicher Gesichtspunkte
bemiiht ist.

- Bei der gesundheits6konomischen Betrachtung miissen eine (bergreifende
gesellschaftliche Bewertungsperspektive gewéhlt und alle relevanten Kosten
beriicksichtigt werden.

Das IQWIG will die Kosten-Nutzen-Bewertung eingeschrankt aus der Perspektive
der gesetzlichen Krankenversicherung vornehmen und daher im Wesentlichen nur
fur die GKV relevante direkte Behandlungskosten berlcksichtigen. Ein solcher
Ansatz greift jedoch zu kurz: Uber die Gesamtnettokosten je Patient hinaus miissen
auch indirekte Kosten (z. B. durch krankheitsbedingte Produktivitdtsausfalle oder
vorzeitige Berentung) und intangible Kosten (z.B. aufgrund psychosozialer
Beeintrachtigung des Patienten oder Burokratiebelastung des Arztes) in die
Effizienzanalyse einflieRen. Gemal etablierten internationalen Standards sollte das
IQWIiG daher immer auch eine gesamtgesellschaftliche Perspektive mit mdglichst
umfassender Berlcksichtigung aller relevanten Kosten- und Nutzenaspekte
vorsehen. Dies ist auch deshalb geboten, weil GKV-Versicherte zum einen auch
Beitragszahler fiir andere Sozialversicherungssysteme, zum anderen in aller Regel
auch Steuerzahler sind.

- Alle Betroffenen der Kosten-Nutzen-Bewertung miissen angemessen beteiligt
werden.

Die Beteiligungsmdglichkeiten von Patienten, Arzten oder weiteren Betroffenen
werden im IQWiG-Methodenentwurf bisher zu wenig spezifiziert. Bei
entscheidenden Weichenstellungen einer Kosten-Nutzen-Bewertung, wie z. B. der
genauen Definition der Fragestellung, der Wahl der Vergleichstherapieverfahren,
patientenrelevanter ZielgroRen und zu berlcksichtigender Kosten sowie der
konkreten Ausgestaltung der Bewertungsmethodik, sollten alle potentiell Betroffenen
bzw. deren Vertreter, Organisationen oder Verbande nach den Prinzipien der
Verfahrenstransparenz  und  einer  fairen, = angemessenen  Beteiligung
Stellungnahmen abgeben und an Anhoérungen teilnehmen kénnen. Zur Sicherung
dieser Beteiligungsmdglichkeiten muss das IQWiG den Betroffenen auch rechtzeitig
alle relevanten Informationen verfigbar machen.

Die Beteiligungsrechte aller potentiell Betroffenen missen vom IQWiG auch bei den
geplanten Probelaufen der Methode der Effizienzgrenze gewahrt werden.

- Die Rolle des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen muss offengelegt
werden.

Zur Rolle des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen bei der Festsetzung des
"Erstattungshoéchstbetrags" von Arzneimitteln und zur Ausgestaltung der im
Methodenpapier vorgesehenen “Budget-Impact-Analyse” fehlen im IQWiG-Entwurf
wesentliche Details. Die Festsetzungen und Entscheidungsgrundsatze des
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Spitzenverbands Bund missen offen gelegt und gegenliber den Betroffenen auch
im Hinblick auf die Bewertungsmethodik des IQWiG nachvollziehbar begrindet
werden, um eine indirekte verdeckte Rationierung zu vermeiden.

2. Systemwechsel im deutschen Gesundheitswesen

Der Entschlielungsantrag von Herrn Dr. med. Lutz (Drucksache VI - 32) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, einen grundsatzlichen
Systemwechsel im deutschen Gesundheitswesen einzuleiten.

Im Einzelnen werden die folgenden Forderungen erhoben:

- Abbau aller bestehenden Budgetierungen und immanenter Rationierungen

- Angemessene Vergiitung der behandelnden Arzte in allen Versorgungsbereichen
- Durchgangige Transparenz des Kosten- und Leistungsgeschehens

- Beendigung der Abhangigkeit der Krankenversicherungsbeitrdge von
sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnissen

- Einfihrung einer Versicherungspflicht im Umfang eines Grundleistungskataloges
fur jeden Burger

- Im Rahmen dieser allgemeinen Versicherungspflicht muss jeder Versicherte eine
eigene Pramie entrichten

- Steuerfinanzierte Unterstiitzung einkommensschwacher Versicherter

- Direkte  Vertragsbeziehung von  Arzt und Patient  sowie ein
Versicherungsverhaltnis des Patienten mit seiner Krankenversicherung

- Universelle Anwendung der &rztlichen Gebiihrenordnung (GOA)

- Kostenerstattungssystem mit individueller, prozentualer Selbstbeteiligung Uber
alle Leistungsbereiche

- Auflésung der Sektorengrenzen hin zu einer echten Integrierten Versorgung

- Freiberuflich und eigenverantwortlich tatige Arzte in allen Versorgungsbereichen
Begrindung:

Die gesellschaftlichen Herausforderungen des demographischen Wandels und die
Erfordernisse des medizinischen Fortschrittes missen bei der dringend

anstehenden Reform(ierung) entsprechende Berlcksichtigung finden.

Dazu muss zunachst die Finanzierung des Gesundheitswesens auf eine tragfahige
und zukunftssichere Basis gestellt werden.

Allein mit motivierten Arzten als Leistungstrager wird es gelingen unser qualitativ
hochwertiges Gesundheitssystem zu bewahren, zukunftsfahig zu gestalten und
weiter zu entwickeln.
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Nur so kann"dem sich nicht nur abzeichnenden, sondern in vielen Bereichen bereits
manifesten Arztemangel erfolgreich entgegengewirkt werden.

3. Ablehnung einer Erweiterung der Eigenbeteiligungsformen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Peters (Drucksache VI - 33) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag lehnt die Erweiterung der Eigenbeteiligung in Verbindung mit
Bonuszahlungen in einem System der Solidargemeinschaft ab.

Begrindung:

Zwar kann Uber verschiedene Eigenbeteiligungsformen die Eigenverantwortung der
Versicherten gestarkt werden, jedoch verbunden mit Bonuszahlungen respektive
Beitragsminderungen kann dies in einem System der Solidargemeinschaft zum
Ruckfluss finanzieller Mittel an die Versicherten fuhren.

Da zu erwarten steht, dass insbesondere Versicherte mit guten Risiken diese
Eigenbeteiligungsformen nutzen werden, stinden in der Folge u.a. fur die
Vergltung ambulanter und stationarer Leistungen noch weniger Beitragsmittel fir
die Versorgung der Versicherten in einem schon ohnehin unterfinanzierten System
zur Verfugung.

4. Rechtswidriges Verhalten der Krankenkassen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Miiller (Drucksache VI - 34) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Die Krankenkassen — allen voran die Allgemeinen Ortskrankenkassen — begehen
bei der Umsetzung des § 275 Abs. 1c Satz 3 Sozialgesetzbuch V (SGB) fortgesetzt
Rechtsbruch, indem sie standig den Kliniken die gesetzlich vorgeschriebene
Aufwandspauschale verweigern.

Im § 275 Abs. 1c SGB V ist in Satz 3 festgelegt, dass die Krankenkassen
verpflichtet sind, dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale von 100 Euro zu
entrichten, wenn die Priifung eines Behandlungsfalles im Krankenhaus durch den
Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) nicht zu einer Minderung des
Abrechnungsbetrages geflhrt hat.

Trotz eindeutiger Gesetzeslage und zusatzlicher Stellungnahme des
Bundesministeriums flir Gesundheit (BMG) vom 12.12.2007, in welcher der
eindeutige Wortlaut des Gesetzes nochmals hervorgehoben wird, entziehen sich
zahlreiche Krankenkassen bundesweit mit fadenscheinigen Argumenten ihrer
Zahlungspflicht und begehen damit flachendeckend Rechtsbruch.

Der Deutsche Arztetag fordert die Krankenkassen zu rechtsstaatlichem Verhalten

auf und erwartet von den Aufsichtsbehdrden eine stringente Verfolgung von
offenkundigen Rechtsbriichen seitens der GKV-Kassen.

5. Einforderung einer Stellungnahme von Frau Ministerin Schmidt

Auf Antrag von Herrn PD Dr. med. Lindhorst (Drucksache VI - 40) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:
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Der 111. Deutsche Arztetag fordert Frau Ministerin Schmidt auf, zu folgenden
Punkten offentlich Stellung zu beziehen und die Bevdlkerung dariber zu
informieren:

1.

lhre eindeutige Zusage auf dem Arztetag 2006 in Magdeburg, dass das
Arbeitszeitgesetz, das bereits seit 1996 qilt, nach 12-jahriger systematischer
Missachtung ab 01.01.2007 auch in Krankenhausern eingehalten werde, hat sie
nicht eingehalten. Die dazu von ihr zur Verfligung gestellten finanziellen
zusatzlichen Mittel waren so gering, dass sie keinen weiteren Anreiz fir den
Verbleib von Arzten in Deutschland schaffen konnten.

Durch ihre angestrebte Politik des Lohndumpings uUber scheinbar stabile
Krankenkassenbeitrdge zugunsten von Unternehmern hat sie im Bereich der
Krankenhauser die Arbeitsbedingungen fiir Krankenschwestern und -pfleger, fir
Arztinnen und Arzte und weitere Berufsgruppen noch weiter verschlechtert. Und
dies, obwohl die Krankenhauser unter diesem dkonomischen Druck mit immer
weiniger Personal immer mehr Leistung durch Arbeitsverdichtung, also eine
enorme Produktivitatssteigerung, erbracht haben.

Unter dem hohen Druck auf die Krankenhauser sind keine finanziellen Reserven
mehr vorhanden (s. Investitionsstau), um eine ausreichende Anzahl
Mitarbeiterschulungen, insbesondere auch ohne hohes Engagement der
Industrie, vorzunehmen. Dies gilt fur alle Berufsgruppen.

Durch die enorme Arbeitsverdichtung im Krankenhaus entstehen immer wieder
Hochrisikosituationen. Aufgrund gleichzeitiger mangelnder Schulung des
Personals wird somit die Steigerung der Haufigkeit von Hochrisikosituationen fur
Patienten mit ggf. bleibenden Schaden billigend in Kauf genommen. Das
Personal weist die Verantwortung fir diese Verhaltnisse deshalb zurlick.
Aktionen wie das Blindnis Patientensicherheit missen damit - entgegen den
Interessen von Frau Schmidt - verstarkt auf die eigentlichen heutigen Ursachen
der Fehlerquellen (Personalmangel, Zeitdruck, Arbeitsverdichtung etc.)
hinweisen.

Der auch schon im Jahr 2006 absehbare Personal-, insbesondere Arztemangel
im Krankenhaus ist durch diese von der Frau Ministerin zu verantwortenden
Rahmenbedingungen weiter gezielt verscharft worden. So werden erfolgreich
die angestrebten 20 - 30 % Krankenhduser zum SchlieRen gezwungen.

Frau Schmidt als Frau m_('jge sich dazu bekennen, dass sie insbesondere die
Arbeitsbedingungen fir Arztinnen und Mitter am Krankenhaus durch diese
allgemeinen Arbeitsbedingungen nicht entscheidend verbessert hat.

6. Keine Verantwortung der Arztinnen und Arzte fiir Rationierung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Beifuss (Drucksache VI - 42) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag in Ulm stellt 6ffentlich fest, dass:

1.

Arztinnen und Arzte in Deutschland, die gemal ihrem Selbstverstandnis -
festgelegt in ihrer Berufsordnung - fir Diagnostik und Therapie verantwortlich
sind, aber nicht flr die Bereitstellung und Begrenzung der dafir notwendigen
materiellen Mittel;
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2. die Politik im Ooffentlichen Diskurs festlegen muss, welche Krankheiten mit
begrenzten Mitteln behandelt werden;

3. die Feststellung eines Verschuldensprinzips (,Petzparagraph®) durch einen Arzt
zur Begrenzung der therapeutischen Moglichkeiten unarztlich ist und
kategorisch von den deutschen Arztinnen und Arzten abgelehnt wird.

7. Keine Beeinflussung der Therapieentscheidung durch Sanktionen und
Vergiinstigungen

Auf Antrag von Frau Haus (Drucksache VI - 47) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag beschlieBt, jede Form von Verginstigungen oder
Sanktionierungen im Zusammenhang mit der vom Arzt frei zu entscheidenden
Behandlung seines Patienten abzulehnen. Entsprechenden Bonus-Malus-
Regelungen interessierter Dritter im Gesundheitswesen ist entschieden
entgegenzutreten.

Begrindung:

Schon der Hippokratische Eid lasst keinen Zweifel an der Aufgabe des Arztes:
"Meine Verordnungen werde ich treffen zu Nutz und Frommen der Kranken, nach
bestem Vermdgen und Urteil; ich werde sie bewahren vor Schaden und
willktrlichem Unrecht..."

Dementsprechend sind weder die Sanktionierung medizinisch notwendiger
Malnahmen durch Honorareinbullen noch die Rationierung medizinischer
Leistungen zugunsten eines zu erwartenden Bonus mit den ethischen Grundsatzen
der Téatigkeit von Arztinnen und Arzten bei der Behandlung ihrer Patienten
vereinbar. Jede mit Therapiekosten im Zusammenhang stehende Bonus- oder
Malus-Regelung beschadigt nachhaltig das unverzichtbare Vertrauensverhaltnis
zwischen Patient und Arzt.

Deshalb ist auch jeder Versuch von Krankenkassen zuriickzuweisen, durch
Abwalzung ihrer  Leistungsverantwortung - z.B. in Form  einer
Gesamtbudgetverantwortung - auf die Arzte, diese in den Verdacht einer
Vorteilnahme zu Lasten ihrer Patienten zu bringen.
8. Nachhaltige und ausreichende Finanzierung des Gesundheitswesens
Auf Antrag von Frau Dr. med. Gitter, Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach,
Herrn Dr. med. Emminger, Herrn PD Dr. med. Scholz und Herrn Henke (Drucksache VI - 16)
fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag sieht mit Sorge, dass die derzeitige Gesundheitspolitik zu
einer

- Aushoéhlung der individuellen Patient-Arzt-Beziehung flhrt,
- schleichenden und zunehmenden Rationierung von Leistungen fur Kranke fuhrt,

- Zerstdérung von bewahrten Strukturen in der ambulanten und stationdren
Patientenversorgung und zu Wartelistenmedizin fihrt,



-72 -

- chronischen Unterfinanzierung der Krankenhduser und zur Gefahrdung der
wohnortnahen Krankenhausversorgung durch Insolvenz auch gut geflihrter
Krankenhauser fuhrt,

- zunehmenden Verlagerung von Ressourcen aus der Patientenversorgung hin zu
einer Kontroll- und Verteilungsburokratie flhrt.

Damit benachteiligt diese Gesundheitspolitik insbesondere jene Menschen, die
ohnehin in einer schlechteren sozialen Situation leben.

Die Bundesregierung wird aufgefordert, nachhaltige und ausreichende
Finanzierungsmodelle fir eine zukunftsfeste Gesundheitsversorgung der
Bevdlkerung vorzulegen. Die derzeitigen Konzepte fuhren lediglich zu einer staatlich
festgelegten Mangelverwaltung (staatlich festgesetzte Kassenbeitrdge und
-leistungen), ohne dass transparent und demokratisch legitimiert (parlamentarisch
kontrolliert) Gber die Verteilung von begrenzten Ressourcen entschieden wird.
Stattdessen legen |Institutionen wie das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus, das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
oder auch der Gemeinsame Bundesausschuss mittelbar und unmittelbar Leistungen
und die Finanzierung von Leistungen fest, ohne dass deren
Entscheidungsgrundlagen demokratisch legitimiert und transparent fur die
Blrgerinnen und Burgerinnen sind.

9. Erhalt einer handlungsféhigen éarztlichen Selbstverwaltung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Munte (Drucksache VI - 55) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die bewusste und
systematische Beschadigung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der
Kassenarztlichen Vereinigungen zu beenden, die mittelfristig die Abschaffung einer
gestaltenden, handlungsfahigen arztlichen Selbstverwaltung bedeutet.

Begrindung:

Prof. Dr. Hoppe hat in seinem Vortrag in der Eréffnungsveranstaltung die
offenkundige, systematische Aushohlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und der Kassenarztlichen Vereinigungen thematisiert. Durch die gezielte
Herauslosung wesentlicher Aufgaben in der ambulanten arztlichen Versorgung wird
der Status der Koérperschaft in Frage gestellt. Die arztliche Selbstverwaltung wird
damit in einen Verteidigungskampf gedrangt, womit ihr  jeglicher
Gestaltungsspielraum  entzogen  wird.  Eine  handlungsfahige  arztliche
Selbstverwaltung ist ein wichtiger Faktor zum Erhalt einer freiberuflichen
Arzteschaft.

Ambulante Versorgung
1. Suchtkranke Arzte therapieren statt sanktionieren

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 11) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert das Bundesministerium fir Gesundheit als
Verordnungsgeber auf, § 21 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte (Arzte ZV)
an den aktuellen Stand der Suchtmedizin anzupassen. Insbesondere soll
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suchtkranken Arztinnen und Arzten, die eine entsprechende TherapiemalRnahme
erfolgreich durchlaufen haben und anschlieBend in eine krankheitsbezogene
Beobachtung durch ihre Arztekammer einwilligen, in dieser Zeit nicht mehr eine
Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung verwehrt bzw. eine bestehende
Zulassung entzogen werden. Daher ist die starre Fiinf-Jahresfrist in der § 21 Arzte
ZV zu streichen und durch eine individuelle Problemlésungsstrategie zu ersetzen,
die zwischen zustandiger Landesarztekammer, Kassenarztlicher Vereinigung und
der approbationserteilenden Behorde im Konsens erarbeitet und umgesetzt wird.
Hierbei missen Belange der Patientensicherheit vorrangig Berticksichtigung finden.

Begrindung:

Nach bestehender Rechtslage wird Arzten auf der Grundlage von § 21 Arzte ZV die
Zulassung zur Versorgung gesetzlich Krankenversicherter nicht erteilt oder
entzogen, wenn eine Suchterkrankung vorliegt. Demnach beseitigt auch eine
Heilung der Sucht durch suchttherapeutische MalRnahmen nicht die Ungeeignetheit
des Arztes/der Arztin zur Ausiibung der vertragsarztlichen Tétigkeit, vielmehr wird
nach geltender Rechtsprechung auch nach erfolgreicher Behandlung der Sucht auf
die Dauer von funf Jahren die Eignung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung verneint (Bundessozialgericht vom 28.05.1968 - 6 RKa 22/67;
Landessozialgericht Mecklenburg-Vorpommern vom 30.03.1994 - L 4 Sb/Ka 2/94;
Sozialgericht Mainz vom 07.09.2005 - S 6 ER 126/05).

Aufgrund der geltenden Regelung in § 21 Arzte ZV werden Suchterkrankungen als
in der Person liegende schwerwiegende Mangel interpretiert und deren Nicht-
Therapierbarkeit impliziert. Hingegen hat die Rechtsprechung bereits 1968 Sucht als
behandelbare Krankheit anerkannt.

Mit der gegenwartigen Fassung des § 21 Arzte ZV und den daraus folgenden
Konsequenzen werden daher Therapieerfolge konterkariert und in Frage gestellt.
Inzwischen haben die Landesarztekammern Interventionsprogramme  fir
suchtkranke Arztinnen und Arzte erstellt, die eine suchtbezogene Diagnostik, die
Einleitung und Begleitung von Therapiemalinahmen und eine enge Nachsorge
vorsehen und somit die Patientensicherheit auch nach Therapieende sicherstellen.
§ 6 Absatz 1, 3 der Bundesarzteordnung ermoéglicht zudem ein Ruhen der
Approbation, wenn Zweifel bestehen, ob der Arzt oder die Arztin in gesundheitlicher
Hinsicht zur Ausiibung des Berufs geeignet ist.

2. Flachendeckende, wohnortnahe ambulante Versorgung sicherstellen -
kein verpflichtendes Priméararztmodell

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Lipp (Drucksache VI - 30) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag beschlieRt, dass alle Patienten Anspruch auf eine
flachendeckende, wohnortnahe und qualitativ hochwertige hausarztliche und
facharztliche Versorgung haben.

Begrindung:

Die Unterscheidung zwischen einer flichendeckenden, hausarztlichen Versorgung
und einem angemessenen Zugang zur Behandlung nach Facharztstandard
suggeriert, dass flir diese beiden Versorgungsebenen unterschiedliche Anspriiche
an Zugang und Wohnortnahe gestellt werden.
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Eine engmaschige hausarztliche und weniger dichte facharztliche Versorgung
bedeutet eine Trennung dieser beiden ambulanten Versorgungswege in eine
hausarztliche Primar- und eine facharztliche Sekundarebene.

Der Deutsche Arztetag lehnt jede Form von verpflichtenden Primararztmodellen ab.
Anspruch und Ziel muss ein ungehinderter raumlich und zeitlich naher Zugang der
Patienten sowohl zur hausarztlichen als auch zur facharztlichen Versorgungsebene
sein.

3. Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiitung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Lipp (Drucksache VI - 35) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieflung:

Der Deutsche Arztetag widerspricht ausdriicklich der Darstellung, dass das
Morbiditatsrisiko zu grof3en Teilen kinftig nicht mehr von der Vertragsarzteschaft
getragen wird.

Begrindung:

Die neue Systematik der vertragsarztlichen Vergitung durch das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) fuhrt in keiner Weise dazu, dass
das Morbiditatsrisiko von den gesetzlichen Krankenkassen getragen wird.

Die Pauschalierung vertragsarztlicher Leistungen fihrt dazu, dass das
Morbiditatsrisiko weiterhin von der Vertragsarzteschaft getragen wird. Denn
unabhangig davon, wie viele Arzt-Patienten-Kontakte stattfinden, wird fir die
Basisleistung lediglich die Versicherten- respektive die Grundpauschale verglitet.

Die Systematik der Regelleistungsvolumina (RLV) ist nicht vereinbar mit der
Aussage, ,Das Morbiditatsrisiko wird von den gesetzlichen Krankenkassen
getragen®. Zum einen sind vertragsarztliche Leistungen nach dem
Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) zu erbringen, zum anderen werden aber
diese Leistungen, die Uber die RLV hinaus erbracht werden, mit einem
abgestaffelten Punktwert vergltet. Die Folge ist, dass auch mit Beibehaltung der
RLV-Systematik das Morbiditatsrisiko weiterhin von der Arzteschaft getragen wird.

Basis fir die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung und somit fir die Festsetzung
der Regelleistungsvolumina ab dem Jahr 2009 ist die noch
grundlohnsummenorientierte Gesamtverglitung aus dem Jahr 2008, sofern der
Behandlungsbedarf Uber den Leistungsbedarf abgebildet wird. Jedoch fehlen bei
der Gesamtvergltung 2008 finanzielle Mittel in Hohe von etwa 30 Prozent, d. h. die
tatsachliche Morbiditat ist nicht gedeckt. Auf Basis dieser unterfinanzierten
Gesamtvergiutung wird lediglich die Morbiditatsentwicklung gemessen und nicht die
Morbiditat. Damit wird die Unterfinanzierung nicht aufgehoben, sonder fortgefuhrt.

4. Medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderungen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Peters (Drucksache VI - 60) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Der deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, das mittlerweile
verabschiedete Ubereinkommen der Vereinten Nationen (UN) Uber die Rechte
behinderter Menschen zu ratifizieren und auf eine angemessene medizinische
Versorgung hinzuwirken.



-75-
Begrindung:

Erwachsene Patienten mit schwerer geistiger, korperlicher und mehrfacher
Behinderung erhalten oft nicht die erforderliche kurative, praventive und
rehabilitative Versorgung. Fur behinderte Kinder und Jugendliche gibt es mittlerweile
durch die Schaffung von 128 Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) eine
flachendeckende ambulante Versorgung. Die SPZ konnten entstehen, weil 1989
durch Einfuhrung des § 119 im Sozialgesetzbuch V (SGB V) die Voraussetzungen
dazu geschaffen worden sind.

Wenn diese Patienten aber tber 18 Jahre alt werden, bricht diese Versorgung ab.

Das deutsche Gesundheitssystem ist strukturell wie organisatorisch nicht auf die
Versorgung schwer behinderter Erwachsener eingerichtet. Die Qualifikation der
Arzte (und anderer Gesundheitsberufe), die organisatorischen
Rahmenbedingungen, die Verglutungssystematik (im ambulanten wie im stationaren
Sektor) und die alltdgliche Behandlungspraxis werden in Deutschland den legitimen
Anforderungen von Menschen mit Behinderungen nicht durchgehend gerecht.

Die Forderungen des UN-Ubereinkommens (iber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen aus dem Jahre 2006, das seit kurzem internationale Gultigkeit
erlangt hat und zur Ratifizierung in Deutschland ansteht, werden in Deutschland auf
dem Gebiet der Gesundheitsversorgung nicht durchgehend erflillt.

Menschen mit Behinderung, die im Sozialhilfebezug oder die sonst in Armut leben,
sind seit dem GKV-Modernisierungsgesetz aus dem Jahre 2004 von manchen
Gesundheitsleistungen ausgeschlossen, weil sie die notwendigen finanziellen Mittel
daflr nicht aufbringen kénnen.

Trotz einschlagiger Berichte vieler Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxis, trotz
vieler Stellungnahmen der Fachverbande der Behindertenhilfe auch an das
Bundesministerium fir Gesundheit bekennt die Bundesregierung in der
Beantwortung der Kleinen Anfrage der FDP-Fraktion vom 08.05.2008, uber keine
relevanten Informationen zum Gesundheitszustand der Menschen mit geistiger
Behinderung bzw. Giber Schwierigkeiten in der arztlichen Versorgung zu verfligen.

Es ist zu priifen, ob die Forderungen des UN-Ubereinkommens, speziell in Artikel 25
(Gesundheit) und Artikel 26 (Habilitation und Rehabilitation), in der Bundesrepublik
Deutschland umgesetzt sind bzw. welche Schritte zur Umsetzung aus Sicht der
Arzteschaft zur Realisierung zu unternehmen sind.

Essentiell fur eine behindertengerechte Versorgung sind:

Arztinnen und Arzte mit entsprechenden Qualifikationen

- Barrierefreiheit der medizinischen Einrichtungen

- ein niedrigschwelliger Zugang zu geeigneten Institutionen (analog zu den
Sozialpadiatrischen Zentren) mit zielgruppenspezifischen Leistungen

- Krankenhauser, die Patienten mit komplexen Behinderungen angemessen
versorgen konnen

- Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung mit Medikamenten, Heil- und
Hilfsmitteln auch bei uberdurchschnittlichem Bedarf unter
Budgetierungsbedingungen in der alltaglichen Praxis



-76 -

- Finanzierung des Mehraufwandes bei der Betreuung von Menschen mit
Behinderung im ambulanten und stationaren Sektor

Die bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behinderungen
einschlieflich pflegebedurftiger Menschen ist ein besonderes Anliegen der
deutschen Arzteschaft.

5. Ambulante Ethikberatung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Lipp (Drucksache VI - 61) beschlielt der 111. Deutsche
Arztetag:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Bundesdrztekammer sowie die
Landesarztekammern auf, geeignete, aber auch berufsrechtskonforme Mallnahmen
fur eine ambulante Ethikberatung in Deutschland zu entwickeln, um Hausarzten bei
ethischen Grenzfallen eine Unterstitzung zur Einholung einer fachlichen
Zweitmeinung oder eines Ethikvotums anbieten zu kdnnen.

Begrindung:

In Deutschland konzentrierten sich die Bemihungen der Ethikberatung bisher
hauptséachlich auf stationare Einrichtungen. In jingster Zeit hat jedoch der Bedarf an
Ethik-Beratung aufgrund der medizinischen Moglichkeiten und der juristischen
Unsicherheiten gerade flir moralische Alltagsprobleme im Hausarztbereich
zugenommen. Eine vernetzte ambulante Ethikberatung sowie eine spezielle Fort-
und Weiterbildung dazu existiert nur in Ansatzen.

Mit Blick auf die gesundheitspolitischen Entwicklungen ist mit einer Zunahme der
problematischen Grenzfalle in der ambulanten medizinischen Versorgung zu
rechnen. Deshalb missen Hausarzte auf Wunsch die Mdoglichkeit einer
professionellen, interdisziplinaren ambulanten Ethikberatung bekommen.

Trotz der grundsatzlich anderen Rahmenbedingungen und inhaltlichen
Fragestellungen stimmen die Aufgaben von ambulanter Ethikberatung mit denen im
Krankenhaus Uberein und sollten sich auf die:

- Beratung bei medizinischen Problemfallen und ethischen Konflikten im Einzelfall
(fachliche Zweitmeinung oder Ethikvotum durch Ethikkonsil bzw. -komitee),

- Verdffentlichung von ethischen Entscheidungen im Arzteblatt,
- Koordination von Fort- und Weiterbildung zu ethischen Themen
konzentrieren.

Eine Beratung konnte in ambulanten Problemsituationen zum einen durch die
Einholung einer standesrechtlich autorisierten fachlichen Zweitmeinung erfolgen, wo
die Behandlungsentscheidung eigentlich klar, aber der Wunsch nach Absicherung
beim Hausarzt vorhanden ist. Die Verantwortung bleibt dabei beim behandelnden
Hausarzt.

In ethisch schwierigen Fallen kdnnte die Beratung durch ein Ethik-Komitee oder
Konsiliar- oder Liaisondienste erfolgen. Sie kénnten die Entscheidungskultur in der
ambulanten Versorgung auf unterschiedlichen Ebenen verbinden.

Die ambulante Ethikberatung kann einen wichtigen Beitrag zur moralischen
Weiterentwicklung leisten und die moralische Integritit des Hausarztes bei
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schwierigen Entscheidungen starken. Und sie kann zu einer Veranderung der
Kommunikation zwischen Hausarzt und Patient/Angehérigen beitragen.

6. Erganzung des § 119 Sozialgesetzbuch V (SGB V)

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Miiller (Drucksache VI - 56) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
auf, den § 119 SGB V im Absatz 2 mit einem Satz 3 zu erganzen.

.Hierzu zahlt auch eine Behandlung von Patientinnen und Patienten jenseits des
18. Lebensjahres, wenn diese krankheitsbedingt keinen Erwachsenenstatus
erreichen konnen.*

Diese Erganzung ist erforderlich, da die Versorgung von Patienten z.B. mit
angeborenen Fehlbildungen oder perinatalen Hirnschadigungen extrem aufwandig
ist und aulRerhalb der Versorgung in Sozialpadiatrischen Zentren mit den derzeit zur
Verfligung stehenden pauschalierten Vergitungen nicht abgedeckt ist, was zu einer
Unterversorgung dieser Patientengruppe fihrt.

7. Sicherung ambulanter arztlicher Psychotherapie

Auf Antrag von Herrn MR Dr. med. Scheerer, Herrn Dr. med. Heister, Frau Lébgr-Kraemer
und Frau Dr. med. Grof3 M.A. (Drucksache VI - 17) beschlie3t der 111. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird beauftragt, nachhaltig der
EntschlieRung des 109. Deutschen Arztetages 2006 zu folgen und mit dem
Gesetzgeber dahingehend zu verhandeln, dass die nach dem 31. Dezember 2008
entsprechend dem § 101 Abs. 4 SGB V zur Aufrechterhaltung der Versorgung durch
psychologische Psychotherapeuten (PP) / Kinder-Jugendlichen-Psychotherapeuten-
Sitze (KJP) zu besetzenden arztlichen Kontingentplatze (40 Prozent der
Psychotherapeutensitze stehen derzeitig fir Arzte zur Verfligung) im Falle der
spateren  Nachbesetzung Vertragssitze fir &arztliche Psychotherapeuten (AP)
bleiben.

Begriindung:

Wenn ambulante arztliche Psychotherapie weiter abnimmt - und die Gefahr daflr ist
gro3 - fehlt ein wesentliches Element fur die Entwicklung des Faches. Viele
Aufgaben arztlicher Psychotherapie kdnnen durch psychologische
Psychotherapeuten nicht Ubernommen werden wegen fehlender arztlich
psychotherapeutischer Doppelkompetenz oder kommen kaum in den
Aufmerksamkeitsfokus ambulant tatiger psychologischer Psychotherapeuten.

Die zahlenmaRig deutlich kleinere Gruppe der AP- rund 4.250 alle mit
Psychotherapie-Titel gegentiber etwa 15.000 PP/KJP- braucht auch weiterhin einen
Bestandsschutz in Form einer Mindestquote.

Es muss weiterhin eine geeignete Absicherung in Form eines Minderheitenschutzes
geben, will man die Arztliche Psychotherapie nicht marginalisieren.

Wenn wir die Ausdinnung der niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten,
insbesondere der Facharzte flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
weiter zulassen, wird es bald keine ambulante Weiterbildungsmdglichkeiten fir
Arzte mehr geben, denn unser Nachwuchs sollte doch weiterhin von &rztlichen
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Weiterbildungsermachtigten  weitergebildet werden! Ebenso werden die
niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten dringend als Ausbilder in der
psychosomatischen Grundversorgung bendtigt.

Ausdricklich  soll  nicht die grundsatzliche Kompetenz psychologischer
Psychotherapeuten fir die Richtlinienpsychotherapie angezweifelt werden, aber es
sollte von allen Seiten respektiert werden, dass es spezifisch arztliche
psychotherapeutische Aufgaben und Schwerpunkte gibt.

8. Abschaffung der Praxisgebiihr/Notfallpraxisgebiihr

Auf Antrag von Frau Dr. med. Muller-Dannecker (Drucksache VI - 83) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die Erhebung der Praxisgebuhr
und der Notfallpraxisgebuihr wieder abzuschaffen.

Begrindung:

1. Die Praxisgeblihr hat den birokratischen Aufwand in den Arztpraxen und
Notfallambulanzen sowie bei den Verwaltungen der Kassenarztlichen
Vereinigung, der Krankenhduser und Kassen erheblich erhdht. Damit werden
neue Kosten verursacht, die der Gesundheitsversorgung nicht zugute kommen.

2. Die erhoffte steuernde Wirkung der Einflihrung der Praxisgebihr geht vor allem
zu Lasten der wirtschaftlich schlechter gestellten Bevoélkerungsschichten, die auf
notwendige Arztbesuche trotz bestehender Befreiungsregelungen verzichten.
Dadurch erhéht sich zusatzlich das gesundheitiche Risiko der
Bevolkerungsgruppen mit niedrigerem Einkommen.

9. Sicherung des hausérztlichen Nachwuchses

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Rechl, Herrn Zimmer, Her[n Dr. med. Jonitz und Herrn Dr.
med. Kaplan (Drucksache VI - 92) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Durch die politische Unterstitzung der Einflhrung eines "Nurse Practitioners" oder einer
"Practice Nurse" wird in erster Linie der Hausarzt in seinem arztlichen Grundverstandnis
durch Substitution infrage gestellt.

Deshalb fordert der Deutsche Arztetag die Landesregierungen auf, gemeinsam mit den
Landesarztekammern, den Kassenarztlichen Vereinigungen, dem Berufsverband und
weiteren Kooperationspartnern (z. B. Universitaten, Krankenkassen, Kammern) ein
umfangreiches Konzept zur Forderung des hausarztlichen Nachwuchses zu entwickeln,
welches die Ausbildung, die Verbundweiterbildung und die Férderung der Niederlassung
umfasst.

BAK/Deutscher Arztetag

1. Abschaffung der CD-ROM Version des Tétigkeitsberichts

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 13) beschliet der
111. Deutsche Arztetag:

Die CD-ROM Version des Tatigkeitsberichtes wird als Arbeitsgrundlage der
Delegierten flur den Deutschen Arztetag abgeschafft; stattdessen wird der
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Tatigkeitsbericht im Internet auf der Website der BAK fristgemal vier Wochen vor
Beginn des Deutschen Arztetages veroffentlicht.

Der Bezug der Druckausgabe ist wie bisher auf Bestellung mdglich.
Begrindung:

Die Befragung der Delegierten im Rahmen der Neukonzeption des
Tatigkeitsberichtes im Jahr 2007 hat erbracht, dass die Publikation am haufigsten in
der Druckausgabe oder Uber das Internet genutzt wird. Das Tragermedium CD-
ROM gilt tendenziell als Auslaufmodell.

Eine Veroffentlichung im Internet ware zeitlich auch eher ca. eine Woche vorher
mdglich, da der gesamte Produktionszeitraum fir die CD-ROM entfallt.

Die Kosteneinsparung Produktionskosten und Porto belduft sich auf 950,00 €.
2. Antrédge des Vorstands

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Junker (Drucksache VI - 88) beschlieBt der 111. Deutsche
Arztetag:

Erneut sind die Delegierten mit zum Teil mehrseitigen Antragen des Vorstands der
Bundesarztekammer konfrontiert, die zudem erst im jeweiligen Tagesordnungspunkt
verteilt werden. Der Vorstand wird aufgefordert, diese Antréage, die mindestens eine
Woche vor dem Deutschen Arztetag formuliert sein sollten, per Mail, Fax oder
schriftlich den Delegierten vorzulegen.

Begrindung:

Es ist oft nicht zumutbar, diese Antrage in aller Schnelle durchzuarbeiten. Manche
Wortmeldungen wiirden sich durch vorzeitige Durcharbeitung erlbrigen, ebenso
Zusatz- oder Zweitantrage.

3. Vertretung von mindestens zwei niedergelassenen Arztinnen und Arzten
im Vorstand der Bundesdrztekammer -  Vorbereitung einer
Satzungsénderung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. (l) Reinhardt (Drucksache VI - 44) beschlieBt der
111. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer besteht laut § 5 der Satzung der
Bundesarztekammer neben dem Prasidenten und den zwei Vizeprasidenten, den
Prasidenten der Landesarztekammern, die Mitglieder der Bundesarztekammer sind,
aus zwei weiteren Arztinnen bzw. Arzten.

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, eine
Satzungsanderung vorzubereiten, die bewirkt, dass mindestens zwei Vertreter der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte Mitglieder des Vorstands sind.

Begrindung:
Fir eine ausgewogene Interessenvertretung der deutschen Arzteschaft und die

Wahrung der Aufgaben der Bundesarztekammer ist es notig, dass niedergelassene
Arzte ausreichend in der Zusammensetzung des Vorstandes bertcksichtigt werden.
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Dies erleichtert die politische Arbeit auch im Sinne der niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen.

Der Notwendigkeit einer ausgewogenen Besetzung des Vorstands wurde bereits in
der Vergangenheit durch die Satzungsklausel Rechnung getragen, dass zwei
Vertreter der angestellten Arzte in den Vorstand zu wéhlen waren. Heute gehért die
groRe Mehrzahl der Prasidenten im Vorstand zur Gruppe der angestellten Arzte.
Daher ist es heute analog zur vergangenen Regelung nétig, die Vertretung der
niedergelassenen Arzte zu starken.

4. Anderung der Geschiftsordnung

Auf Antrag von Frau Dr. med. Johna (Drucksache VI - 68) beschlie3t der 111. Deutsche
Arztetag:

Anderung des § 3 der Geschéaftsordnung des Deutschen Arztetages

Fur die Tagesordnung des nachsten Deutschen Arztetages ist die Anderung des § 3
Geschaftsordnung des Deutschen Arztetages vorzusehen. Der Vorstand der
Bundesarztekammer wird beauftragt, eine neue Formulierung zu entwerfen, die den
Zutritt nicht von der Nationalitat abhangig macht.

Begrindung:

§ 3 der Geschéaftsordnung (GO) des Deutschen Arztetages (DAT) bietet zumindest
Anlass fiur Missverstandnisse. In der derzeitigen Form lautet er auszugsweise:

,Zutritt zu den Sitzungen des Deutschen Arztetages haben alle deutschen Arzte und
die vom Vorstand der Bundesarztekammer geladenen Personen.”

Der Deutsche Arztetag muss auch die Interessen aller in Deutschland tatigen
Arztinnen und Arzte, gleich welcher Nationalitat, vertreten. Auch die Mitgliedschaft in
den einzelnen Landesarztekammern ist selbstverstandlich nicht an die Nationalitat
gebunden, sondern daran, ob eine Approbation oder Berufserlaubnis vorliegt und in
manchen Kammern, ob eine arztliche Tatigkeit ausgetibt wird. Die oben genannte
missverstandliche Formulierung des § 3 GO DAT ist damit zu andern.

Krankenhaus

1. Neugestaltung des ordnungspolitischen Rahmens der Krankenhaus-
planung und -finanzierung ab dem Jahr 2009

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 03) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag halt es fir dringend erforderlich, die
Krankenhausfinanzierung im Interesse einer flachendeckenden und qualitativ
hochwertigen medizinischen Versorgung auf eine solide, zukunftsfahige Grundlage
zu stellen.

15 Jahre nach  Einflhrung  gedeckelter = Budgets, die an die
Grundlohnsummenentwicklung und damit die Einnahmen der Krankenkassen
gekoppelt sind, hat dieses System sich endgiltig tGberlebt.

Der Budgetdeckel muss daher schnellstens wegfallen.



-81-

In Anbetracht der Finanzierungslicken im stationaren Sektor fordert der Deutsche
Arztetag ein bundesweites Programm, das die Deckelung der Budgets beendet,
eine realistische Refinanzierung der Aufgaben — orientiert an den tatsachlichen
Kosten der Krankenhausleistungen einschlieRlich der Tarifentwicklung — ermdglicht,
eine sofortige Riicknahme der Sanierungsabgabe an die Krankenkassen beinhaltet
sowie die Investitionskraft der Krankenhduser starkt. Bund und Lander sind
gemeinsam gefordert, ein solches Programm zu entwickeln.

Es missen Regelungen gefunden werden, die es den Krankenhausern
ermdglichen, unabwendbare Kostensteigerungen aufgrund von Tarifabschliissen,
Sachkostenentwicklungen, Inflationsraten, Steuerbelastungen u. a. entsprechend zu
refinanzieren. Der Deutsche Arztetag verweist auf seine im Jahr 2007 gefassten und
weiterhin gultigen Beschlisse zur Neugestaltung des ordnungspolitischen Rahmens
der Krankenhausplanung und -finanzierung ab dem Jahr 2009.

Bislang hat das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) noch keinen
Referentenentwurf vorgelegt und kein Gesetzgebungsverfahren eréffnet.

Die Differenzen zwischen den bereits 2007 bekannt gewordenen Beschlusspapieren
der zustandigen Arbeitsgruppe der Arbeitsgemeinschaft der obersten
Landesgesundheitsbehérden sowie der Gesundheitsministerkonferenz und den im
Bundesministerium fir Gesundheit erstellten Positionspapieren vom Frihjahr 2008
sind betrachtlich.

Zu drei vom Bundesministerium fir Gesundheit skizzierten Aspekten:

- Nutzung wettbewerblicher Spielrdume durch Einzelvertrdge zwischen
Krankenkassen und Krankenhausern,

- Schrittweise Einfihrung eines Bundesbasisfallwertes sowie
- Sicherung einer angemessenen Investitionsfinanzierung

nimmt der 111. Deutsche Arztetag in Ergdnzung zu den Beschliissen des
110. Deutschen Arztetags in folgender Weise Stellung:

1. Nutzung wettbewerblicher Spielrdume durch Einzelvertrage zwischen
Krankenkassen und Krankenhausern

Die Argumentation des Bundesministeriums fir Gesundheit entspricht einer
Wiederaufnahme seines im Eckpunktpapier vom Juli 2007 skizzierten Interesses,
einzelne angeblich gut planbare Leistungsbereiche aus der derzeit bestehenden
Kontrahierungsverpflichtung der Krankenkassen herauszunehmen, um damit
angeblich einen Preis- und Qualitatswettbewerb eréffnen zu kénnen.

Die deutsche Arzteschaft ist unveréandert der Auffassung, dass dies keinesfalls ein
zielfihrender Weg zur Verbesserung und Sicherstellung einer flachendeckend
hochwertigen Patientenversorgung sein kann. Schon jetzt zeigen sich erhebliche
Auswirkungen der wettbewerblichen Bedingungen in der stationaren Versorgung,
die insbesondere in landlichen Regionen zu einer Gefahrdung einer
flachendeckenden Patientenversorgung fuhren.

Zudem wird die mit einer entsprechenden Ausgliederung von Leistungen
verbundene Konzentration und Mengenausweitung an bestimmten Kliniken -
verbunden mit entsprechenden Rabattierungsdruck und Preisdumping — in keiner
Weise den Versorgungsinteressen der Patientinnen und Patienten, der Arztinnen
und Arzte, aber auch der politisch Verantwortlichen in den Bundeslandern gerecht.
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Der Deutsche Arztetag fordert nachdriicklich, dass die grundgesetzlich verbriefte
Krankenhausplanungskompetenz der Bundeslander beibehalten werden muss. Die
mit der Ausgliederung entsprechender Leistungen verbundene Ubernahme der
Steuerungsfunktion von Patientenstrémen durch Krankenkassen wirde zu einem
massiven Unterlaufen der Kompetenz der Bundeslander fiihren. Nicht zuletzt unter
Berticksichtigung der demographischen Entwicklung ist es flir eine langfristige
Sicherstellung der Daseinsvorsorge und wohnortnahen stationdren Versorgung
unverzichtbar, dieser drohenden Fehlentwicklung entgegen zu treten.

Aus arztlicher Sicht ist hiermit zudem eine erhebliche Gefahrdung des freien
Wahlrechtes der Patientinnen und Patienten in Abstimmung mit den sie
betreuenden Arztinnen und Arzten gegeben. Die Auswahl von Kliniken und
Fachabteilungen darf auch weiterhin nicht mit einer 6konomisch motivierten
Steuerung der Krankenkassen, maoglicherweise mit unerwlinschten pekuniaren
Anreizen fur betreuende Arztinnen und Arzte, verbunden werden. Die
Indikationsstellung sowie die im vertrauensvollen Gesprach von Arzt/Arztin und
Patientin/Patient entwickelte Empfehlung zur Auswahl eines Krankenhauses
mussen entscheidend fir die Inanspruchnahme der Krankenhauser bleiben.

2. Schrittweise Einfuhrung eines Bundesbasisfallwertes

Aus Sicht des Deutschen Arztetages kann die Entscheidung, ob eine schrittweise
EinfGhrung eines Bundesbasisfallwertes einer Beibehaltung von
Landesbasisfallwerten in den einzelnen Bundeslandern vorzuziehen ist, angesichts
der damit verbundenen Finanzdimension nur auf der Basis eingehender
Datenauswertungen, Analysen und anschlieBender Fachdiskussionen getroffen
werden. Der 111. Deutsche Arztetag empfiehlt daher erneut die Durchfihrung einer
entsprechenden zeitnahen Auswertung. Leider ist diese bisher noch nicht veranlasst
worden, ebenso wenig wie die gemak § 17 b Abs. 8
Krankenhausfinanzierungsgesetz vorgesehene Begleitforschung, deren erste
Ergebnisse schon Anfang 2006 hatten vorgelegt werden muissen. Auch zu dieser
Frage bleibt das Bundesministerium fiir Gesundheit die Antwort schuldig.

3. Sicherung einer angemessenen Investitionsfinanzierung

In dem parallel zu den Diskussionsvorschlagen des Bundesministeriums fir
Gesundheit in Auftrag gegebenen Gutachten (Gutachten Prof. Dr. Rirup) wird ein
weiteres Mal deutlich, dass das derzeit erbrachte gesamte Investitionsvolumen der
Bundeslander in Hohe von ca. 2,7 Milliarden Euro pro Jahr als véllig unzureichend
angesehen werden muss, den Investitionsbedarf der Hauser zu decken. Diese
Daten werden auch durch eine aktuelle Analyse des Rheinisch-Westfalischen
Institutes fur Wirtschaftsforschung in Essen (Veroéffentlichung Februar 2008)
bestatigt. Ob die im Rurup-Gutachten skizzierte notwendige Erhdhung um 2,3
Milliarden Euro auf insgesamt ca. 5 Milliarden Euro Investitionsfinanzierungsmittel
bundesweit als ausreichend angesehen werden kann, wird Uberaus kritisch
eingeschatzt. Die demographisch bedingt zu erwartende Steigerung der Fallzahlen
von derzeit ca. 16,9 Mio. pro Jahr auf voraussichtlich 19 Mio. pro Jahr im Jahr 2012
und die zunehmende Bedeutung des Gesundheitswesens flir die einzelnen
Bundeslander lassen eher einen deutlich hdheren Finanzbedarf erforderlich
erscheinen.

Die im BMG-Konzept intendierte Bereitstellung der Finanzmittel Uber den
Gesundheitsfonds ist selbst bei Uberwindung des Widerstands der Bundeslander
weder eine ausreichend wirksame noch eine langfristig stabile Finanzierungsbasis
fur Krankenhausinvestitionsmittel. Zudem wird durch die damit verbundene
Ubernahme der Steuerung durch die Krankenkassen die Aushéhlung der
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Planungskompetenz der Bundeslander in Kauf =~ genommen. Die
Krankenhausplanungskompetenz der Bundeslander bleibt jedoch aus Sicht der
deutschen Arzteschaft unverzichtbar ein wesentliches Steuerungselement zur
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung im Sinne der Daseinsvorsorge.

Der Deutsche Arztetag appelliert an die Gesundheitsministerkonferenz im Hinblick
auf ihre Sitzung am 2./3. Juli 2008, diese Positionen der deutschen Arzteschaft
nachdriicklich zu unterstiitzen, fordert aber die Bundeslander auch eindringlich auf,
ihrer  Verpflichtung zur  Krankenhausinvestitionsfinanzierung  ausreichend
nachzukommen.

2. Hinweis auf Zunahme des Arztemangels in deutschen Krankenh&usern

Auf Antrag von Herrn PD Dr. med. Lindhorst (Drucksache VI - 39) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag weist Politik und Bevolkerung ausdriicklich auf den
zunehmenden Arztemangel in deutschen Krankenhausern hin.

So besteht jetzt ein Arztemangel, der durch die im internationalen Vergleich
unattraktiven Arbeitsbedingungen (hohe administrative Belastung bei gleichzeitiger
Verdichtung der Arbeit, fortgesetzte flachendeckende Nichteinhaltung des
Arbeitszeitgesetzes, inzwischen durch den provozierten Mangel an Arzt/inn/en und
niedrige Entlohnung) zu einem erschwerten Behandlungszugang und zu verringerter
Firsorge fur den einzelnen Patienten gefuhrt hat.

3. Personalabbau in Krankenhausern

Der EntschlieBungsantrag von Herrn PD Dr. med. Lindhorst (Drucksache VI - 41) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 111. Deutsche Arztetag weist Politik und Bevélkerung ausdriicklich auf den
zunehmenden Personalabbau in deutschen Krankenhausern hin. So sind geschatzt
50.000 Stellen in der Krankenpflege abgebaut worden, qualifizierte medizinisch
technische Berufe sind ebenfalls reduziert worden. Dies hat in diesen
Berufsgruppen die Arbeitsbelastung flir die Beschéaftigten so erhéht, dass die
Patientensicherheit immer wieder gefahrdet wird. Unter diesen Bedingungen ist eine
Verlagerung arztlicher Tatigkeiten auf diese Berufsgruppen nicht mit
Verantwortungsbewusstsein méglich, da in diesen Berufsgruppen bereits jetzt keine
Zeit- und Qualifikationsreserven mehr vorhanden sind. Auch sind die
Ausbildungsvoraussetzungen oft nicht mehr ausreichend eingehalten, so dass die
Verlagerung arztlicher Tatigkeiten auf diese Berufsgruppe einer bewussten in Kauf
genommenen Patientengefahrdung aus ékonomischen Griinden entspricht.

4. Mobbing von é&rztlichen Standesvertretern

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Emminger (Drucksache VI - 22) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Mit groRer Bestiirzung nehmen die Delegierten des 111. Deutschen Arztetages
Berichte zur Kenntnis, dass erneut Klinikarzte diskriminiert, ausgegrenzt und mit
einer Nicht-Verlangerung ihres Arbeitsvertrages bedroht werden, wenn sie sich
neben ihrer klinischen Tatigkeit ehrenamtlich in den arztlichen Koérperschaften und
Berufsvertretungen engagieren. In diesem Zusammenhang erneuert und bekraftigt
der 111. Deutsche Arztetag einen Beschluss des 90. Deutschen Arztetags in
Karlsruhe: ,Fur Kollegen, die in standes- und berufspolitischen Gremien tatig sind,



-84 -

durfen daraus fur ihre Berufstatigkeit keine Nachteile entstehen.” (Beschluss vom
13.05.1987). Aufsichtsgremien, Kilinikdirektionen und Verwaltungen werden
aufgefordert, die Diskriminierung berufspolitischen Engagements strikt zu
unterlassen.

5. Persénliche pflegerische Weiterbetreuung von Schwerbehinderten im
Krankenhaus

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Dipl.-Chem. Nowak, Frau Dr. med. Johna und Herrn Dr. med.
von Knoblauch zu Hatzbach (Drucksache VI - 73) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Die Veranderungen in der personellen Besetzung in den Krankenhdusern fiihren
zunehmend zu einer defizitdren Versorgung von Patienten, insbesondere von
Schwerstbehinderten, die von sich aus schon eines hdheren Pflegeaufwandes
bedurfen. Dies hat zur Folge, dass behinderte Patienten deutlich schlechter versorgt
werden und sich deshalb potentielle Gefahrenzustande entwickeln. Sozialhilfetrager
weigern sich, wahrend des stationaren Aufenthalts die Kosten fur die personliche
Pflegeperson des Schwerbehinderten zu Ubernehmen mit der Argumentation, dass
das Krankenhaus die Rund-um-Versorgung zu gewahrleisten habe. Dadurch kommt
es, insbesondere aufgrund der aktuellen Personalsituation in den Kliniken, zu
erheblichen Versorgungsdefiziten bei diesen Patientinnen und Patienten.

Der Deutsche Arztetag erwartet von den Selbstverwaltungspartnern umgehend eine
Anderung dieser Situation.

Begrindung:

Die Delegierten des Deutschen Arztetages sind der Auffassung, dass im
Krankenhaus durch den Wegfall der personlichen Assistenz bei Menschen mit
schweren Behinderungen regelmalig Defizite in der umfassenden Versorgung zu
beobachten sind, die zu Komplikationen und lebensbedrohlichen Situationen flhren.
Es handelt sich hier um eine Gruppe von Personen, die wegen ihrer Behinderung
fur die Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer der Hilfe bedtirfen
und auf eine personliche Assistenz angewiesen sind.

Bei einer stationdren Behandlung entfallt fur den Behinderten die personliche
Betreuung durch die Assistenz fir die Zeit des Krankenhausaufenthaltes. Die
Sozialhilfetrager verweigern die Ubernahme der Kosten mit der Begriindung, dass
im Krankenhaus die notwendigen Versorgungsleistungen durch die Pflegekrafte
erbracht werden und infolge dessen diese Leistungen auch von den zustandigen
Krankenkassen ubernommen werden.

Die Personalausstattung der Kliniken im Pflegebereich gewahrleistet jedoch
lediglich den durch die akute Erkrankung verursachten Versorgungsbedarf. Die
speziellen Bedirfnisse von Behinderten im Rahmen der Grundversorgung kdénnen
von den Krankenschwestern und Pflegern jedoch nicht zusatzlich tGbernommen
werden. Dies fuhrt zu einer Unterversorgung mit schwerwiegenden Folgen fir die
Gesundheit der Behinderten.

Menschen mit Behinderungen haben nach Sozialgesetzbuch (SGB) XI und SGB XIlI
Anspruch auf umfassende MalRnahmen zur Abwendung von Versorgungsdefiziten,
deshalb bedarf es aus unserer Sicht dringend der Absprache zwischen den
Kostentragern und den Krankenhdusern, um die personliche Assistenz flr
Behinderte in der Zeit des Krankenhausaufenthaltes zu ermdglichen.
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Die Delegierten des Deutschen Arztetages pladieren dringend dafir, in Sorge um
die Versorgungsqualitat bei Behinderten flr entsprechende Abhilfe zu sorgen.

6. Weiterbildungssituation im Krankenhaus

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Veelken und Frau Dr. med. Miller-Dannecker
(Drucksache VI - 76) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der 111. Deutsche Arztetag stellt mit Sorge fest, dass sich die Situation der
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung im Krankenhaus seit Einflihrung der Diagnosis
Related Groups (DRG) massiv verschlechtert hat und weiter verschlechtert.

Die Aussage, dass die DRGs die Kosten arztlicher Weiterbildung enthalten, war de
facto schon immer falsch, was sich zunehmend in der Weiterbildungssituation offen
zeigt.

Der Arztetag fordert, fir die arztliche Weiterbildung zuséatzliche Mittel in die DRGs
einzukalkulieren oder andere Finanzierungsmodalitaten, zum Beispiel durch DRG-
Zuschlage flr weiterbildende Institutionen zu schaffen und diese politisch auch
gegenlber den Financiers, wie etwa den Krankenkassen zu vertreten.

Der Arztetag betrachtet dies als ein dringend notwendiges, Uberfalliges Investment
in die Weiterbildung junger Facharzte, um auch in Zukunft eine ausreichende
facharztliche Versorgung sicherstellen zu kénnen.

Begrindung:

Bereits auf den Deutschen Arztetagen in Berlin und Magdeburg wurden &hnliche
Beschlisse gefasst, ohne dass im Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer zu
diesem Thema besondere Aktivitaten dokumentiert worden waren.

Da die Weiterbildung zum Facharzt mit vier bis sechs Jahren veranschlagt ist, hat
bereits eine ganze Generation von Nachwuchsarzten unter einer wirklich
unterirdischen Weiterbildungssituation im DRG-Zeitalter zu leiden.

Wie drangend dieses Problem ist, zeigt sich im informellen E-Mail-Verkehr einer
chirurgischen Universitatsklinik, in dem von den zur Weiterbildung ermachtigten
chirurgischen Professoren diskutiert wird, Nicht-Facharzte in der Regelarbeitszeit
nicht mehr operieren zu lassen, weil dadurch die OP-Zeiten zu lang werden.

Bei einem Preis zwischen 10 und 15 Euro pro OP-Minute in einem Ublichen Zentral-
OP eines normalen Krankenhauses, ergibt sich bei einer angepeilten Rendite von
2 bis 4 % der umgesetzten DRGs (ein eher moderater Wert, der zur Refinanzierung
eines Krankenhauses wohl tatsachlich erforderlich ist) fur mittelgroRe und grofle
OPs die Notwendigkeit, sieben bis acht dieser Operationen komplikationsfrei in
.Facharztgeschwindigkeit* zu operieren, um dann eine dieser OPs einem
Weiterbildungsassistenten zu assistieren, der erfahrungsgemafl zunachst 30 bis
60 % mehr Zeit fur eine solche OP unter Supervision bendtigt.

Dies fuhrt dann zu einer plus/minus 0 Situation, dass heil3t die erforderliche Rendite
wird selbst in diesem Szenario verfehlt.

Unter diesen Umstanden ware es fir die Krankenhaustrager — ob offentlich oder
privat — 6konomisch logisch, bei nicht vorhandener Finanzierung Weiterbildung nicht
nur nicht zu férdern, sondern sogar zu untersagen.
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Schnittstelle ambulant - stationar

1. Ambulante Behandlung im Krankenhaus gem. § 116 b SGB V

Auf Antrag von Vorstand (Drucksache VI - 01) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Die Deutsche Arzteschaft fordert aus Sicht der Interessen der Patientinnen und
Patienten seit jeher sinnvolle Formen der Integration von ambulanter und stationarer
arztlicher Versorgung. Eine integrierte Patientenversorgung, welche insbesondere
bei dem Erfordernis eines haufigen Wechsels zwischen den Versorgungsbereichen
von besonderer Bedeutung ist, darf nicht an starren Grenzen der
Versorgungssektoren scheitern. Dieser Zielsetzung wird § 116 b SGB V in der durch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz geanderten Fassung nicht gerecht. Die
Vorschrift in ihrer jetzigen Konstruktion stellt nur sehr eingeschrankt eine
Erganzungsmdglichkeit dar, seltene Erkrankungen oder Krankheiten mit
besonderem Verlauf zugunsten einer hochspezialisierten Patientenversorgung auch
durch Krankenhauser ambulant behandeln zu kénnen. Hierfir ist die pauschale und
unspezifische Offnung der Krankenh&user fiir ambulante Behandlungen iiber diesen
Weg nicht zweckmaRig. Der gesetzlich vorgegebene Katalog nach § 116 b SGB V
enthalt keineswegs nur seltene Erkrankungen, sondern auch Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen. Mit z. B. onkologischen Erkrankungen oder der
schweren Herzinsuffizienz betrifft er bedeutende Fallvolumina, so dass eine
Richtliniengebung durch den zustédndigen Gemeinsamen Bundesausschuss so zu
gestalten ist, dass es zu einer sinnvollen Ergénzung der vertragsarztlichen durch die
stationare Versorgung statt zu Parallelstrukturen kommt, welche bestehende
Konkurrenzsituationen nur noch verstarken. Eine derartige Ausgestaltung dieses
Instrumentes liegt auch insoweit im Interesse des Patienten, als es hilft, haufige
Wechsel zwischen der ambulanten und der stationdren Versorgung zu vermeiden.

Parallelstrukturen hingegen sind nicht im Interesse der Patienten, da hierdurch die
Untubersichtlichkeit der Versorgungslandschaft erhéht, Schnittstellenprobleme
verscharft und eine Optimierung des Ressourceneinsatzes behindert werden. Das
Ziel muss vielmehr in einer durch besonderen Versorgungsbedarf begriindeten
Erganzung der Versorgung liegen. Hierbei sind insbesondere die regionalen
Gegebenheiten zu bertcksichtigen, die sich in Flachenldndern ganz anders
darstellen als in Ballungszentren.

Damit die Patienten auch tatsachlich von der zusatzlichen Versorgungsméglichkeit
profitieren kdnnen, sind sinnvolle Vorgaben der Qualitatssicherung erforderlich. Die
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in diesem Zusammenhang
verabschiedeten Mindestmengen, die mittels einer pravalenzabhangigen
Berechnungsformel eine Pseudo-Evidenz herstellen sollen, sind dazu kein
geeignetes Mittel, sondern steigern lediglich die ohnehin schon Uberzogene
Birokratie. Die Festlegung eines Uberweisungsvorbehalts durch den Vertragsarzt
ist hingegen ein sinnvolles Steuerungselement. Sichergestellt werden muss dariber
hinaus, dass das Primat der Krankenhausplanung der Lander von der
Richtliniengebung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss nicht angetastet
wird.
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Private Krankenversicherung
1. Anderungsantrag zu VI-6

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. med. Rutz, Frau Haus, Herrn Dr. med. Fischbach und
Herrn Stagge (Drucksache VI - 06a) zum Entschliefungsantrag des Vorstands der
Bundesarztekammer (Drucksache VI - 06) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Einflgen nach dem 1. Satz im 1. Absatz von Antrag VI-06:

"Gleichwohl ist der Deutsche Arztetag der Uberzeugung, dass infrage gestellt
werden muss, ob Uber 90 % der Bevolkerung zwangsweise in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sein missen."

2. Koexistenz von PKV und GKV zum Wohle der gesamten Bevdlkerung -
Erhalt des bewéhrten 2-Sdulen-Systems

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 06) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 111. Deutsche Arztetag 2008 ist davon (berzeugt, dass das anerkannt
hochstehende Niveau der medizinischen Versorgung in Deutschland nur durch das
Zusammenwirken der zwei historisch gewachsenen Saulen, der ,Gesetzlichen
Krankenversicherung® (GKV) und der privatwirtschaftlich organisierten ,Privaten
Krankenversicherung® (PKV) mdglich ist. Das deutsche Gesundheitssystem
garantiert durch seinen ,mittleren Weg“ die Nachteile staatlich gelenkter
Gesundheitssysteme (Wartelistenmedizin, Verlust der Patientensouveranitat, graue
Markte etc.) wie auch rein markwirtschaftlich orientierter Gesundheitssysteme (reale
Mehrklassenmedizin) zu vermeiden.

Ein leistungs- und zukunftsfahiges Gesundheitswesen braucht auch zukunftig neben
dem vornehmlich durch die GKV bestimmten sozialen und zunehmend staatlich
regulierten Bereich ein starkes privates Segment, das durch Vertragsautonomie,
Eigenverantwortung,  Freiberuflichkeit und  Innovationskraft —auf hohem
Qualitatsniveau bestimmt ist.

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung deshalb auf, die
Rahmenbedingungen fur die Private Krankenversicherung im Interesse eines
langfristig funktionsfahigen und finanzierbaren Gesundheitswesens nachhaltig zu
starken, anstatt sie — wie mit den letzten gesetzlichen Regelungen geschehen —
immer weiter zu unterminieren.

3. Einfiihrung eines brancheneinheitlichen Basistarifs in die private
Krankenversicherung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 07) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

30 Unternehmen der privaten Krankenversicherung, die zusammen rund 95 Prozent
der Privatversicherten reprasentieren, haben bis zum 31.03.2008 fristgerecht
Verfassungsbeschwerde gegen das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) eingelegt.
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Die Verfassungsbeschwerde richtet sich gegen die Gesamtheit der Neuregelungen
des GKV-WSG, welche die private Krankenversicherung mittelbar oder unmittelbar
betreffen.

Die deutsche Arzteschaft begriiRt die Initiative der PKV-Unternehmen.

Der Zwang zur Einflihrung eines Basistarifs, die Einschrankung des Zugangs zur
PKV fir Angestellte und das Angebot von Wahltarifen durch die gesetzliche
Krankenversicherung werden in der Summe zu erheblichen Belastungen der PKV-
Versicherten und zur Abwanderung aus der klassischen PKV-Vollversicherung
fuhren. Der Gesetzgeber verfolgt mit diesen Malnahmen das Ziel einer
Austrocknung des PKV-Systems und Angleichung an das GKV-System. Aus Sicht
der deutschen Arzteschaft (iberschreiten diese MaRnahmen die Grenze des
grundrechtlich Zulassigen und werden sich zu Ungunsten aller Beteiligten
auswirken:

- zu Lasten der PKV-Versicherten, die insbesondere durch die erforderliche
Quersubventionierung des nicht risikokalkulierten Basistarifs Uberproportional
belastet werden,

- zu Lasten der Arzteschaft, da eine Schwéchung_ des PKV-Systems
gleichbedeutend ist mit einer Schwachung des fur die Arzteschaft inzwischen
unverzichtbaren zweiten wirtschaftlichen Standbeins,

- sowie allgemein zu Lasten der Leistungsfahigkeit des deutschen
Gesundheitssystems, das bislang von dem synergetischen Zusammenwirken
von PKV und GKV profitiert hat.

4. Liquidation unter arztlichen Kolleginnen und Kollegen

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 10) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Anknlpfend an mehrere Beschliisse vergangener Deutscher Arztetage appelliert
der Deutsche Arztetag hiermit an die abrechnenden Arztinnen und Arzte, bei der
Kollegenbehandlung mit besonderem Augenmall zu liquidieren, um nach
Méglichkeit die Pramienentwicklung in der privaten Krankenversicherung der Arzte
zu begrenzen.

5. Offnungsklausel ablehnen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Junker (Drucksache VI - 38) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

In den laufenden Verhandlungen zur Novellierung der Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) wird die Forderung der privaten Krankenversicherungen einer
,Offnungsklausel* vom Deutschen Arztetag heftig kritisiert und nachdriicklich
abgelehnt.

Die Grundlage der privat(zahn-)arztlichen Vergltung zwischen (Zahn-)Arzt und
Patient ist dann nicht mehr die vom Gesetzgeber vorgegebene ,Amtliche
Geblhrenordnung fiir (Zahn-)Arzte“ (GOZ), sondern von einzelnen (Zahn-)Arzten
oder Gruppen von (Zahn-)Arzten mit Unternehmen der privaten
Krankenversicherung einzeln ausgehandelte Vertrage! Diese Neuregelung im
Allgemeinen Teil der GOZ wird jedoch eine nachhaltige Weichenstellung auch fur
die spatere GOA-Novelle bedeuten, da der Aligemeine Teil der GOZ weitgehend
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identisch mit dem Allgemeinen Teil der Amtlichen Gebuhrenordnung fur Arzte
(GOA) sein wird. Entsprechende Auflerungen aus dem Bundesministerium fir
Gesundheit zeigen schon deutlich die Richtung an!

Die Delegierten des Deutschen Arztetags sehen jedoch Transparenz und
Verbraucherschutz durch die von der PKV ersehnte Offnungsklausel fir
abweichende Vertrage zwischen einzelnen Arzten und Arztgruppen und den
Verbanden der PKV als gefahrdet an.

Der Deutsche Arztetag 2008 stellt dazu fest:

Eine solche Offnupgsklausel wirde die Amtliche Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte
und spater die fur Arzte in ihren wichtigen Ordnungsfunktionen:

- Sicherung des Verbraucherschutzes

- Transparenz des Leistungsgeschehens

- Qualitatssicherung durch Vermeidung eines ruinésen Preiswettbewerbes
- Sicherung angemessener Vergutung

wesentlich aushohlen.

In unserem hoch reglementierten und blrokratisierten  deutschen
Gesundheitssystem stellt die GOA noch eine kleine, restliche Insel fir die
freiheitliche Gestaltung und der Autonomie des Arzt-Patient-Verhaltnisses dar.
Wenn auch dies kiinftig durch Versicherungen reguliert und reglementiert wird, ist
eine weitere Verschlechterung der Versorgungssituation zu befiirchten! Auch die
Patienten verlieren einen wesentlichen Teil ihrer Patientenrechte.

Die Delegierten fordern die Privatversicherern und die Politik eindringlich auf, in den
weiteren Verhandlungen zu den Gebuhrenordnungen der Arzte und Zahnarzte von
einer ,Offnungsklausel® Abstand zu nehmen!

Begrindung:

Mit einer solchen Offnungsklausel ist eine Vielzahl uniibersichtlicher Einzelvertrage
zu befurchten. Die ungleiche Marktposition zwischen einzelnen Arzten und
Versicherungsunternehmen wirde Arzte durch die marktbeherrschende Stellung
privater Krankenversicherungssysteme im Wettbewerb benachteiligen. Auch aus
diesem Grunde sind zu Beginn des 20. Jahrhunderts Arzteverbande gegriindet
worden! Eine Eskalation wirde in jedem Fall wieder den Patienten treffen. Mit dieser
Forderung der Privatversicherer wiirden sich diese ein gewaltiges Eigentor schielsen
und — doch sicher wunbeabsichtigt — den ideologischen Ideen der
Gesundheitsministerin und ihrer Berater gewaltigen Vorschub leisten.

6. Anerkennung von Suchterkrankungen

Auf Antrag von Frau Prof. Dr. med. Krause-Girth (Drucksache VI - 52) beschliel3t der
111. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, sich gemeinsam mit den
Landesarztekammern, sowohl bei dem Verband der privaten
Krankenversicherungen als auch bei der Bundesanstalt far
Finanzdienstleistungsaufsicht dafiir einzusetzen, dass Suchterkrankungen
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(Missbrauchs- und Abhangigkeitserkrankungen) als ,Krankheiten“ vom Umfang der
Leistungsverpflichtung der privaten Krankenversicherung (PKV) erfasst werden.

Begrindung:

Nach § 5 Abs. 1b der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind
Suchterkrankungen aus der Leistungspflicht ausgeschlossen. Es stellt eine
Verletzung der Firsorgepflicht fir den Versichertenkreis dar, wenn im Falle einer
Suchterkrankung eine andere Handhabung erfolgt als bei allen anderen
Krankheiten.

Aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse handelt es sich auch bei
Erkrankungen aus dem Kreis der Suchtkrankheiten um Krankheiten wie die anderen
Erkrankungen auch.

Ein Verweis auf eine selbstverschuldete Situation mit der Konsequenz des
Ausschlusses aus der Kostentibernahmepflicht des Versicherers stellt nicht nur eine
grobe Benachteiligung des Versichertenkreises von Menschen dar, es ist dartber
hinaus auch eine Missachtung entsprechender Rechtsprechung durch Gerichte.
Damit wird nicht der aktuelle Stand der Wissenschaft angewendet. Es entstehen
Hartefalle und finanzielle Belastungen fiir die entsprechenden versicherten
Menschen.

Die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) hat bereits empfohlen,
im Rahmen einer Heilkostenvollversicherung auch Entziehungsmalinahmen und
Therapien der Suchterkrankung vollstdndig zu Ubernehmen. Die geltenden
allgemeinen Versicherungsbedingungen stellen eine Erschwernis dar, die mit dem
Heilauftrag der Medizin und der Fursorgepflicht flir den Versichertenkreis
unvereinbar sind.

Der Vorstand der Bundesarztekammer und die Landesarztekammern sollten tatig
werden, um diesen unertraglichen Zustand zu beenden.

Pravention
1. Anerkennung der Préavention als wissenschaftliche arztliche Aufgabe

Auf Antrag von Frau Dipl.-Med. Albrecht (Drucksache VI - 62) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Pravention muss als wissenschaftliche arztliche Aufgabe sowohl seitens des
Staates als auch in der Medizin anerkannt werden.

Dazu sind zwingend Lehrstihle fur Hygiene an allen deutschen Universitaten und
Hygieneinstitute in allen Bundeslandern (als Institute fir den Offentlichen
Gesundheitsdienst) erforderlich bzw. wieder einzurichten.

Begrindung:

Der Pravention sowie der Gesundheitsforderung kommt derzeit im
Gesundheitswesen nicht die ihnen gebuhrende Stellung zu.

Das Bundesumweltamt nannte bereits vor finf Jahren zahlreiche neue
Herausforderungen: Larm, elektromagnetische Strahlung, neue Medikamente und
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Chemikalien, neue Krankheiten, die Umwelt- und Gesundheitsschutz-Regelungen
infolge der europaischen Einigung u. a. und stellte die Fragen:

Wer soll die Zusammenhdnge zwischen  Erregerausbreitung und
Umweltbedingungen aufklaren, wer den Widerstand der veranderten und neu
auftretenden Krankheitserreger gegen Desinfektionsverfahren erforschen? Wer soll
die Gesundheitsgefahren, die von Wasser-, Boden- und Luftverschmutzung
ausgehen (z. B. Pharmarickstéande und -abbauprodukte im Trinkwasser), rechtzeitig
erkennen und beseitigen helfen?*

Mit den o. g. Einrichtungen stehen Ansprechpartner fir die komplexen Aufgaben zur
Verfugung. Zudem wirde den Themen Pravention und Gesundheitsférderung auch
bereits in der arztlichen Ausbildung der erforderliche Stellenwert eingerdumt.
(Vorwiegend praventiv tatige Arzte aus den Bereichen Arbeits- und Betriebsmedizin,
Offentlicher Gesundheitsdienst sowie Hygiene und Umweltmedizin wirden so
starker in das Gesundheitssystem integriert und koénnten die notwendige
Verzahnung von Gesundheitsférderung und Pravention mit kurativer und
rehabilitativer Medizin gewahrleisten.)

2. Prédventionsgesetz

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. med. habil. Schulze (Drucksache VI - 65) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Politik auf, der Pravention in allen
gesellschaftlichen Bereichen eine gréRere Bedeutung beizumessen und zu diesem
Zweck das begonnene Praventionsgesetz mit fachlicher Unterstlitzung der
Arzteschaft auf den parlamentarischen Weg zu bringen.

Zur Starkung der Pravention fordert der 111. Deutsche Arztetag, die Gesundheits-
forderung und Pravention auf allen gesellschaftlichen Ebenen zu starken sowie
weiterzuentwickeln und sowohl Uber die Sozialversicherungen als auch Uber
Steuermittel und private Zuwendungen in einem gesamtgesellschaftlichen Ansatz zu
finanzieren.

Begriindung:

Durch die Forderung der Gesundheit und gezielte Praventionsmallnahmen lassen
sich Krankheiten vermeiden, mogliche Risikofaktoren flir Erkrankungen positiv
beeinflussen, Erstmanifestationen von Krankheiten rechtzeitig erkennen und
behandeln sowie Krankheitsverlaufe stabilisieren und verbessern.

Die Gesundheit des Einzelnen kann sowohl durch eine allgemeine Verbesserung
der Lebensbedingungen, eine Starkung des offentlichen und betrieblichen
Gesundheitsschutzes wie auch durch individuumsbezogene Mallnahmen der
Pravention verbessert werden. Dazu ist es unabdingbar, Pravention in unserem
Gesundheitswesen zu starken und als eine weitere Saule zu etablieren.

Ein Praventionsgesetz muss bestehende Praventionsprogramme starken und
weiterentwickeln. Das Gesetz muss dazu beitragen, dass bestehende Malihahmen
der Pravention flachendeckend und dauerhaft gestarkt und erganzende, neue
Aufgabenbereiche benannt werden.

Da die Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit flieRend sind, lasst sich alles,
was dem Erhalt von Leben und der Verbesserung von Lebensqualitat dient, unter
den Begriff der "Pravention" subsumieren. Umso notwendiger ist es, eine klare
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Grenzziehung zwischen dem vorzunehmen, was Aufgabe der Solidargemeinschaft
der Versicherten, was Aufgabe des Staates und seiner Organe im Rahmen seiner
allgemeinen Fursorgepflichten gegentiber dem Birger ist und was dartber hinaus
durch Dritte organisiert und finanziert werden soll. Das Praventionsgesetz muss zu
einer Klarung der jeweiligen Aufgabenbereiche und Zustandigkeiten beitragen.

Bund und Lander sind verpflichtet, ihre Verantwortung fir wichtige praventive
Aufgaben auferhalb der Medizin umzusetzen, zum Beispiel in der Bildungs-,
Arbeits-, Umwelt- und Verkehrspolitik sowie im Verbraucherschutz.

Wir Arzte haben die Kompetenz, gesundheitliche Risiken abzuklaren, Uber
geeignete Mallnahmen aufzuklaren und deren Erfolg zu Uberprifen. Dies ist bei der
Formulierung eines Praventionsgesetzes zwingend zu berlcksichtigen — denn
Vorbeugen ist besser als Heilen!

3. Stédrkung der betriebsérztlichen Versorgung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Bicker, Herrn Dr. med. Czeschinski, Herrn Dr. med. Dipl.-
Chem. Nowak und Herrn Dr. med. Wolter (Drucksache VI - 70) fasst der 111. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Veranderungen in der Arbeitswelt bringen flr die Beschaftigten der Unternehmen
neue gesundheitliche Belastungen und Beanspruchungen mit sich. Die
demographische Entwicklung macht darlber hinaus eine besondere medizinische
Fursorge notwendig, um die Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbeiter vor dem
Hintergrund der verlangerten Lebensarbeitszeit zu erhalten.

Ziel einer wirksamen Gesundheitsvorsorge am Arbeitsplatz ist die Gesundheit zu
erhalten und zu fordern, aus dem Arbeitsleben resultierende schadliche Einfliisse zu
verhindern, Krankheiten und Gesundheitsschaden frih zu erkennen sowie eine
berufliche Wiedereingliederung nach langer dauerndem krankheitsbedingtem
Ausfall zu begleiten. Betriebsarzte wirken bei der Férderung, dem Erhalt und der
Wiederherstellung der individuellen Beschaftigungsfahigkeit mit und beeinflussen
die menschengerechte und gesundheitsforderliche Gestaltung der Arbeit.

Die Arbeitsmedizin hat sich angesichts zunehmender Erkenntnisse Uber
arbeitsbedingte Erkrankungen und den Wechselwirkungen zwischen Arbeit und
Gesundheit zu einer weiteren vorrangig praventiv ausgerichteten Saule im
Gesundheitswesen entwickelt.

Der integrative Ansatz im Gesundheitssystem erfordert die Kompetenzen von
Betriebsarzten und ihr Wissen um die Wechselbeziehung von Arbeit und
Gesundheit. Fachlibergreifende Behandlungsmadglichkeiten bringen eine deutliche
Verbesserung in der Patientenversorgung; dabei ist es sinnvoll Betriebsarzte, die
sich um die arbeitsplatzbezogenen Aspekte kiimmern, zu integrieren.

Die arbeitsmedizinische Versorgung der Bevdlkerung ist derzeit nicht ausreichend.
Es besteht die ernste Gefahr, dass das Niveau des Gesundheitsschutzes vor allem
in kleinen und mittleren Betrieben weiter sinkt. Die dringend notwendige Starkung
der Praventionsanstrengungen in der Lebenswelt Betrieb wird einerseits haufig
gefordert, gleichzeitig werden die Ressourcen z. B. durch so genannte ,alternative
Betreuungsmodelle“ ohne arztliche Beteiligung erheblich reduziert.

Der 111. Deutsche Arztetag fordert daher die Bundesregierung und die
Landesregierungen auf, die betriebsarztliche Versorgung zu starken, die daflr
notwendigen Ressourcen mit geeigneten rechtlichen Instrumenten zur Verfligung zu



-03 -

stellen und die arbeitsmedizinischen Lehrstiihle auszubauen, anstatt
wegzurationalisieren.

Vergltung
1. Offnungsklausel § 2a GOZ/GOA

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 08) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Novellierung der Amtlichen Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) sieht die
Einflihrung einer sogenannten Offnungsklausel vor, die den Kostentragern einen
Abschluss von Selektivvertragen mit einzelnen Arzten oder Arztegruppen voéllig
unabhangig von der GOZ ermdglichen wirde. Die Einflhrung einer solchen
Offnungsklausel in die GOZ stellt ein Prajudiz fir die bevorstehende Novellierung
der GOA dar.

Die Einfiilhrung einer solchen Offnungsklausel wird von der Deutschen Arzteschaft
strikt abgelehnt.

- Die geplante Offnungsklausel stellt einen weiteren Schritt zur Angleichung der
GKV an die PKV dar. An Stelle des Vertragsverhaltnisses zwischen Arzt und
Patient soll das Vertragsverhaltnis zwischen Arzt und Kostentrager treten, ein
Ubergang vom Kostenerstattungssystem vs. Sachleistungssystem ist vor-
programmiert.

- Durch Einfihrung von Selektivvertrdgen mit einzelnen Arzten oder Arztegruppen
auf Basis der Offnungsklausel ist zu beflirchten, dass mittel- bis langfristig nur
noch flr die vertraglich vereinbarten privatarztlichen Leistungen eine
angemessene Honorierung gewahrleistet ist, wahrend das Honorarniveau fir die
privatarztlichen Leistungen aulRerhalb der Selektivvertrage absinken durfte. Die
privaten Krankenversicherungen erhalten mit den Selektivvertragsmdglichkeiten
ein Instrument, welches ihnen eine starkere Differenzierung des Preisniveaus fur
privatarztliche Leistungen mit Spitzenhonoraren fiir wenige und eine Absenkung
des durchschnittlichen Honorarniveaus fir die Uberwiegende Mehrheit der
privatarztlichen Leistungen ermdglicht.

- Es ist zu erwarten, dass die Beihilfetrager das Erstattungsniveau im Rahmen der
Beihilfe durch die Einfihrung einer Offnungsklausel tendenziell absenken
werden.

- Die geplante Offnungsklausel versto3t gegen europaisches Wettbewerbsrecht.

2. Sicherung der psychosomatischen Gesprdche in der hausérztlichen und
fachgebundenen psychotherapeutischen Praxis

Auf Antrag von Herrn MR Dr. med. Scheerer, Herrn Dr. med. Heister, Frau Dr. r__ned. Grof}
M.A. und Frau Lober-Kraemer (Drucksache VI - 15) beschlief3t der 111. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird beauftragt, auf die Entscheidungstrager
(Kassenarztliche Bundesvereinigung und Spitzenverbande der Krankenkassen) des
Einheitlichen Bewertungsmalstabs (EBM) 2008 dahingehend Einfluss zu nehmen,
dass die psychosomatischen Gesprache mit gesetzlich versicherten Patienten in der
Hausarztpraxis und in der fachgebundenen psychotherapeutischen Praxis als
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Einzelleistung auferhalb der Versicherten- bzw. Grundpauschale ausreichend
honoriert werden.

Begrindung:

Die "verbalen Interventionen bei psychosomatischen Krankheitszustanden" werden
durch die Aufnahme in die Pauschalisierung nicht mehr ausreichend honoriert.
Zumal sie gemal den Psychotherapie-Richtlinien zeitgebunden sind. Es ist absurd,
dass damit psychosomatisch-psychotherapeutische Leistungen, die nur von
entsprechend qualifizierten Arzten erbracht werden diirfen, nicht als spezifische
Leistungen aufierhalb der Versorgungsroutine anerkannt werden. In Anbetracht
eines geringen Qualitdtszuschlages als Feigenblatt in der pauschalisierten
Vergitung werden die fur die heilsamen Begegnungen wichtigen und
beziehungsfordernden Gesprache rar werden.

Im Ulmer Papier wird dazu formuliert: "Fir die Patientinnen und Patienten steht die
individuelle Zuwendung des Arztes im Vordergrund. Sie erwarten nicht nur
Fachkompetenz und eine dem jeweiligen Stand der Wissenschaft entsprechende
Anwendung medizinischer Mdglichkeiten und Erkenntnisse bei Diagnostik und
Therapie in ihrem persénlichen Krankheitsfall, sondern vor allem auch Zeit und
Menschlichkeit in ihrer Begegnung mit dem Arzt".

3. W-Besoldung - Reform der Besoldungsstufen fiir Universitdtsprofessoren
und -professorinnen

Auf Antrag von Frau Dr. med. Borelli (Drucksache VI - 23) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Finanzminister und Wissenschaftsminister
der Lander auf, die W-Besoldung (Besoldungsstufen fiir Universitatsprofessoren
und -professorinnen) strukturell zu reformieren und auf ein international
konkurrenzfahiges Niveau anzuheben.

Die Anzahl von ausreichend qualifizierten Bewerbern fiir nach der W-Besoldung von
den medizinischen Fakultaten deutscher Universitaten ausgeschriebene Stellen ist
seit Jahren stark ricklaufig. Insbesondere flir zum Zeitpunkt der Bewerbung klinisch
tatigen Arztinnen und Arzte stellt die Annahme einer nach der W-Besoldung
verglteten Stelle  eine nicht  hinnehmbare  Verschlechterung ihrer
Einkommenssituation dar. Da in vielen vergleichbaren Landern zudem das arztliche
Einkommen auch in der akademischen Laufbahn hoéher liegt als in Deutschland,
findet kein Austausch von wissenschaftlich tatigen Arztinnen und Arzten mehr statt,
vielmehr wird auch hier der Abwanderung qualifizierter Kolleginnen und Kollegen
Vorschub geleistet.

4. Beamtenbesoldung

Auf Antrag von Frau Dr. med. Borelli (Drucksache VI - 24) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Verwaltungen der Universitatsklinika und
andere Arbeitgeber im Gesundheitswesen auf, als Arztinnen und Arzte tatige
Beamte adaquat einzugruppieren (Eingruppierung von A13 bis A16). Es ist nicht
hinnehmbar oder auch nur verstandlich, dass Facharzte oder Oberarzte in A13
eingeordnet  sind, ungeachtet ihrer hoheren Qualifikation gegenlber
Berufsanfangern. Eine Eingruppierung nach der Qualifikation (Assistenzarzt,
Facharzt, Oberarzt, Chefstellvertreter) analog der vorhandenen vier Stufen bietet
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sich an und wirde der vergleichsweisen Unterbezahlung der beamteten gegenuber
den angestellten Arztinnen und Arzten Abhilfe schaffen.

Qualitatssicherung
1. Sektoriibergreifende Qualitatssicherung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 02) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 111. Deutsche Arztetag begriiRt die Weiterentwicklung der externen
vergleichenden Qualitatssicherung in Richtung eines sektoribergreifenden
Verfahrens. Aufbauend auf den langjahrig mit &rztlichem Sachverstand aufgebauten
Strukturen auf Bundes- und Landesebene kann jetzt die Gelegenheit einer
Verschlankung des Verfahrens unter Beachtung von Datensparsamkeit und
erweiterter  Routinedatennutzung umgesetzt werden. Ziel muss eine
ergebnisorientierte Qualitatssicherung sein, die zugunsten einer optimierten
Patientenversorgung den Focus auf Problembereiche lenkt.

Gleichzeitig sind methodische Schlisselelemente fur die Qualitatsberichterstattung
weiterzuentwickeln, wobei im Bereich der stationdren Versorgung die
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS) mit dem QUALIFY-Instrument zur
Bewertung von Qualitatsindikatoren bereits Malistdbe gesetzt hat. Im
Qualitatswettbewerb  wird dem  Verfahren der  sektorubergreifenden
Qualitatssicherung eine Schlusselfunktion zukommen. Bereits jetzt stellen die
Veroffentlichungen der BQS-Ergebnisse in den Qualitdtsberichten der
Krankenhauser einen wichtigen Wettbewerbsfaktor dar. Zur Sicherung der eigenen
Marktposition wird die Darlegung der eigenen Qualitat zukinftig fur alle
Leistungserbringer unverzichtbar sein.

Die Bereitschaft zur Zusammenarbeit unter den bisher sektoral zustandigen
Einrichtungen auf Bundes- und Landesebene ist vorhanden; es liegt jetzt vor allem
in der Verantwortung des Gemeinsamen Bundesausschusses, seine
Richtlinienkompetenz im Sinne eines produktiven Miteinanders einzusetzen.
AusschlieRlich akademisch entwickelte Qualitatssicherungsmal3nahmen ohne
klinische Expertise sind zu vermeiden, sie werden an der Versorgungsbasis keine
Akzeptanz erfahren und vor Ort keinen Nutzen stiften.

2. Offentliche Veranstaltung zu "Qualitit" und "Patientensicherheit” durch
Landesérztekammern

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Josten, Frau Dr. med. Gitter, Herrn Dr. med. Jonitz, Herrn Dr.
med. Windhorst, Herrn Prof. Dr. med. habil. Schul§e und Herrn Prof. Dr. med. Hessenauer
(Drucksache VI - 81) beschlie3t der 111. Deutsche Arztetag:

Der 111. Deutsche Arztetag empfiehlt den Landesarztekammern, regelmaRig
offentliche Veranstaltungen zu den Themen "Qualitdt" und "Patientensicherheit"
durchzufuhren.

Begrindung:
Die derzeit vorwiegend auf politischer und Fachebene durchgeflihrte Diskussion

Uber diese Themen spiegelt die tatsachliche Versorgungsrealitat in allen Bereichen
der Patientenversorgung nur héchst unzureichend wider. Gleichzeitig erfreuen sich
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beide Themen eines groRen offentlichen Interesses  (,Arzteranking®,
-Krankenhausfiihrer” etc. ...).

Die Landesarztekammern haben durch ihren eigenen Qualitatsbericht bereits einen
wesentlichen Beitrag zu mehr und besserer Transparenz geliefert.

Durch die regelmaflige Durchfiihrung offentlicher Veranstaltungen zu diesen
Themen kann diese Diskussion auf regionaler Ebene gestaltet, kdnnen tatsachliche
Probleme dargestellt, Fehlentwicklungen entgegnet und L&sungsmdglichkeiten
aufgezeigt werden. Die Arztekammern U(bernehmen somit einen Teil der
Meinungsfiihrerschaft zu diesen Themen und vermeiden defensive Positionen.

Weiterentwicklung von Leitlinien

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Windhorst, Frau Dr. med. Bunte, Frau Dr. med. Beiteke,
Herrn Prof. Dr. med. Paravicini, Herrn Dr. rped. Czeschinski und Herrn Dr. med. Kobes
(Drucksache VI - 86) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die Validierung von Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und deren Weiterentwicklung soll
nachhaltig industrieunabhangig geférdert werden. Um die Implementierung der
Leitlinien versorgungsbezogen entscheidend zu intensivieren, bittet der Deutsche
Arztetag die Landesadrztekammern, den Betrag von einem Promille des
Beitragsaufkommens der Arztinnen und Arzte zun&chst befristet fur funf Jahre
zweckgebunden zur Verfugung zu stellen. Dieser Beschluss kommt nur zur
Umsetzung, sofern die Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland
verbindlich beschlief3t, alle Einnahmen, die durch diesen Beschluss erzielt werden,
durch eine entsprechende Mittelzuweisung aus Steuermitteln zu verdoppeln. Die
Koordination und operative Betreuung sollte das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in
der Medizin (AZQ) Ubernehmen. Dem Deutschen Arztetag wird jahrlich Gber die
Arbeitsergebnisse berichtet.

Begrindung:

Die Entwicklung und Implementierung von Leitlinien wird von der deutschen
Arzteschaft als ein unverzichtbarer Bestandteil angesehen. Eine adaquate
Finanzierung dieser Arbeit erfolgt bislang nicht. Insofern sind es oft die Initiativen
einzelner Fachexperten, die letztlich fiir das Entstehen oder die Uberarbeitung einer
Leitlinie verantwortlich sind. Eine systematische Bewertung von Leitlinien und eine
umfassende Implementierung in die Versorgung hingegen finden schon aufgrund
einer fehlenden Finanzgrundlage nicht in ausreichendem Mal} statt. Da es sich
hierbei auch um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt, muss die
Bundesregierung sich finanziell im gleichen Umfang wie die Arzteschaft beteiligen.

Menschenrechte/Asylbewerber

Abschiebung ist kein flugmedizinisches Problem - Sicherung ethisch-
medizinischer Standards

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 09) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Die Innenministerkonferenz diskutiert z. Z. die Bildung eines Pools von JArzten fiir
Flugmedizin® um die Flugtauglichkeit abzuschiebender Personen feststellen zu
lassen. Sie verspricht sich davon eine ,Verbesserung“ des Abschiebeverfahrens.
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Der 111. Deutsche Arztetag stellt fest:

- Nicht die allein flugmedizinische Begutachtung oder Betreuung des Einzelnen ist
das Entscheidende, sondern die qualifizierte Betreuung von Menschen, die sich
mit der Abschiebung in einer schweren Ausnahmesituation befinden.

- Wenn zielstaatsbezogene Abschiebungshindernisse (z. B. eine bestimmte
Krankheit kann im Ruckfihrungsland nicht behandelt werden) oder
inlandsbezogene  Vollstreckungshindernisse (z.B. das Vorliegen einer
posttraumatischen Belastungsstérung fuhrt zu Suizidgefahr) vorliegen, missen
diese in die Beurteilung einflieRen. Die Frage, ob der Abzuschiebende im
engsten Sinne flugtauglich ist, greift zu kurz.

Fir diese Situation wurde 2004 ein Informations- und Kriterienkatalog von einer
gemeinsamen  Arbeitsgruppe von Landervertretern und Vertretern der
Bundesarztekammer zu Fragen der arztlichen Mitwirkung bei Rickfuhrungsfragen
erstellt. Diesem Katalog ist zu folgen.

Seitens der Bundesarztekammer wurde das Curriculum ,Begutachtung psychisch
reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren bei Erwachsenen®
entwickelt. Mehrere Landesarztekammern haben entsprechende Fortbildungen
angeboten und Arztinnen und Arzte geschult. Die Auslanderbehérden sind
aufgerufen, sich an dementsprechend qualifizierte Arzte bzw. an Arzte und
Psychotherapeuten zu wenden, die diese Menschen behandelt haben.

2. Flugreisetauglichkeit

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich, Herrn Prof. Dr. med. Ka_hlke und Herrn Dr.
med. Pickerodt (Drucksache VI - 79) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieBung:

Fur die Beurteilung von Flugreisetauglichkeit dirfen ausschlieBlich speziell
qualifizierte Arzte beauftragt werden. Der 111. Deutsche Arztetag fordert die
Innenminister der Lander auf, den mit der Bundesarztekammer erarbeiteten und im
Dezember 2004 verabschiedeten Informations- und Kriterienkatalog einzufiihren
und der Arzteschaft zur Kenntnis zu geben. Der 111. Deutsche Arztetag in Um
fordert die zustdndigen Landesarztekammern auf, berufsrechtlich gegen Arzte
vorzugehen, die die einschldgigen Resolutionen der Arzteschaft und die ethischen
Grundsatze arztlichen Handelns verletzen.

Hintergrundinformation:

Abgelehnte Asylbewerber werden in der Regel gegen ihren Willen per Flug
abgeschoben. Wenn sie dann ein arztliches Attest vorlegen, in dem ihre
Flugreisetauglichkeit bestritten wird, fordern die Behdrden ein weiteres Gutachten
an. Nach Auffassung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe Ruckfihrung (,AG Rlck®)
verhindert dieses Verfahren zu oft eine schnelle Abschiebung und es ist zu teuer.
2007 seien 663 Menschen abgeschoben worden, die Halfte aller Verfahren sei
gescheitert, je Abschiebung entstiinden Kosten in Héhe von 1.400 Euro. Um diese
Kosten zu senken und die Abschiebungen zu erleichtern, hat jetzt die ,AG RUick"
gefordert, Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung Flugmedizin mit der Begutachtung zu
betrauen. Deren Namen sollen geheim bleiben.

Flugmediziner sind Mediziner mit einer Zusatzausbildung aus unterschiedlichen
Fachgebieten. Sie haben fliegendes Personal auf Fliegertauglichkeit hin zu
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untersuchen. Das ist aber etwas grundsatzlich anderes als die Feststellung der
Flugreisetauglichkeit von ,Abschiblingen®.

Auftrag fir eine medizinische Einschatzung bei ,Abschiiblingen® ist eine psychische
Traumatisierung, ein Posttraumatisches Belastungssyndrom, ggf. auch Suizidalitat
als Folge von Folter, Flucht oder Vertreibung. Nach arztlich-ethischem Verstandnis
ist vor einer Abschiebung neben der Flugreisefahigkeit und der Berlicksichtigung
aller relevanten Krankheitsbilder vor allem die konkrete Gefahr einer
Reaktualisierung/Retraumatisierung im Sinne einer erheblichen
Gesundheitsverschlechterung zu berlcksichtigen. Dies zu beurteilen erfordert
erfahrene arztliche, ggf. psychologisch-psychotherapeutische Sachverstandige.
Flugmediziner sind dazu ungeeignet. Die Bundesarztekammer (BAK)
verabschiedete im Januar 2005 ein Fortbildungscurriculum zur ,Begutachtung
psychisch reaktiver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren bei
Erwachsenen®. Ein von einer AG der BAK mit Vertretern der Innenministerkonferenz
erarbeiteter Informations- und Kriterienkatalog wurde im Dezember 2004 durch das
Innenministerium des Landes Nordrhein-Westfalen als Erlass heraus gegeben. Die
nachfolgende Innenministerkonferenz beschloss jedoch, diesen Uberarbeiteten
Informations- und Kriterienkatalog in allen Bundeslandern nicht umzusetzen. Er war
offensichtlich politisch unerwiinscht.

Die verscharfte Einbindung von Arzten in ordnungs- und polizeirechtliche
MaRnahmen halten wir fir eine gefahrliche Entwicklung. Arzte mit der Zusatz-
Weiterbildung Flugmedizin, die das Vertrauen der Behoérden genielden, nicht aber
das der Patienten, sollen ihre Qualifikation missbrauchlich verwenden. Den
Verantwortlichen ist die ethische Problematik offenbar bewusst, denn die
Offentlichkeit soll ausgeschlossen werden, die Namen der Arzte sollen geheim
bleiben.

Arzte haben im Vergleich zu anderen Berufen besonders groke Nahe zu den ihnen
anvertrauten Menschen und geniel3en hohes Vertrauen. Die Patientinnen und
Patienten vertrauen ihnen in der Erwartung umfassender Verschwiegenheit
Intimstes an. Diese Konstellation bedeutet Macht und damit auch das Risiko des
Machtmissbrauchs. Nicht nur durch Arztinnen und Arzte selbst sind Patienten
gefahrdet. Die Bedrohung kommt auch von staatlichen und anderen Institutionen,
die zur Erreichung ihrer Ziele Arztinnen und Arzte zum Missbrauch ihrer Macht
verleiten.

Die Erkenntnis Uber diese Zusammenhange hat schon vor mehr als 2000 Jahren
Eingang in den so genannten Hippokratischen Eid gefunden mit der Kernaussage:
Nihil nocere — niemals Schaden zuflgen. Seit jeher wurde dieses Prinzip nicht nur
als Mahnung oder Richtschnur fir arztliches Handeln, sondern als bindende
Verpflichtung im Sinne eines Eides verstanden.

Die oben genannten Beispiele aus Deutschland sind ein Indiz dafiir, wie gefahrlich
eine unkritische arztliche Haltung fur die Patienten sein kann. Auch wenn diese
Beispiele in Ausmalf und Qualitat bei weitem die Menschenrechtsverletzungen bei
Folter und Todesstrafe nicht erreichen, so handelt es sich doch um Verletzungen
der Berufsordnungen und der Deklarationen des Weltarztebundes.

3. Arztlich-ethische Belange im Kontakt mit Fliichtlingen/Asylbewerbern

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich (Drucksache VI - 78) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:
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Der Deutsche Arztetag fordert die Landesarztekammern sowie die Arztinnen und
Arzte auf, dafiir Sorge zu tragen, dass die arztlich-ethischen Belange und die
Deklaration von Genf im Kontakt mit Flichtlingen gewahrt werden.

Hintergrundinformation:

Zunehmend sind die Menschenrechte von Flichtlingen/Asylbewerbern als
Patientinnen und Patienten in Gefahr, wenn Arzte vermehrt in ordnungs- und
polizeirechtliche MaRnahmen eingebunden werden.

- Es ist bekannt, dass Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung Flugmedizin ihre Dienste
zur Verfugung stellen, um im Auftrag von Auslanderbehérden bei Flichtlingen,
die ausgewiesen werden sollen, Reisefahigkeit zu bescheinigen und diese ggf.
auch auf dem Flug in die Herkunftslander zu begleiten. Es handelt sich dabei um
kranke und in Behandlung stehende Patientinnen und Patienten, bei denen eine
Traumatisierung im Raum steht und die durch Krankenhausberichte und
arztlich/psychologisch/psychotherapeutische Stellungnahmen belegt sind.

- Auch bei Flichtlingen/Asylbewerbern, denen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz  (AsylbLG) nur eingeschrankte Leistungen
zustehen, versagen Arzte im Auftrag von Sozialdmtern Patienten manchmal
dringend erforderliche Behandlungen und Operationen, so dass die Krankheiten
zu Chronifizierung und Sekundarkrankheiten, zu einer wesentlichen
Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und zu Schmerzzustadnden fihren (z. B.
defekte und nicht mehr passende Unterschenkelprothese).

- Bei der Altersfestlegung unbegleiteter minderjahriger Flichtlinge (UMF) lassen
sich Arzte einbinden in Altersfeststellungen, die durch die Behérden erfragt
werden. Dabei sind die Festlegungen und damit die Asylverfahrensfahigkeit auf
das Alter von 16 Jahren willkirlich, zumal bei dem so bestimmten Alter durch die
Rechtsmediziner eine Abweichung von +/- 2 Jahren beschrieben wird. Die
korperliche Untersuchung, Inaugenscheinnahme und Nacktfotos bei diesen
Kindern und Jugendlichen durch ein Gremium von mehreren Arzten, Zahnarzt
und Fotografen kommt einer Korperverletzung und einer psychischen
Schadigung gleich. Zusatzlich geht eine solche Altersfestlegung an der
Schutzbedurftigkeit und an  moglichen  Traumafolgestérungen  des
Kindes/Jugendlichen vorbei. Die erforderliche
psychiatrisch/psychotherapeutische Untersuchung wird so verhindert. Es kann
sich um junge Menschen handeln, ggf. um ehemalige Kindersoldaten, die in
ihrer Kindheit und auf der Flucht schwerste Gewalterfahrungen und Verluste
erlitten haben und deren kindgerechte Entwicklung verhindert wurde.

Weltarztebund
DEKLARATION VON GENF
Verabschiedet von der 2. Generalversammlung des Weltarztebundes,
Genf, Schweiz, September 1948
und revidiert von der
22. Generalversammlung des Weltarztebundes
Sydney, Australien, August 1968
und revidiert von der
35. Generalversammlung des Weltarztebundes
in Venedig, Italien, Oktober 1983
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und revidiert von der
46. Generalversammlung des Weltarztebundes
Stockholm, Schweden, September 1994

GELOBNIS

Bei meiner Aufnahme in den arztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich mein Leben
in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen.

Ich werde meinen Lehrern die schuldige Achtung und Dankbarkeit erweisen.
Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wirde austiben.
Die Gesundheit meines Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein.

Ich werde die mir anvertrauten Geheimnisse auch Uber den Tod des Patienten
hinaus wahren.

Ich werde mit allen meinen Kraften die Ehre und die edle Uberlieferung des
arztlichen Berufes aufrechterhalten.

Meine Kolleginnen und Kollegen sollen meine Schwestern und Brider sein.

Ich werde mich in meinen arztlichen Pflichten meinem Patienten gegentiber nicht
beeinflussen lassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische
Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, politische Zugehdrigkeit, Rasse,
sexuelle Orientierung oder soziale Stellung.

Ich werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht entgegenbringen
und selbst unter Bedrohung meine arztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den
Geboten der Menschlichkeit anwenden.

Dies alles verspreche ich feierlich, frei und auf meine Ehre.
4. Arztliche Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus

Auf Antrag von Frau Dr. med. Lutz, Herrn _.Dr. med. Albrecht, MBA und Herrn Janf3en
(Drucksache VI - 58) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung erneut auf,

1. die Ubermittlungspflicht fur offentliche Stellen (6ffentliche Krankenh&user,
Sozialamter) an die Auslanderbehorde im Falle der medizinischen Behandlung
von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus aufzuheben, um zu
gewahrleisten, dass diese ihr Recht auf medizinische Behandlung nach § 4
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) auch faktisch wahrnehmen kénnen.
Alternativ kénnten auch alle im Zusammenhang mit Gesundheitsversorgung
erhobenen Daten dem Geheimnisschutz unterliegt.

2. Rechtssicherheit fir Arzte und medizinisches Personal herzustellen, dass
medizinische Hilfe nicht unter den Straftatbestand der Beihilfe zur illegalen
Einreise oder zu illegalem Aufenthalt nach § 96 Aufenthaltsgesetz (AufenthG)
fallt.
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Begrindung:

Ad 1. Zusétzlich zu den wiederholt vorgebrachten Argumenten der Arzteschaft sei
auf den ,verlangerten Geheimnisschutz® verwiesen. Hierbei wird festgestellt, dass
die arztliche Schweigepflicht bei Offentlichen Krankenhdusern auch fur die
Verwaltungs-/Abrechnungsstellen sowie in der Folge fir die Sozialamter als
Kostentrager gilt. Die Pflicht zur Geheimhaltung bezieht sich dabei auch auf die
Identitat des Patienten und die Tatsache seiner Behandlung Gberhaupt.

Es ist auch darauf hinzuweisen, dass die Meldepflicht ihr ordnungsrechtliches Ziel,
namlich den unerlaubten Aufenthalt durch seine Aufdeckung beenden zu kdnnen, in
den meisten Fallen verfehlt. Die Ubermittlungspflicht kénnte auf Institutionen
beschrankt werden, die originar mit Aufgaben der Gefahrenabwehr betraut sind.

Ad 2. Eine gesetzliche Klarstellung wird vom Bundesinnenministerium bisher
abgelehnt und die derzeitige Rechtslage - die Straffreiheit bei arztlicher Behandlung
betreffend - als ausreichend bezeichnet. Die wiederholt vorgetragene Argumentation
der Politik, es sei bisher noch nie ein Arzt wegen Beihilfe zum illegalen Aufenthalt
verurteilt worden, schiitzt allerdings weder vor der Strafandrohung im Gesetz noch
vor Ermittlungsverfahren.

5. Friihzeitige Identifizierung von traumatisierten und von besonders
schutzbediirftigen Asylbewerbern/Fliichtlingen

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich (Drucksache VI - 77) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung und die verantwortlichen
Behdrden auf, sicherzustellen, dass traumatisierte Flichtlinge und andere
besonders schutzbedurftige Personen durch speziell fortgebildetes
medizinisches/psychologisches Fachpersonal zu Beginn des Asylverfahrens als
solche identifiziert werden und ihnen eine adaquate Unterbringung und
medizinische und psychotherapeutische Behandlung ermdglicht wird.

Hintergrundinformation:

Das Asylverfahren ist nicht geeignet, besonders schutzbedirftige Personen wie
z. B. traumatisierte Flichtlinge, begleitete und unbegleitete Minderjahrige,
Kindersoldaten, Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere
Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, friihzeitig zu
identifizieren. Neben den erheblichen Defiziten an Schutz fir Blrgerkriegsfliichtlinge
und Opfer innerstaatlicher Auseinandersetzungen ist auch deren psychosoziale,
psychotherapeutische und rehabilitative Versorgung nicht ausreichend.

Die Schutzbedurftigkeit von Kindern auf der Flucht - u. a. unbegleitete minderjahrige
jugendliche Flichtlinge - findet keine ausreichende Berlicksichtigung. Eine Identifi-
zierung und deren besondere Férderung und Rehabilitation sofort nach der Einreise
sind nicht vorgesehen. Asylsuchende Jugendliche werden ab dem 16. Lebensjahr
als asylverfahrensfahig und nicht als Minderjahrige behandelt. Entsprechend dem
Vorbehalt zur Kinderrechtskonvention (KRK) wird das Kindeswohl nur unzureichend
beachtet.
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Mit dieser Praxis der Deutschen Bundesregierung werden Geist und Wortlaut der
EU-Richtlinie 2003/9/EG (§ 17, 1) unterlaufen. Nach dieser EU-Richtlinie zur Fest-
legung von Mindestnormen fur die Aufnahme von Asylbewerbern in den Mitglieds-
staaten vom 27. Januar 2003 ist die Bundesrepublik Deutschland jedoch verpflich-
tet, geeignete Mallnahmen zu treffen, um u. a. besonders schutzbedirftige
Personen festzustellen und ihre besondere Problemlage zu bertcksichtigen.

Das betrifft u. a. den Zugang zu internationalem Schutz und die Ausgestaltung des
Schutzes entsprechend der Qualifikationsrichtlinie?.

Diese Richtlinie verfolgt ein menschenrechtlich orientiertes Schutzkonzept. Es
besteht ein Anspruch auf Schutz dann, wenn Schutzbedurftigkeit nach MaRgabe der
Richtlinie gegeben ist.

Weiterbildung
1. Qualitét der Weiterbildung

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Mitrenga, Frau Wagner, Herrn Miiller, Frau Dr med. Gitter
und Herrn Dr. med. Voigt (Drucksache VI - 87) beschlie3t der 111. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesédrztekammer und die
Landesarztekammern auf, die zur Verbesserung und Vereinheitlichung erforderliche
Evaluation unverziglich umzusetzen.

Angesichts des Arztemangels sollten — auch in eigenem Interesse - die Trager von
Weiterbildungsstatten die Landesarztekammern bei der Umsetzung einer
strukturierten und qualitativ hochwertigen Weiterbildung unterstitzen.

Daher fordert der Deutsche Arztetag insbesondere die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Landeskrankenhausgesellschaften sowie die
Krankenhaustrager auf, daflir Sorge zu tragen, dass Weiterbildungsstatten
vorgehalten werden, in denen die Weiterbildung gemal der
Weiterbildungsordnungen der Arztekammern in vorgesehener Struktur und Zeit
stattfinden kann.

Die Weiterbildungsbefugten sind dafir von den Tragern mit den notwendigen
materiellen und personellen Ressourcen auszustatten. Dabei sind die Vorgaben der
Arztekammern einzuhalten.

! Richtlinie 2003/9/EG des Rates vom 27. Januar 2003 zur Festlegung von Mindestnormen fir die Aufnahme von
Asylbewerbern in Mitgliedstaaten der EU, Abl. EU Nr. L 31, S.18

? Qualifikationsrichtlinie 2004/83/EG des Rates (iber Mindestnormen fiir die Anerkennung und den Status von
Drittstaatsangehorigen oder Staatenlosen als Fliichtlinge oder als Einzelpersonen, die anderweitig internationalen
Schutz bendtigen, und Uber den Inhalt des zu gewahrenden Schutzes.
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Verschiedenes
1. Entbiirokratisierung éarztlicher Tatigkeit

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Botzlar, Herrn Dr. med. Ungemach, Herrn Dr. med.
Emminger, Herrn PD Dr. med. Scholz und Herrn Henke (Drucksache VI - 18) fasst der
111. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Die Erfillung von Verwaltungsaufgaben durch Arztinnen und Arzte in den
Krankenhausern nimmt seit Jahren einen immer gréReren Teil der arztlichen
Arbeitszeit in Anspruch. Der Deutsche Arztetag versteht darunter nicht die
notwendige patientenbezogene Dokumentation, sondern vor allem die
administrative Dokumentation zu Verwaltungs- und Abrechungszwecken (Anfragen
von Krankenkassen, Ausfillen von Bescheinigungen und Formularen,
Verschlusseln von Diagnosen und Prozeduren usw.). Auch die Dokumentationen im
Rahmen der Qualitatssicherung sind immer aufwandiger geworden.

Insbesondere in einer Zeit zunehmenden Arztemangels gehen diese Arbeiten
vermehrt zu Lasten der Patientenversorgung. Patientinnen und Patienten beklagen
zu Recht, dass die Arztinnen und Arzte ihnen vielfach zu wenig Zeit fir das
Gesprach Uber Krankheit, Lebensperspektive und Behandlungsmoglichkeiten zur
Verfugung stellen kdnnen und ein standiger Zeitdruck spurbar ist.

Nach einer Mitgliederbefragung des Marburger Bundes bringen 65 % der
Krankenhausarztinnen und -arzte taglich bis zu drei Stunden flir patientenferne
Verwaltungstatigkeiten auf. 17 % mussen dafur drei bis vier Stunden und 9 % mehr
als vier Stunden aufwenden. Dementsprechend grof3 ist der Wunsch nach Abbau
der Burokratie. Bei der Frage nach mdglichen Verbesserungen der
Arbeitsbedingungen nimmt fir die Klinikarzte ein Abbau der Buirokratie immer
wieder einen Spitzenplatz ein.

Der Deutsche Arztetag fordert daher:

- Die fatale Entwicklung der zunehmenden Birokratisierung muss gestoppt
werden.

- Die Betriebsleitungen, Krankenkassen und Behorden mussen gemeinsam
Rahmenbedingungen schaffen, mit denen Arztinnen und Arzte von unnétigem
Dokumentations- und Verwaltungsaufwand entlastet werden.

- Jede neue politische Regelung bedarf einer Abschatzung burokratischer Folgen
fur den Alltag.

- Die Krankenhaustrager missen durch die Integration von z. B. Medizinischen
Dokumentationsassistenten (MDA) in den klinischen Alltag arztliches Personal
von administrativen Dokumentationsaufgaben entlasten.

In diesem Zusammenhang erinnert der Deutsche Arztetag auch an den Beschluss
der 78. Gesundheitsministerkonferenz der Lander vom 01.07.2005, mit dem der
Bundesgesetzgeber aufgefordert wurde, bei der Schaffung von neuen Regelungen
eine Folgenabschatzung des Birokratieaufwandes vorzusehen, damit neue
Rechtssetzung nicht zu weiterem vermeidbaren Dokumentationsaufwand fihrt.
Insbesondere der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde aufgerufen, bei
seinen Entscheidungen zum Leistungsrecht der Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) dem Dokumentationsaufwand flir Leistungserbringer und Krankenkassen
kritisch zu Gberprtfen.
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2. Arbeitsschutzbestimmungen

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Josten und Herrn Dr. med. Hulskamp (Drucksache VI - 28)
fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert ein Gesetz zum Schutz derjenigen Hinweisgeber
(Whistleblower), die aus Gewissensnot und Zivilcourage auf Missstidnde und
Gefahren hinweisen, die sie am Arbeitsplatz erfahren. Beispielhaft ist hier das
Britische Gesetz Uber Offenlegung im Offentlichen Interesse (Public Interest
Disclosure Act) 1998, welches in seiner Intention insbesondere auf den Offentlichen
Dienst und das Gesundheitswesen abstellt. Im geltenden deutschen Recht ist es flr
den Hinweisgeber &uRerst gefahrlich, auf RechtsverstdlRe des Arbeitsgebers
hinzuweisen. Dies gilt auch fiir die Missachtung der Arbeitsschutzbestimmungen. Es
darf nicht weiter zugelassen werden, dass Arbeitgeber gegen den gesetzlich
verbrieften Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer verstofen.

Begrindung:

Die Arztinnen und Arzte des Universitatsklinikums Bonn verdienen fiir ihre
Zivilcourage Anerkennung, da sie auf die Gefahrdung der Versorgung der Patienten
und die Gefahrdung der Gesundheit der Arzte 6ffentlich hingewiesen haben.

Das Bundesverfassungsgericht hat entschieden (BVerfG 1 BvR 2049/00), dass
Arbeitnehmer Rechtsverstofle ihres Arbeitgebers zur Anzeige bringen dirfen.
Anlass fur die Kindigung war, dass der Beschwerdefuhrer im Rahmen eines staats-
anwaltlichen Ermittlungsverfahrens gegen seine Arbeitgeberin beziehungsweise
deren Geschaftsfiihrer als Zeuge ausgesagt und der Staatsanwaltschaft Unterlagen
ubergeben hatte. Bislang stand dem die Treuepflicht des Arbeitnehmers entgegen.

Die Entscheidungen des Bundesarbeitsgerichtes vom 03.07.2003 — 2 AZR 235/02
und vom 07.12.2006, 2 AZR 400/05 haben diese Entscheidungen fir die
Arbeitnehmer einschrankend prazisiert.

3. Gleiche Bewertung érztlicher Arbeit im Offentlichen Dienst

Auf Antrag von Frau Dr. med. Bunte, Herrn Dr. med. Czeschinski, Herrn Dr. med. von
Zastrow, Frau Dipl.-Med. Albrecht, Frau Kunanz und Herrn Dr. med. Dr.-Ing. Rudolph
(Drucksache VI - 59 neu) fasst der 111. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die 6ffentlichen Arbeitgeber auf, Arztetarife fur alle im
Offentlichen Dienst tatigen Arztinnen und Arzte abzuschlieRen bzw. den
Geltungsbereich bestehender Tarifvertrdge auf die bisher nicht bericksichtigten
Arztgruppen auszudehnen.

Begriindung:

Ein wesentlicher Teil der Arztinnen und Arzte im Offentlichen Dienst fallen aktuell
noch nicht unter die in den letzten Jahren abgeschlossenen Arztetarife. Dieses fiihrt
zu einer erheblichen Ungleichheit in der Vergltung arztlicher Leistung. In der Folge
gibt es bereits einen Nachwuchsmangel/unbesetzte Stellen in diesen Bereichen.
Betroffen sind z. B. der Offentliche Gesundheitsdienst, die in Forschung und Lehre
tatigen Arztinnen und Arzte und die Betriebsérzte der Universitatskliniken und
Hochschulen, die im Justizvollzugsdienst, die in Landes- und Bundesanstalten und -
behérden oder der Bundesagentur fir Arbeit tatigen Arztinnen und Arzte.
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4. Datentransparenz fiir arztliche Kérperschaften

Der EntschlieRungsantrag von Herrn Dr. med. Jonitz, Herrn Dr. med. Koch, Herrn Dr. med.
Kaplan, Herrn Prof. Dr. med. Hessenauer und Herrn Dr. med. Crusius (Drucksache VI - 71)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, durch geeignete Mallnahmen daflir Sorge zu
tragen, dass die arztlichen Korperschaften zur Durchfliihrung ihrer Aufgaben wie
z. B. Fortbildung, Weiterbildung und Qualitatssicherung ungehindert Zugang zu
sozial- und krankheitsbezogenen Daten von Versicherten analog zum § 299
Sozialgesetzbuch V erhalten.

Begrindung:

Es ist ein Anachronismus unseres Gesundheitssystems, dass die Kostentrager
Zugang zu Sozialdaten haben, wohingegen die verantwortungstragenden arztlichen
Kdrperschaften von dieser Informationsquelle abgeschnitten sind. Zur konsequen-
teren Erflllung der Bereiche Fortbildung, Weiterbildung und Qualitatssicherung ist
eine zahlenmalige Grundlage, z. B. tUber Haufigkeiten von Krankheiten, Eingriffen
und Therapieverfahren notwendig und hilfreich. Die strikte Einhaltung des Daten-
schutzes ist dabei selbstverstandlich.

5. Heilpraktikerwesen

Der EntschlieBungsantrag von Frau Dr. med. Johna und Herrn Dr. med. Dipl.-Chem. Nowak
(Drucksache VI - 67) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, das Heilpraktikerwesen endlich
neu zu regeln!

Die Heilpraktiker-Priifung erfordert nach wie vor keine staatliche Ausbildung. Auch
eine formalisierte Ausbildung ist nicht zwingend notwendig. Kenntnisse missen nur
insoweit nachgewiesen werden, als dass eine Gefadhrdung des Patienten mdglichst
ausgeschlossen werden soll.

Die hier fehlenden gesetzlichen Regelungen fiihren zu Gerichtsentscheidungen, die
eine eingeschrankte Heilpraktikererlaubnis fur nichtarztliche Gesundheitsberufe er-
mdglichen. Konkret kann hier auf die Entscheidung des Oberverwaltungsgericht
Rheinland-Pfalz hingewiesen werden. Hiernach sollen Physiotherapeuten zumindest
in Rheinland-Pfalz eine auf die Physiotherapie eingeschrankte Heilpraktiker-
erlaubnis ohne Prifung erhalten.

Patienten wird auf diese Weise verschleiert, dass eine echte Qualifikation nicht
zugrunde liegt. Selbst eine vom Staat vorgegebene formalisierte Ausbildung zu
diesem Beruf kann kein Ersatz flir ein medizinisches Studium sein. Ein Heilpraktiker
kann keinesfalls alle Facetten der Diagnostik und Therapie beherrschen.

Der Gesetzgeber muss sich endlich dazu bekennen, dass das Heilpraktikergesetz
vom 17.02.1939 restlos veraltet ist und den Erfordernissen der medizinischen
Versorgung der Bevolkerung in keiner Weise mehr entspricht.

6. Einrichten von Kinderkrippen

Auf Antrag von Frau Dr. med. Borelli (Drucksache VI - 25) fasst der 111. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:
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Der 111. Deutsche Arztetag fordert die Arbeitgeber im Gesundheitswesen auf,
endlich zeithah bedarfsgerecht arbeitszeitkompatible und arbeitsplatznahe
Kinderbetreuungseinrichtungen flur die Kinder ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
insbesondere auch der arztlichen Mitarbeiter zu schaffen.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen sind zur Betreuung ihrer
Kinder in besonderem Male auf Krippen und Kindergarten mit
arbeitszeitkompatiblen Offnungszeiten angewiesen, da die meisten im Schichtdienst
arbeiten oder auch an Feiertagen die Versorgung kranker Menschen gewahrleisten.

Insbesondere vor dem Hintergrund eines zunehmenden Arztemangels und einer
gleichzeitigen Zunahme des Frauenanteils in der Arzteschaft, kann es sich das
Gesundheitssystem in Deutschland nicht mehr leisten, dass hoch qualifizierte arzt-
liche und andere Mitarbeiter und vor allem Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen
mangels adaquater Kinderbetreuung ihrer Tatigkeit nicht nachgehen kénnen.

Zu Punkt VIl der Tagesordnung:

BERICHT UBER DIE JAHRESRECHNUNG DER

BUNDESARZTEKAMMER FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2006/2007

(01.07.2006-30.06.2007)

1.

Bericht iiber die Jahresrechnung der Bundesédrztekammer fiir das
Geschiftsjahr 2006/2007 (01.07.2006 - 30.06.2007)

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VII - 01) beschliet der
111. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Deutsche Arztetag nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der
Finanzkommission Uber die Prifung der Jahresrechnung fiir das Geschéaftsjahr
2006/2007 (01.07.2006 - 30.06.2007) und vom Ergebnis der Prifung durch den
Revisionsverband arztlicher Organisationen e. V., Minster.

Der Jahresabschluss der Bundesarztekammer fir das Geschéaftsjahr 2006/2007
(01.07.2006 - 30.06.2007) wird gebilligt.

Zu Punkt VIl der Tagesordnung:

ENTLASTUNG DES VORSTANDS DER BUNDESARZTEKAMMER

FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2006/2007 (01.07. 2006-30.06.2007)

1.

Entlastung des Vorstands der Bundesarztekammer fiir das Geschéftsjahr
2006/2007 (01.07.2006 - 30.06.2007)

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Ensink (Drucksache VIII - 01) beschliel3t der 111. Deutsche
Arztetag einstimmig:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird fir das Geschaftsjahr 2006/2007
(01.07.2006 - 30.06.2007) Entlastung erteilt.
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Zu Punkt IX der Tagesordnung:

HAUSHALTSVORANSCHLAG FUR DAS GESCHAFTSJAHR
2008/2009 (01.07.2008-30.06.2009)

1. Haushaltsvoranschlag fiir das Geschiéftsjahr 2008/2009 (01.07.2008 -
30.06.2009)

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IX - 01) beschliet der
111. Deutsche Arztetag:

Der Haushaltsvoranschlag fir das Geschaftsjahr 2008/2009 (01.07.2008 -
30.06.2009) in Hohe von EUR 15.269.000,00 wird genehmigt.

Zu Punkt X der Tagesordnung:

WAHL DES TAGUNGSORTES FUR DEN 113. DEUTSCHEN
ARZTETAG 2010

1. Wahl des Tagungsortes fiir den 113. Deutschen Arztetag 2010

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache X - 01) beschlie3t der
111. Deutsche Arztetag einstimmig:

Als Tagungsort fir den 113. Deutschen Arztetag vom 11. bis 14.05.2010 wird
Dresden bestimmit.

Fur die Richtigkeit
Berlin, 23. Mai 2008

Dr. Hans-Jurgen Maas

unter Mitwirkung von

Dr. Annegret Schoeller Karin Brosicke Markus Rudolphi

Jana Koppen Petra Schnicke
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PROLOG: PATIENT UND ARZT IM GESUNDHEITSWESEN

Im Bewusstsein, dass das Gesundheitswesen keine Gesundheitswirtschaft oder Industrie
ist, dass Arzte keine Kaufleute und Patienten keine Kunden sind, dass Gesundheit und
Krankheit keine Waren und Wettbewerb und Marktwirtschaft keine Heilmittel zur Lésung der
Probleme des Gesundheitswesens sind, dass Diagnose und Therapie nicht zum Geschafts-
gegenstand werden dirfen, beschlieRt der 111. Deutsche Arztetag die
gesundheitspolitischen Leitsatze der Arzteschaft, das ,Ulmer Papier*.

Das deutsche Gesundheitswesen ist seit vielen Jahren wiederkehrend Gegenstand von
Reformen und Kostendampfungsgesetzen. Sie hatten und haben zum Teil erhebliche
negative Auswirkungen auf die Versorgung der Patienten und auf die Bedingungen der arzt-
lichen Berufsausubung.

Die nachfolgenden grundsétzlichen Erlauterungen und Definitionen sollen dem Verstandnis
der beruflichen Situation der Arzteschaft dienen und konstruktive Gestaltungsvorschlage fiir
ein funktionsfahiges, freiheitlich gestaltetes Gesundheitswesen aufzeigen.

e Die gute Patient-Arzt-Beziehung

Der Erfolg arztlicher Bemuhungen hangt ganz entscheidend davon ab, dass das arztliche
Handeln am sozialen Umfeld und an der Individualitdt der gesunden und erkrankten
Menschen ausgerichtet ist. Dies betrifft sowohl die Auswahl der prophylaktischen Mal3-
nahmen, der Diagnostik als auch der Therapie.

Die politischen Versuche, das Gesundheitswesen zu regulieren und zu steuern, gehen aus
Sicht der Arzteschaft von einer falschen Vorstellung des medizinischen bzw. heilkundlichen
Geschehens aus. Nahezu allen Reformgesetzen ist eine eher mechanistische Vorstellung
des therapeutischen Geschehens zu eigen; eine Vorstellung, die von einem relativ naiven
Verstandnis des Herstellens und Wiederherstellens von Gesundheit in der Verantwortung
des Arztes ausgeht.

Da Gesundheit aber weder angeordnet noch hergestellt werden kann, weil sie wesentlich
vom Mitwirken des Patienten abhangig ist, kann diese Begegnung nicht standardisiert
erfolgen.

e Die Arbeit der Arzte

Die Medizin ist keine exakte Naturwissenschaft, die nur streng kausalen Regeln folgt und
deren Ergebnisse in einer festen Versuchsanordnung jederzeit reproduzierbar sein missen.
Medizin ist vielmehr eine praktische, eine Erfahrungswissenschaft, die sich
naturwissenschaftlicher Methoden ebenso bedient wie der Erkenntnisse der Psychologie,
der Sozial- und Kommunikationswissenschaften, allgemein der Geisteswissenschaften und
im bestimmten Umfang auch der Theologie. Arztinnen und Arzte missen — je nach
Fachgebiet unterschiedlich ausgepragt — mit einem nur erfahrungsgemaR richtigen Wissen
umgehen, das zudem in Forschung und Entwicklung zumeist relativ kurze Halbwertszeiten
aufweist.



Zudem spielen bei allen Entscheidungsprozessen in der Medizin neben wissenschaftlichen
Erkenntnissen auch Wertungen und Haltungen eine wichtige Rolle.

Dabei ist die Therapiefreiheit von grundsatzlicher, sehr hoher Bedeutung fir Patienten und
Arzte. Jeder Arzt ist fir seine Therapie verantwortlich. Er entscheidet gemeinsam mit dem
Patienten, inwieweit er dabei die Ergebnisse evidenz-basierter Leitlinien in seine Therapie
einflieRen lasst. Externe Eingriffe in die Therapiefreiheit, wie etwa schematische
Standardisierungen, kdnnen sich nur destruktiv auf die Vertrauensbeziehung von Patient
und Arzt auswirken: Der Arzt fuhlt sich seiner Freiheit beraubt, der Patient zweifelt an der
Unabhangigkeit seines Arztes.

Aus der Individualitat jeder Erkrankungssituation und aus der Notwendigkeit einer auf jeden
einzelnen Menschen ausgerichteten Form der Begegnung resultiert eben die Notwendigkeit
der Freiberuflichkeit, da nur der in Fragen der Therapie freie Arzt die jeweils angemessene
Therapieform wahlen kann.

e Geschadigtes Vertrauensverhaltnis durch politische Administrierung
und Rationierung

Arztinnen und Arzte hatten bisher diese Therapiefreiheit — eingeschrankt nur durch das seit
jeher in der GKV bestehende Gebot, dass die Leistungen ausreichend, zweckmaRig und
wirtschaftlich sein missen und das Mall des Notwendigen nicht Gberschreiten dirfen. Die
jahrzehntelange  Kostendampfungspolitik hat nun dariber hinaus zunehmend
Rationierungen zur Folge: Leistungen fir die Patienten kénnen nicht mehr im medizinisch
gebotenen Umfang und/oder nicht zum gebotenen Zeitpunkt erbracht werden; der
Gesetzgeber hat den Arztinnen und Arzten aus ékonomischen Griinden zunehmend
Leistungsbeschrankungen zugemutet. Er hat damit die tradierte Patient-Arzt-Beziehung
beschadigt, zumindest empfindlich gestort.

Der Gesetzgeber sah es als notwendig an, in Deutschland einen bisher nicht vorhandenen
Leistungskatalog in der gesetzlichen Krankenversicherung einzufiihren, seine Implementie-
rung zu organisieren und seine Einhaltung in Bezug auf die Indikation und die Qualitat der
Erbringung zu kontrollieren.

Den Leistungsumfang festzulegen obliegt nunmehr dem Bundesgesundheitsministerium
und dem unter seiner Rechtsaufsicht stehenden ,Gemeinsamen Bundesausschuss® (G-BA).
Der G-BA erlasst Richtlinien fir den Inhalt der gesundheitlichen Versorgung, die fir alle
Beteiligten rechtsverbindlich sind.

Damit hat sich die tradierte Entscheidungskette in der Patientenbetreuung, an deren Spitze
bisher die individuelle Patient-Arzt-Beziehung stand, in ihr Gegenteil verkehrt. Nach der
heutigen Rechtslage (Sozialgesetzbuch V) ist die Frage ,Wer definiert den arztlichen
Behandlungsauftrag?“ deshalb wie folgt zu beantworten:

1. der Gesetzgeber durch Bestimmungen Uber den Leistungskatalog,
der Gemeinsame Bundesausschuss durch normative Richtlinien,

3. die Vertragspartner (gesetzliche Krankenversicherung und Leistungserbringer) durch
Kataloge und Vertrage (z. B. Einheitlicher Bewertungsmalistab, Diagnose-bezogene
Fallpauschalen, dreiseitige Vertrage),



4. die gesetzlichen Krankenkassen bei Einzelvertrdgen (z. B. in der integrierten Versor-
gung),

5. der Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung durch seine Wahlentscheidun-
gen,

6. und erst zum Schluss der Arzt im individuellen Behandlungsverhaltnis.

Die Arzteschaft in Deutschland wendet sich gegen Rationierung im Gesundheitswesen. Sie
fordert, dass es bei der Unverletzlichkeit der Patienten-Arzt-Beziehung bleibt.

e Erwartungen der Patienten an eine gute Medizin

Fir die Patientinnen und Patienten steht die individuelle Zuwendung des Arztes im
Vordergrund. Sie erwarten nicht nur Fachkompetenz und eine dem jeweiligen Stand der
Wissenschaft entsprechende Anwendung medizinischer Moéglichkeiten und Erkenntnisse bei
Diagnostik und Therapie in ihrem personlichen Krankheitsfall, sondern vor allem auch Zeit
und Menschlichkeit in ihrer Begegnung mit dem Arzt.

Gute Medizin ist kein Industrieprodukt, sondern eine individuelle Dienstleistung, deren
Ergebnis malfigeblich von der Interaktion zwischen den beiden Akteuren Patient und Arzt
bestimmt wird — basierend auf dem Vertrauen des Patienten in den Arzt sowie der Empathie
des Arztes fir den Patienten.

Die legitimen Erwartungen der Patientinnen und Patienten an eine individuelle qualifizierte
gesundheitliche Betreuung kénnen die Arzte nur unter fairen Rahmenbedingungen erflllen.

Der Schutz des Staates flir den Erwerb und die Aufrechterhaltung der beruflichen
Kompetenz, fur die Therapiefreiheit, die Wahrung des Patientengeheimnisses und flr die
Rolle des Arztes als Anwalt seiner Patienten darf nicht eingeschrankt, sondern muss eher
noch ausgebaut werden. Der Staat darf keine Finanzstrukturen vorgeben (z. B. Bonus-
Malus-Regelungen), die bei Patientinnen und Patienten die Vorstellung erwecken kdnnten,
dass flur arztliche Entscheidungen auch eigenniitzige materielle Aspekte bedeutend sein
konnten.

Vor allem aber sollten alle staatlichen Organe nicht den sachlich unzutreffenden Eindruck
erwecken, das bisher gewohnte, weitgehend universelle Leistungsversprechen der GKV
kdnne bei limitierten finanziellen Ressourcen unter Vermeidung jeder Versorgungsungleich-
heit aufrechterhalten bleiben. Damit werden die Arzte und Angehérigen anderer Heilberufe
bei ihrer Begegnung mit den Kranken vor kaum ldsbare Probleme gestellt. Denn sie sind es,
die die Leistungsbeschrankungen ihren Patienten zu erkldren haben und dabei oft auf deren
Unverstandnis stoRen. Der Staat ist daher zur Aufrichtigkeit aufgefordert.

Wissenschaftlicher und technischer Fortschritt haben zu einer seit Jahren und Jahrzehnten
anhaltenden Ausweitung medizinischer Erkenntnisse und Erfahrungen gefiihrt. Das macht
es grundsatzlich moglich, den Patienten immer wirkungsvollere Methoden von Diagnostik
und Therapie zu erdffnen. Diese Erfolge der modernen Medizin haben wesentlich zum
standigen Anstieg der Lebenserwartung beigetragen, der ,Gesellschaft des langen Lebens*.

Im internationalen Vergleich zahlt das deutsche Gesundheitssystem bisher zu den
leistungsstarksten, weil es den Patienten eine flachendeckende Versorgung auf hohem
Niveau bietet. Die gesetzliche Krankenversicherung ist, wie die anderen sozialen
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Sicherungssysteme auch, einem enormen Veranderungsdruck ausgesetzt. Durch den
demographischen und epidemiologischen Wandel ist ein steigender Bedarf an
Gesundheitsleistungen zu erwarten, durch medizinisch-technische Innovationen ist die
Behandelbarkeit von Erkrankungen kontinuierlich verbessert worden. Dem stehen
begrenzte Ressourcen gegentber.

Um die Errungenschaften unseres Gesundheitswesens jedoch zu erhalten und weiterzu-
entwickeln, ist es erforderlich, alle Dimensionen des Gesundheitswesens - Einnahmen- und
Ausgabenseite, den Versorgungsbedarf der Zukunft sowie die dazu erforderlichen
Versorgungsstrukturen - in den Blick zu nehmen.

Eine Reduktion politischer Entscheidungsprozesse allein auf Kostensenkung mit der Folge
zwanghafter Rationierung kann den grof3en sozialen Herausforderungen unserer Gesell-

schaft des langen Lebens nicht gerecht werden.

Verantwortliches Handeln setzt ehrliche Analyse und soziale Kompetenz voraus.



TEILA - VERSORGUNG

1. Rolle von Staat, Markt und Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen neu ausrichten

¢ Umbau des Gesundheitswesens zwischen Zentralisierung und
Deregulierung

Das deutsche Gesundheitswesen braucht eine ordnungspolitische Neuausrichtung.
Diese muss basieren 1.) auf einer klaren Rollenverteilung von Staat und Selbstverwal-
tung, 2.) auf einer Neukonzeption der Versorgungsebenen, die eine Sicherstellung der
Versorgung auch bei zunehmendem, sektoriibergreifendem Vertragswettbewerb ge-
wabhrleistet, sowie 3.) auf Wettbewerbskriterien, die sich am Primat des Patienten-
wohls, das heiRt, an der Versorgungsqualitit und Patientensicherheit ausrichten.

Im Rahmen der ordnungspolitischen Neuausrichtung muss sich der Gesetzgeber auf
eine subsididre Rolle zur Sicherung der Daseinsvorsorge im Gesundheitswesen
riickbesinnen und der Selbstverwaltung wieder mehr Gestaltungsspielraum lassen.
Okonomischen Fehlanreizen des Wettbewerbs im Gesundheitswesen ldsst sich nicht
durch mehr Biirokratie begegnen.

Unabhangig von der jeweiligen Koalitionszusammensetzung treibt der Gesetzgeber eine
starkere wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheitswesens voran. Dieser Neuausrich-
tung fehlt jedoch eine stabile Ordnung.

Auf die drohenden Fehlentwicklungen des Wettbewerbs hat der Gesetzgeber bisher mit
einer Flut von einzelgesetzlichen Regelungen reagiert. Die Regulierungstiefe der
Sozialgesetzgebung hat stdndig zugenommen und das Bundesministerium fir Gesundheit
zur Letztentscheidungsinstanz aufgewertet. Die Grenze zwischen Rechts- und Fachaufsicht
gegenuiber der Selbstverwaltung verschwimmt.

Um die Kontrolle Gber den Wettbewerb zu erleichtern, werden immer mehr Kompetenzen
der Landes- auf die Bundesebene verlagert. Die Gemeinsame Selbstverwaltung wurde in
Gestalt des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) neu organisiert und muss den
Auftrag Ubernehmen, die Vielzahl der gesetzlichen Einzelregelungen in Richtlinien
umzusetzen. Hiermit soll unter den Rahmenbedingungen von Wettbewerbs- und
Wirtschaftlichkeitsdruck zumindest ein Mindeststandard an Versorgungsqualitat auch in
Zukunft gewahrleistet bleiben.

Diese Entwicklung hat zu einer Uberregulierung bzw. Uberbirokratisierung unseres
Gesundheitswesens bislang unbekannten Ausmalies gefiihrt. Als negativste Auswirkungen
sind fir die Patienten die Verschlechterung des Zugangs zu einer bedarfsgerechten
Versorgung und zunehmende Schnittstellenprobleme zu nennen.




e Die Stellung des Arztes als Freier Beruf und Patientenorientierung
starken

Der Arztberuf ist ein freier Beruf und kein Gewerbe. Dieser steht fur Eigenverant-
wortung, Unabhéngigkeit, hoch qualifizierte Sachkunde und das Bekenntnis zu
humanen Werten.

Die deutsche Arzteschaft ist bereit, Mitverantwortung fiir die Gestaltung des Gesund-
heitswesens zu ubernehmen, wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind:
1. Transparenz liber die Verantwortung fiir die derzeitige Mittelknappheit im Gesund-
heitswesen, 2. verantwortungsbewusster Umgang aller Partner im Gesundheitswesen
mit den knapper werdenden Ressourcen, 3. Schaffung von beruflichen Perspektiven,
die auch wirtschaftliche Selbststandigkeit umfasst, insbesondere fiir die nachwach-
sende Arztegeneration, sowie 4. professionelle Autonomie.

Professionelle Autonomie und Selbstverwaltung der Arzteschaft orientieren sich am
Primat des Patientenwohls und schlieBen gegebenenfalls auch eine Positionierung
gegeniiber dem Staat ein.

Das Vertrauen des Patienten in das fachliche Kénnen und in die Unabhangigkeit des Arztes
ist die notwendige Basis fur den Erfolg bei der Auslbung arztlicher Tatigkeit. Dem Schutz
dieses Vertrauensverhaltnisses dienen die Therapiefreiheit, der personliche Einsatz bei der
Berufsauslibung, das Gebot der altruistischen Berufseinstellung und die Notwendigkeit einer
wissenschaftlichen Ausbildung.

Die gegenwartigen Rahmenbedingungen konterkarieren jedoch Einsatz- und
Verantwortungsbereitschaft. Der Gesetzgeber ist aufgefordert, Rahmenbedingungen zu
gewahrleisten, innerhalb derer das arztliche Berufsethos nicht langer instrumentalisiert wird,
sondern auch von den politischen Entscheidungstragern wieder Wertschatzung erfahrt.

In Zeiten zunehmender Marktorientierung bis hin zu einer Kommerzialisierung des Gesund-
heitswesens ist eine im arztlichen Selbstverstandnis der Profession verankerte Verantwort-
lichkeit gegenuber den Patienten unverzichtbar, wenn weiterhin eine humane medizinische
Versorgung gewahrleistet bleiben soll. Der Patient bendtigt eine von Eigeninteressen freie
Betreuung und individuelle Unterstiitzung in seiner krankheitsbedingten Bedrftigkeit.

o Attraktivitat des Arztberufes erhohen

In Deutschland entscheiden sich immer mehr ausgebildete Mediziner gegen eine
kurative arztliche Tatigkeit und wandern in alternative Berufsfelder oder ins Ausland
ab. Sowohl die Tatigkeit als Krankenhausarzt als auch der Einstieg in die Praxis als
niedergelassener Arzt hat im Vergleich zu anderen Arbeitsfeldern viel an Attraktivitat
verloren.

Nicht der Arztberuf ist unattraktiv, sondern die Rahmenbedingungen, unter denen er
ausgeiibt werden muss.




Die Bedeutung der Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen darf nicht langer
vernachlassigt werden; dies gilt fiir alle Gesundheitsberufe. Besonders dringend sind
der Abbau der iiberall im éarztlichen Alltag spiirbaren Uberbiirokratisierung und
wirksame Schritte gegen die chronische Unterfinanzierung der Leistungen.

Wahrend krankenhauserfahrene Patienten vor allem Uber einen Mangel an menschlicher
Zuwendung und die unverkennbare Uberlastung der Arzte und des Pflegepersonals klagen,
werden die Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben der Arzte immer umfangreicher. Die
Arzte wehren sich gegen den wachsenden Papierkrieg, der sie von den Patienten fernhalt.

Der 6konomische Druck in den Krankenhausern hat zu einer erheblichen Aufgaben- und
Leistungsverdichtung gefiihrt. Dazu kommen die immer noch ungeldste Uberstunden-
problematik und die Missachtung der Vorgaben des Arbeitszeitrechts. All das belastet die
Arzte bis in den Bereich der Partnerschaften und Familien.

Ebenso bedeutsam sind die unzureichende Vergutung und im Vergleich zum Ausland
krasse Unterbewertung der arztlichen Arbeit im Krankenhaus. Durch den Wechsel ins
Ausland gelingt es praktisch regelmafig, ein deutlich hdheres Einkommen zu erzielen.

Ambulante Versorgungsengpasse sind am dramatischsten in der hausarztlichen
Versorgung, doch auch die Arztzahlentwicklung in der facharztlichen Versorgung ist
rucklaufig. Verantwortlich flr diese Entwicklung sind neben der Arbeitsbelastung und der
chronischen Unterfinanzierung arztlicher Leistungen auch hier die Uberbirokratisierung des
Versorgungsgeschehens, die die Patientenbehandlung zum Nebenschauplatz arztlicher
Tatigkeit gemacht hat, und der damit einhergehende Verlust an arztlicher
Handlungsautonomie. Die Auswirkungen auf die Berufszufriedenheit sind massiv.

Vor diesem Hintergrund ist es dringend erforderlich, die arztliche Arbeit wieder attraktiv zu
machen.

Im einzelnen Krankenhaus sind die Arbeitsbedingungen zu verbessern. Hierzu zahlt an
vorderster Stelle ein im arztlichen Alltag spurbarer Biurokratie-Abbau. Bei den
Arbeitsbedingungen muss das gultige Recht auch tatsachlich angewandt werden. Das gilt
fur das Arbeitszeitrecht, fur die Arbeitszeiterfassung und fur den VerglUtungsanspruch bei
Uberstunden.

Die Arzteschaft unterstitzt die Regelung der Arbeitsbedingungen und wettbewerbsfahiger
Vergltungen in arztspezifischen Tarifvertragen.

Fir die nachwachsende Arztegeneration ist der Arztberuf nicht nur deshalb unattraktiv, weil
sich die wirtschaftliche Perspektive im Vergleich zur freien Wirtschaft schlechter darstellt,
sondern weil der eigentlich freie Arztberuf selbst bei der Ausiibung seiner Kernkompetenzen
zunehmend eingeengt wird. Die Finanzierung der arztlichen Weiterbildung muss auch in
Zukunft gewahrleistet sein.

Daruber hinaus ist es dringend erforderlich, dass Férdermalinahmen und die Ausgestaltung
arztlicher Arbeitsbedingungen auf die Bediirfnisse der Arztinnen und Arzte mit Kindern ein-
gehen. Explizit ist hier die Einrichtung von Kinderkrippen fiir die Kinder von Arztinnen und
Arzten gemeint. Da der Frauenanteil bei den Arzten immer héher wird, ist es zwingend
ndtig, Arztinnen im Beruf zu halten. Durch die Flexibilisierung arztlicher Kooperationsformen
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im &rztlichen Berufsrecht und entsprechende Anderungen im Vertragsarztrechtsdnderungs-
gesetz sind bessere Voraussetzungen fir arztliche Berufsausibung in Teilzeit als Praxis-
inhaber oder im Angestelltenverhaltnis sowie flir den Wiedereinstieg in den Beruf
geschaffen worden. Insbesondere die Krankenhauser mussen ihre Anstrengungen noch
deutlich intensivieren, um familienfreundlichere, mitarbeiterorientierte Arbeitsbedingungen
zu schaffen.

Zur besonderen Férderung der Allgemeinmedizin schléagt die deutsche Arzteschaft einen
MalRnahmenkatalog vor, der einen zielgenaueren Einsatz der Fordermittel, Férderung der
Verbundweiterbildung sowie Vorschlage zur Forderung der Allgemeinmedizin schon in der
Ausbildung umfasst.

e Grundsatze fiir das Zusammenwirken der Gesundheitsberufe
festlegen

Der steigende Versorgungsbedarf macht eine starkere Einbeziehung nichtarztlicher
Gesundheitsberufe sinnvoll. Im Mittelpunkt der Bildung multiprofessioneller Teams
und berufsgruppeniibergreifender Versorgungskonzepte muss die Synergie der
verschiedenen Kompetenzen stehen.

Der Schutzgedanke, der der arztlichen Letztverantwortung fiir Diagnostik und Thera-
pie und dem Rechtsanspruch der Patienten auf Facharztstandard in der medizini-
schen Versorgung innewohnt, darf nicht untergraben werden.

Zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung hat die deutsche Arzteschaft eigene
Vorschlage fur arztunterstitzende und arztentlastende MaBnahmen sowie Positionen
zur Delegationsfahigkeit arztlicher Leistungen entwickelt.

Aus Grunden der Patientensicherheit darf mit den Modellvorhaben weder die Einheitlichkeit
der Heilkundeausibung gefahrdet, noch der Schutzgedanke, der dem Prinzip des
Arztvorbehalts innewohnt, geschwacht werden.

In Regionen mit lokalem zusatzlichem Versorgungsbedarf ist eine Sicherstellung der Ver-
sorgung durch verstarkte arztliche Kooperation und arztunterstitzende bzw. arztentlastende
Delegation von Tatigkeiten an entsprechend qualifizierte Praxismitarbeiter sinnvoll. Fur
Patienten, die wie Pflegebedirftige einen komplexen Versorgungsbedarf haben, ist eine
Verbesserung der Gesamtversorgung durch multiprofessionelle Kooperation im Rahmen
von integrierten Versorgungsvertragen moglich.

Demgegenuber wirden mit der Einfuhrung einer neuen, nichtarztlichen Leistungserbringer-
gruppe im Primarversorgungsbereich konkurrierende Strukturen errichtet, die absehbar zu
einer Potenzierung von Schnittstellenproblemen, Unwirtschaftlichkeit und fraglichen Auswir-
kungen auf Patientensicherheit und Versorgungsqualitat flihren werden.
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2. Neue Prioritaten in der Gesundheitsversorgung zum Abbau von
Unterversorgung

¢ PraventionsmaBnahmen ausbauen und vernetzen

Pravention muss vernetzt und gemeinsam durch die in ihr titigen Akteure und
Einrichtungen erfolgen. Sie muss das private und berufliche Lebensumfeld des
Patienten einbeziehen. Arzte haben diesen Zugang zu allen Bevédlkerungsgruppen
und miissen deshalb in die inhaltliche Entwicklung von Praventionsprogrammen
einbezogen werden.

Arzte spielen fur den Burger in der Gesundheitsberatung und der Krankheitsfriiherkennung
eine zentrale Rolle. Durch sie lassen sich auch sozial und gesundheitlich besonders be-
lastete Bevolkerungsgruppen gut erreichen.

Die den meisten chronischen Erkrankungen zugrunde liegenden Faktoren lassen sich gut
identifizieren und friihzeitig beeinflussen. Arzte leisten dabei in ihrer taglichen Arbeit durch
die Starkung gesundheitlicher Ressourcen (Gesundheitsférderung), die Aufklarung tber ge-
sundheitliche Risiken (Primarpravention), die Friherkennung von Krankheiten (Sekundar-
pravention) und die Verhinderung von Rezidiven (Tertiarpravention) einen wichtigen Beitrag.

Pravention ist somit integraler Bestandteil arztlichen Tuns. Sie lasst sich nicht von der
Behandlung der Patienten abkoppeln. Die Grenzen zwischen der Therapie von Krankheiten,
der Behandlung von Frihsymptomen und der Gesundheitsberatung sind flieRend. Impfen,
Seuchenprophylaxe, Friherkennung von Krankheiten, Vorsorgeuntersuchungen und die
Betreuung Schwangerer sind traditionelle arztliche Praventionsaufgaben.

Pravention kann nur dann erfolgreich sein, wenn sie vom Patienten als Chance zur Verbes-
serung der eigenen Lebensqualitdt wahrgenommen und durch die Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen geférdert wird. Durch arztliche Information und Unterstiitzung wird die indivi-
duelle Handlungskompetenz in der Pravention gestarkt. Letztlich muss dem Einzelnen die
Entscheidung Uber sein Gesundheitsverhalten im Sinne eines informierten Einverstand-
nisses Uberlassen bleiben. Positive Anreize fir gesundheitsbewusstes Verhalten sind
Malussystemen vorzuziehen.

e Die Forderung der Kinder- und Jugendgesundheit flachendeckend
starken und zielgruppenspezifisch ausbauen

Kinder und Jugendliche in Armut haben nachweislich ein héheres Risiko fiur eine
ungiinstige Gesundheitsbiographie. Es bedarf einer Intensivierung der gesamtgesell-
schaftlichen Anstrengungen auf dem Gebiet der Forderung der Kinder- und Jugend-
gesundheit. Die Arzteschaft trigt durch ihre Initiativen insbesondere auf Ebene der
Arztekammern maRgeblich zur Verbesserung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen bei.

Studien zeigen, dass sich die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in den letzten
Jahren verschlechtert hat. Kinder und Jugendliche sind immer haufiger von chronischen
Erkrankungen und psychischen Stérungen betroffen. Dabei zeigt sich, dass der
Gesundheitsstatus von Kindern eng mit der Einkommens- und Erwerbssituation der Eltern
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zusammenhangt. Familien mit Kindern in Deutschland haben ein deutlich erhdhtes
Armutsrisiko. Jedes sechste Kind lebt in Armut. Viele Eltern sind in der Betreuung ihrer
Kinder Uberfordert und bediirfen einer Unterstitzung.

Vor diesem gesellschaftlichen Hintergrund ist eine verbesserte Gesundheitsversorgung von

Kindern und Jugendlichen unverzichtbar:

Dazu gehoren:

— Das bisherige System der Friherkennungsuntersuchungen nach § 26 SGB V muss
erweitert werden. Die Inhalte der Vorsorgeuntersuchungen mussen Uberarbeitet und die
Identifikation von Zeichen psychischer Auffalligkeit, Vernachldssigung und Misshandlung
erweitert werden. Die Elternkompetenz muss gestarkt werden. Die Teilnahme der Kinder
an Friherkennungsuntersuchungen ist eine Elternpflicht. Familien mit psychosozialen
Risiken bendtigen Hilfen durch aufsuchende soziale Dienste und somit Unterstitzung
bei der Betreuung ihrer Kinder.

— Kindergarten- und Schuleingangsuntersuchungen sind aus- statt abzubauen. lhre
Ergebnisse sind auszuwerten und fur wirksame Konzepte der Gesundheitsforderung
und Pravention sowie des Kindeswohls zu nutzen. Programme zur Starkung des
gesundheitsbewussten Verhaltens von Kindern in Kindergarten und Schulen und zur
Gesundheitsférderung unter Einbeziehung von Arzten und Arztinnen sind zu fordern und
weiter auszubauen.

— Projekte zur Forderung der Gesundheit sozial belasteter Familien (z. B. Netzwerke von
niedergelassenen Arzten, Gesundheitsamtern, Einrichtungen der Jugendhilfe, sozialen
Diensten, Familienhebammen, Kinderkrankenschwestern und -pflegern, Kindergarten
und Schulen) sind flachendeckend und nachhaltig auszubauen. Hierbei engagieren sich
Arzte und Arztinnen aktiv bei der Starkung gesundheitlicher Ressourcen von belasteten
Familien, der Identifikation von Familien mit psychosozialen Risiken und der
ErschlieBung von Hilfsangeboten, der Behandlung betroffener Kinder bzw. Eltern, wobei
auch migrantenspezifische Bedlrfnisse angemessen berucksichtigt werden mussen.

— Die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste des Offentlichen Gesundheitswesens sowie
die Sozialpadiatrischen Zentren und Sozialpsychiatrische Praxen missen nicht nur
beibehalten, sondern gestarkt werden.

e Chronische Erkrankungen erfolgreicher bekampfen

Die Behandlung chronisch Kranker muss verbessert werden; die Weiterentwicklung
der Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke Patienten muss den Aspekt der
Multimorbiditat bericksichtigen. Gleichzeitig miussen MaBnahmen zur Pravention
chronischer Erkrankungen intensiviert werden.

Strukturierte Behandlungsprogramme sollten auf Basis der Nationalen Versorgungs-
leitlinien als spezialisierte Versorgungsangebote fiir Hochrisiko-Patienten entwickelt
und vor einer flichendeckenden Einfithrung zunachst regional erprobt werden. Sie
mussen unter dem Primat medizinischer Versorgung und nicht unter dem der
Systemfinanzierung weiterentwickelt werden. Auch muss der Patient im
Behandlungsprogramm Individuum bleiben.

Da viele chronische Krankheiten in engem Zusammenhang mit gesundheitsgefahrdenden
Lebensgewohnheiten stehen, sind Pravention und friihzeitige Erkennung von Krankheitsrisi-
ken zu verstarken. Die Suchtmedizin muss gestarkt werden. Dazu sind die rechtlichen
Rahmenbedingungen der suchtmedizinischen Anforderung anzupassen.
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Da die Kosten fur die Behandlung chronisch kranker Patienten in Deutschland und anderen
EU-Staaten zwischen 70 und 80 Prozent der Gesundheitsausgaben ausmachen, ist ihre
Behandlung inzwischen zum Gegenstand gesetzgeberischer Initiative geworden. Ob die im
Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 eingefiihrten Disease Management
Programme zu einer Senkung der durch chronische Erkrankungen verursachten Krank-
heitslast und der damit verbundenen Gesundheitsausgaben beitragen, ist jedoch fraglich.
Dies liegt zum einen an dem 6konomischen Fehlanreiz, der von der Kopplung zwischen
Disease Management Programmen und Risikostrukturausgleich ausgeht. Der hohe
Verwaltungsaufwand und die Einschreibung ,gesunder Chroniker verfehlen das urspriingli-
che Ziel, eine grof’e Zahl an Patienten besser zu fihren. DarUber hinaus wird die auf eine
einzige Erkrankung fokussierte Anlage der Behandlungsprogramme den in vielen Fallen
multimorbiden Patienten nicht gerecht.

e Gesundheit im Alter fordern

Eine Gesellschaft des langen Lebens stellt auch die medizinische Versorgung vor
neue Herausforderungen. Diesen Herausforderungen muss mit mehr persoénlicher
Zuwendung begegnet werden, denn es geht um die Starkung der aktiven Ressourcen
des alternden Menschen, den Erhalt der Selbstbestimmung und die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben.

In einer Gesellschaft des ,langen Lebens® gewinnt die Behandlung alterer und alter
Patienten, die meist zugleich multimorbide, chronisch krank und zumindest zeitweise oder
partiell pflegebedirftig sind, zunehmend an Bedeutung. Gleichzeitig brechen soziale,
familiare Strukturen weg; die Zahl alterer Menschen in Einpersonenhaushalten nimmt zu.
Altere Menschen ziehen ein selbststandiges Leben im eigenen Haushalt der Heimversor-
gung vor.

Im Falle von Behandlungspflege oder dauerhafter Pflegebedurftigkeit ist es aus Sicht alterer
Patienten nicht wiinschenswert, wenn sie im Ubergang zwischen den Versorgungssektoren
oder bei gleichzeitiger Pflegebedurftigkeit von verschiedenen Koordinatoren oder Case-
Managern unterschiedlicher Institutionen begleitet und beraten werden.

Um ihre kontinuierliche Versorgung und Betreuung sicherzustellen, missen auch medizini-
sche Versorgungsstrukturen starker als bisher auf eine Vernetzung von Pravention und
akuter Behandlung einerseits und ambulanter, teil- bzw. stationarer geriatrischer Rehabilita-
tion andererseits ausgerichtet werden. Die hausarztliche Koordinierungsfunktion, unterstutzt
durch das Praxisteam, muss sich auch auf die facharztliche und pflegerische Versorgung
sowie begleitende Hilfen erstrecken. In diesem Zusammenhang sind die medizinischen
Standards flr geriatrische Einrichtungen im Sinne einer interprofessionellen leitlinienge-
stltzten Versorgung weiterzuentwickeln.

Eine Hauptursache fir den steigenden Pflegebedarf und die damit steigenden Gesundheits-
kosten im Alter stellen die Demenzerkrankungen dar. Demenz entwickelt sich zu einer
Volkskrankheit.

Ca. 25 % der Demenzkranken werden von ihren Familienangehdrigen versorgt, die ohne
ausreichende Unterstlitzung auf Dauer hiermit haufig Uberfordert sind und selbst
ausbrennen und erkranken. Die veranderte Lebenssituation - auch der pflegenden
Angehdrigen - bedeutet haufig eine Zunahme der sozialen Isolation.
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Bei der Einstufung von Pflegebedurftigkeit missen Demenz und eingeschrankte
Alltagskompetenz starker bericksichtigt werden. Rahmenkonzepte der integrierten
Versorgung von Demenzerkrankten zur Verbesserung der vernetzten ambulanten,
teilstationaren, stationaren und komplementaren Versorgung sind auszubauen. Ziel muss es
bleiben, den Eintritt und das Fortschreiten von Demenz-Erkrankungen durch friihzeitige
Diagnose und medizinische MalRnahmen zu verzdgern.

Neben der pflegerischen Versorgung verdient die ambulante geronto-psychiatrische
Versorgung ein besonderes Augenmerk. Entlastungs- und Rehabilitationsangebote missen

ausgebaut werden.

o Palliativversorgung starken

Menschen mit schweren und unheilbaren Erkrankungen bendétigen eine moglichst
reibungslose Versorgungskette mit einer optimalen interdisziplindren und multipro-
fessionellen Zusammenarbeit nach dem Vorbild der Palliative Care Teams.

Insofern ist das neue Versorgungsangebot der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung zu begriiBen. Qualitatsanforderungen, Finanzierung und Versorgungs-

anspruch miissen jedoch noch konkretisiert werden.

Vor allem der Ausbau der Kinder-Palliativmedizin ist dringend notwendig.

In einer alternden Gesellschaft missen Palliativversorgung und humane Sterbebegleitung
ein starkeres Gewicht erhalten.

Jedem Menschen sollte es ermdglicht werden, so zu sterben, wie er es sich winscht, ob zu
Hause, auf einer Palliativstation oder in einem Hospiz — nicht einsam, sondern geborgen
und in Wrde.

Die Einflhrung des Anspruchs auf ambulante Palliativversorgung fir GKV-Versicherte stellt
einen Schritt in die richtige Richtung dar, nicht zuletzt deshalb, weil dies den Wunsch der
Uberwiegenden Mehrheit der Bevdlkerung, zu Hause sterben zu kénnen, aufgreift. Dies trifft
derzeit jedoch nur fir schatzungsweise jeden Dritten der Sterbenden zu.

Von einer flachendeckenden ambulanten Palliativversorgung ist das deutsche Gesundheits-
wesen weit entfernt.

Die Versorgung sterbender Menschen und ihrer Angehdrigen ist Bestandteil der arztlichen
Tatigkeit. Die Bundesarztekammer hat mit ihren ,Grundsatzen der Bundesarztekammer zur
arztlichen Sterbebegleitung” und den ,Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmacht
und Patientenverfligung in der arztlichen Praxis“ Hilfestellungen fir Arztinnen und Arzte
veroffentlicht und Orientierung gegeben.

Die zeit- und betreuungsintensive Versorgung schwer kranker und sterbender Menschen

wird aber haufig durch Rahmenbedingungen belastet, die eine angemessene Versorgung in

hauslicher Umgebung am Lebensende schwer oder unmdglich machen. Vor dem

Hintergrund der Einfuhrung eines diagnoseorientierten Fallpauschalensystems (DRG) und

der dadurch zu erwartenden schnelleren Verlegung von besonders schwer kranken und
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sterbenden Menschen in ihre hausliche Umgebung ist der konsequente Aufbau
leistungsfahiger ambulanter Strukturen der palliativmedizinischen Versorgung geboten.

¢ Versorgungsforschung ausbauen als Voraussetzung einer rational
begrindeten Weiterentwicklung von Strukturen des
Gesundheitswesens

Die Versorgungsforschung in Deutschland ist unterentwickelt und muss dringend
weiter ausgebaut werden. Sie kann wesentlich dazu beitragen, konkrete Probleme der
gesundheitlichen Versorgung zu identifizieren und Vorschlage zu deren Behebung zu
entwickeln bzw. zur Verbesserung der Versorgungssituation zu generieren.

Die Arzteschaft setzt sich fir eine Starkung der Versorgungsforschung ein, um beispiels-
weise einer sektoralen Unterversorgung im deutschen Gesundheitssystem zu begegnen
und neue Prioritaten in der Gesundheitsversorgung auf der Basis wissenschaftlich fundierter
Daten zu setzen.

Die Zielsetzungen im Gesundheitssystem — hohe Qualitat, Kosteneffektivitat und Sicherung
des faktisch chancengleichen Zugangs zu allen Gesundheitsleistungen — implizieren
erhebliche Herausforderungen an das Gesundheitswesen. Um die dabei widerstreitenden
Zielsetzungen zu lésen, sind strukturelle Reformen auf den verschiedensten Ebenen
notwendig. Die vielfaltigen Probleme der Kranken- und Gesundheitsversorgung verlangen
dazu die interdisziplinare Entwicklung, Weiterentwicklung, Erprobung und Bewertung
tragfahiger Problemlésungen. Die Kernaufgaben sind der Transfer von medizinischen,
biotechnischen oder psychosozialen Erkenntnisfortschritten in die Versorgungspraxis und
die Uberprifung von medizinischen Verfahren, Technologien oder Versorgungsformen unter
Alltagsbedingungen. Wesentliche interdisziplindre Schritte dieses wissenschaftlichen
Evaluationsprozesses werden heute unter dem Begriff der ,Versorgungsforschung*
zusammengefasst. Diese gewinnt in der Offentlichen und in der privat finanzierten
Forschungsforderung zwar zunehmend an Bedeutung, bedarf jedoch einer breiteren
Fundierung und Anwendung.

Die Forderinitiative der Bundesarztekammer darf nicht als singulare Malnahme verhallen.
Sie muss vielmehr einen wesentlichen Impuls fur eine breit getragene Weiterentwicklung
der Versorgungsforschung geben.

Das wichtigste Ziel eines Gesundheitssystems muss in der sachgerechten medizinischen
Behandlung aller Bevélkerungsgruppen gesehen werden. Die Versorgungsforschung ist
hierbei ein unverzichtbares Instrument.

3. Bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen bereitstellen

o Wohnortnahe ambulanten Versorgung sicherstellen

Alle Patienten haben Anspruch auf eine flachendeckende hausarztliche und
facharztliche Versorgung und einen angemessenen Zugang zur Behandlung nach
Facharztstandard.
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Die Sicherstellung ist heute schon in strukturschwachen Regionen spirbar gefahrdet. Die
Arzteschaft schlagt als erste Antwort Modellvorhaben vor, in denen die Unterstiitzung der
hausarztlichen Versorgung in unterversorgten Regionen durch Medizinische Fach-
angestellte im Rahmen der Delegation erprobt wird und die Kooperationen mit Facharzten
gezielt geférdert werden.

¢ Integrierte Versorgung konsequent ausbauen

Integrierte Versorgung ist als sinnvolle Ergdanzung, nicht als Alternative zu der im
Kollektivvertragssystem erbrachten Versorgung zu betrachten. Die Teilnahme an
integrierten Versorgungskonzepten muss grundsatzlich allen Leistungserbringern
oder Zusammenschliissen von Leistungserbringern, also auch den Kassenarztlichen
Vereinigungen, moéglich sein.

Uber die Qualitdt der im Rahmen integrierter Versorgungsvertrage erbrachten Versorgung
muss mehr Transparenz hergestellt werden. Die im Rahmen der integrierten Versorgung
erbrachten Leistungen sind in die extern vergleichende, sektoribergreifende Qualitatssiche-
rung einzubeziehen. Bei der Entwicklung neuer integrierter Versorgungskonzepte sollten
sektortbergreifende Versorgungspfade auf Basis qualitativ hochwertiger Leitlinien zugrunde
gelegt werden. Da die Entwicklung evidenzbasierter interdisziplindrer und berufsgruppen-
Ubergreifender Versorgungsleitlinien langwierig ist, muss das Leitlinien-Clearingverfahren
mit einer modifizierten Zielsetzung wieder aufgenommen werden, die nicht mehr auf
Disease Management Programme allein fokussiert ist.

Integrierte Versorgungskonzepte mussen sich durch ein patientenorientiertes Schnittstel-
lenmanagement auszeichnen. Grundlage hierfir sind eine gemeinsame Qualitatsphilo-

sophie der Partner und ein umfassendes Qualitatsmanagementsystem.

e Stationare Versorgung als Teil der Daseinsvorsorge sichern

Die Gewahrleistung einer wohnort- und zeitnahen leistungsfiahigen Krankenhausver-
sorgung im Sinne der sozialstaatlichen Daseinsvorsorge muss weiterhin eine unver-
zichtbare staatliche Aufgabe bleiben, aus der sich der Staat nicht zuriickziehen darf.
Eine umfassende stationdre Versorgung der Patienten setzt eine vielfdltige Kranken-
hauslandschaft voraus. Deshalb tritt die Arzteschaft fiir eine Pluralitit der Tréager-
schaft ein, bei der offentlich-rechtliche, freigemeinniitzige und private Anbieter
gleichrangig nebeneinander stehen.

Insgesamt herrscht auch im stationaren Sektor der Trend zur wettbewerblichen Ausrichtung
und dezentralen Koordination zwischen Leistungserbringern, Krankenkassen und der Nach-
frage der Patienten vor. Dieser Kurs ist politisch gewollt bzw. ,Ausdruck eines gewandelten
Rollenverstandnisses des Staates, bei dem der Staat zukilinftig weniger eine Erflillungs-
verantwortung als eine Gewahrleistungsverantwortung wahrnimmt® — so der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. In einigen Bundeslandern
werden ein Rickzug aus der dualen Finanzierung der Krankenhauser und die
~>elbstbegrenzung® auf eine Rahmenplanung diskutiert.

Mit Blick auf die politische Debatte zur Neugestaltung des ordnungspolitischen Rahmens
der stationdren Versorgung ab 2009 muss aus Sicht der deutschen Arzteschaft die
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Verantwortung im Sinne des Sicherstellungsauftrags und der Gewahrleistungsverpflichtung
bei den Bundeslandern verbleiben. Eine Beschleunigung und Entbirokratisierung der bisher
haufig schwerfalligen Planungsprozesse sind allerdings unabdingbar.

Die seit langem Uberféllige, in einigen Bundeslandern bereits eingeleitete Neuausrichtung
der Krankenhausplanung von der bislang vor allem bettenzentrierten Planung auf eine star-
ker leistungsbezogene Rahmenplanung mit der Mdglichkeit der Anpassung an landesspezi-
fische Besonderheiten und Erfordernisse wird beflrwortet. Hierflr ist jedoch die Einbezie-
hung der Arztekammern in die jeweiligen Planungsprozesse als unmittelbar Beteiligte mit
Strukturverantwortung notwendig. Die Neuausrichtung des ordnungspolitischen Rahmens
darf nicht zu einer Einschrankung der arztlichen Therapiefreiheit fuhren. Die notwendige
stationare Versorgung der Bevdlkerung vor Ort darf angesichts des steigenden Bedarfs
nicht gefahrdet werden. Ebenso muss die Verantwortung der Krankenhduser fur die Aus-,
Weiter- und Fortbildung in den Gesundheitsberufen gewahrt bleiben.

Sowohl die bisherige duale als auch eine monistische Finanzierung sind nur dann eine tra-
gende Grundlage, wenn die erforderlichen Finanzmittel zur Verfigung stehen. Eine Einfuh-
rung der Monistik darf jedoch keinesfalls zu einer Ubernahme der Steuerung des Leistungs-
geschehens durch die Krankenkassen und zur Aushdhlung der Planungskompetenz der
Lander fuhren. Die im Rahmen der Neuordnungsdebatte erdrterte Aufhebung des Kontra-
hierungszwangs der Gesetzlichen Krankenkassen mit den im Bedarfsplan aufgenommenen
Krankenhausern durch Einzelvertrdge zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen wird
strikt abgelehnt.

Die Anwendung der gesetzlichen Mindestmengen-Regelungen fur medizinische Leistungen
in Krankenhausern mit einschneidenden Restriktionen fir die Leistungserbringung muss
aus Sicht der Arzteschaft so verantwortlich gehandhabt werden, dass die weiteren, teils
maldgeblicheren Einflussfaktoren auf das jeweilige Versorgungsergebnis nicht unbertck-
sichtigt bleiben. Keinesfalls darf die Leistungsmenge zum alleinigen Zugangskriterium fr
die Zulassung von Krankenh&usern und deren Arzten zur Durchfiihrung einer bestimmten
Behandlung werden. Mindestmengen-Regelungen sind kein ,Zauberinstrument® der Quali-
tatssicherung und kénnen Uber dadurch bedingte Konzentrationsprozesse zu Gefahren fir
die Gewahrleistung einer flachendeckenden Krankenhausversorgung flihren. Dies gilt in
diesem Zusammenhang ebenso fur die z. T. ausufernde, nicht immer nur auf Versorgungs-
und Qualitdtsaspekte ausgerichtete Zentrenbildung.

Bund und Lander nehmen eine falsche Weichenstellung vor, wenn sie die stationare Versor-
gung Marktgesetzen unterwerfen. Der Markt kann das Sozialschutzziel — die Sicherstellung
einer flachendeckenden stationaren Versorgung auf hohem Niveau — nicht erreichen.
Ausgedinnte Versorgung und Risikoselektion sowie eine Reduzierung des Angebots an
stationaren Einrichtungen auf lediglich gewinnbringende Einrichtungen wéaren das Ergebnis.

o Sektorubergreifende Kooperationsformen flexibel nutzen

Auf der Grundlage des Kollektivvertrags werden sektoreniibergreifende Strukturen
geschaffen. Die sektorale Trennung wird aufgehoben, da niedergelassene Arzte
gleichzeitig am Krankenhaus arbeiten, konsiliarisch Leistungen mit dem Kranken-
haus abrechnen und die Infrastruktur des Krankenhauses nutzen.

Krankenhausarzte kénnen in die ambulante Versorgung eingebunden werden.
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Das Belegarztsystem wird im Kollektivvertrag verbleiben und geférdert.

AuBerdem sollen Facharzte insbesondere in der Versorgung von Patienten mit
hochspezialisierten Leistungen sowohl ambulant als auch stationdr behandeln
konnen. Gerade in der spezialisierten facharztlichen Versorgung muss zukiinftig der
einzelne Arzt/die Arztin sowohl ambulant als auch stationiar behandeln kodnnen,
entweder als angestellte/r Arzt/Arztin eines Krankenhauses oder auch als
(gleichzeitig) niedergelassene/r Vertragsarzt/arztin.

Alle Patienten haben Anspruch auf eine flachendeckende hausarztliche und facharztliche
Versorgung. Dabei muss sowohl fir die hausarztliche als auch fur die facharztliche
Regelversorgung eine wohnortnahe individuelle Betreuung gewahrleistet sein. Die bewahrte
haus-/facharztliche Arbeitsteilung wird auch zukilinftig Bestand haben. Die Patienten
behalten den direkten Zugang sowohl zum wohnortnahem Hausarzt als auch zum
wohnortnahen Facharzt ihrer Wahl.

Die Hausarzte und die Facharzte im Vertragsarztbereich organisieren sich in Einzelpraxen,
Gemeinschaftspraxen, Arztehdusern, Teilgemeinschaftspraxen, Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ), Apparategemeinschaften oder anderen vom Gesetzgeber erlaubten Koope-
rationsformen. Sie arbeiten dabei selbststandig freiberuflich oder angestellt je nach ihrer
individuellen Lebenssituation und -planung.

Durch Umsetzung der erweiterten Kooperationsformen ergeben sich bessere Versorgungs-
moglichkeiten durch effektivere gemeinsame Nutzungen von Ressourcen fur moderne
diagnostische und therapeutische Verfahren.

Ein Teil der Facharzte einer Fachgruppe bietet spezialisierte Leistungen an, wobei diese
Arzte im Vertragsarztbereich meist auch an der Regelversorgung dieser Fachgruppe betei-
ligt sind. Die Weiterbildungsordnungen der Arztekammern garantieren die Einheitlichkeit der
Fachgebiete und, dass sowohl die Regelversorgung als auch die spezialisierte Versorgung
durch die Arzte dieser Fachgruppe in hoher Qualitat erbracht werden.

Eine weitere Verbesserung der Patientenversorgung und Reduktion der Schnittstellenver-
luste wird durch eine engere Verzahnung der Vertragsarzte und der Kliniken ermdglicht.
Dabei werden auf der Grundlage des Kollektivvertrags sektortbergreifende Kooperations-
formen flexibel genutzt.

Neben einem arztlich geleiteten Entlassungs- und Versorgungsmanagement zur Uberwin-
dung der stationdr/ambulanten Schnittstellenproblematik ist es sinnvoll, Uberbriickungs-
stationen einzurichten mit einer Versorgung von Patienten durch ihren Arzt unter stationaren
Bedingungen, bevor diese in die ambulante Versorgung entlassen werden.

Die Betreuung sehr seltener Krankheiten erfolgt durch Spezialisten aus Kliniken und aus
Praxen in Spezialambulanzen, wobei dies unter gleichen finanziellen Bedingungen unab-
hangig von dem Ort und der Struktur der Erbringung erfolgen muss.

Spezialisierte Facharzte missen kinftig auch au3erhalb des Belegarztsystems vermehrt die

Moglichkeit haben, sowohl ambulant als auch stationar zu behandeln. Gerade im hochspe-
zialisierten Bereich wird eine durchgangige ambulante und stationare Versorgung ohne
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strukturbedingte Arztwechsel eine Verbesserung der Versorgung darstellen. Aullerdem
kénnen notwendige, meist teure Infrastrukturen intensiver genutzt werden.

Daruber hinaus kdnnte die Integration von Facharzten (einschliellich Facharzten fur Allge-
meinmedizin) in eine sowohl stationdre als auch ambulante Versorgung der Patienten
gerade in landlichen Regionen eine effiziente Alternative fir die flachendeckende und
wohnortnahe stationare und ambulante Grundversorgung darstellen.

Praxisnetze stellen fiir eine schnittstellenarme, fach- und sektoreniibergreifende Versorgung
im Sinne der Integration eine sinnvolle Versorgungsform dar.

e Offentlichen Gesundheitsdienst als dritte Saule des Gesundheits-
wesens starken

In der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit ist der Offentliche Gesundheitsdienst unent-
behrlich. Er Gbernimmt vorwiegend bevolkerungsmedizinische Aufgaben. Mit der Gesund-
heitsberichterstattung, der Epidemiologie, dem Infektionsschutz, dem gesundheitlichen
Umweltschutz, dem Kinder- und Jugendarztlichen Dienst oder auch der Sozialmedizin und
der amtsarztlichen Begutachtung erfiillt er vorsorgende, iberwachende und beratende Auf-
gaben. Gerade im Offentlichen Gesundheitsdienst ist es in der aktuellen Situation wichtig,
die arztliche Kompetenz zu erhalten und zu starken.

Dem offentlichen Gesundheitsdienst muss wieder die Personal- und Sachausstattung
zukommen, die seiner zentralen Bedeutung als dritte Sdule des Gesundheitswesens ent-
spricht. Die weitere Reduzierung im Bereich des Offentlichen Gesundheitsdienstes ein-
schlieRlich Stellenabbau und Ungleichbehandlung bei der Bezahlung der Arzte fiihrt
zwangslaufig dazu, dass zentrale Aufgaben des Staates nicht mehr im vollen Umfang wahr-
genommen werden kénnen. Besonders prekar kann die Situation dann werden, wenn es um
die Erfullung koordinierender Aufgaben, z. B. bei der Bewaltigung von Seuchen, geht.

4. Mit Mittelknappheit verantwortungsbewusst umgehen

e Budgetmedizin ist zu beenden

Die vollig unzureichenden Budgets zur Finanzierung des Gesundheitswesens haben
zu Wartelisten, Unterversorgung und Rationierung gefiihrt. Die Arzteschaft kann nur
noch Sorge dafiir tragen, die knappen Mittel moglichst effizient fiir die Patienten ein-
zusetzen. Durch Rationalisierung lasst sich Rationierung jedoch nicht mehr um-
gehen. Dies muss transparent gemacht werden.

Die an sich notwendige medizinische Versorgung kann heute nicht mehr allen Patienten zur
Verfligung gestellt werden. Rationierung findet statt. Dabei geht es nicht allein um die unzu-
reichende Bereitstellung von Finanzmitteln. Unter Budgetbedingungen mangelt es auch an
Zeit fur ein aufklarendes Gesprach, an arztlicher Zuwendung und an Ruhe, z. B. Sterbende
angemessen zu begleiten. Es besteht kein Zweifel, dass die Mittelknappheit im Gesund-
heitswesen so ausgepragt ist, dass sie nicht allein durch die ErschlieBung von Effizienz-
reserven oder durch Optimierung von Prozessen und Ablaufen abgefangen werden kann.
Die demographische Entwicklung, die gestiegene Lebenserwartung, die steigende Zahl
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chronisch Kranker und multimorbider Menschen werden die Mittelknappheit noch ver-
scharfen. Zugleich ist die Dynamik des klinischen Fortschritts nicht aufzuhalten. Der aber ist
erfahrungsgemaf kostensteigernd.

Vor diesem Hintergrund ist das Grundverstandnis der deutschen Arzteschaft, die Patienten-
versorgung so auszugestalten, dass die noch vorhandenen, wenn auch knappen Mittel im
Interesse der Patienten mdglichst nutzbringend und effektiv eingesetzt werden.
Qualitadtsmanagement und nationale Versorgungsleitlinien kénnen der Optimierung von
Strukturen, Prozessen und Ablaufen dienen. Sie reichen jedoch sicher nicht aus, um die
Mittelknappheit zu Gberwinden.

¢ Leistungsumfang der GKV am Bedarf orientieren

Der Leistungsumfang der GKV hat sich nach dem Versorgungsbedarf der Patienten
zu richten und nicht nur nach der Finanzierbarkeit.

Die Kostendampfungspolitik der vergangenen Jahre hat sich zunehmend in Richtung einer
Standardmedizin zu Dumpingpreisen entwickelt. Unter dem Primat der Kostendampfung
sind bei der Nutzenbewertung von GKV-Leistungen sowohl der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) als auch das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) auf ein evidenzbasiertes Vorgehen festgelegt.

Diese Methode stdlit an Grenzen: Sie ist abhdngig vom Vorhandensein von Studien und
von Kklinischer Expertise. Medizinischer Fortschritt und Innovation lassen sich so kaum
erfassen. Kosten-Nutzenbewertungen sto3en auf methodische Schwierigkeiten, weil der
Gesamtnutzen aller medizinischen Leistungen zu bewerten ist und nicht nur der innerhalb
des GKV-Systems erzielte Nutzen. Auch ist mit dem Instrument der Evidenzbasierung das
Verhaltnis von Kollektivnutzen zu Individualnutzen nicht zu klaren. Darlber hinaus kann
eine Kosten-Nutzenbetrachtung im Einzelfall dem Interesse des einzelnen Patienten vdllig
zuwiderlaufen und unarztlich sein, wenn z. B. mehrere Krankheitsbilder gleichzeitig oder
unheilbare Krankheiten vorliegen. Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung hat nur dann
ihren Wert, wenn es um die Effizienz des Mitteleinsatzes geht, d. h. um Rationalisierung.

Die Arzteschaft entwickelt mithilfe des Arztlichen Zentrums fir Qualitat in der Medizin (AZQ)
eigene Versorgungsleitlinien, die wissenschaftlichen Ansprichen allein geniigen und nicht
dem Primat der Beitragssatzstabilitat unterworfen sind. So wird die Differenz erkennbar
zwischen den politisch gewollten Versorgungsstandards nach Kassenlage und den eigent-
lich notwendigen Standards auf wissenschaftlicher Grundlage.

Nur durch die Beschreibung dieser Differenz wird die heute schon stattfindende Rationie-
rung transparent.

¢ Verantwortung des Gesetzgebers fiir rationierende Rahmenbedingun-
gen klarstellen

Unter den Bedingungen der Mittelknappheit wird es fiir Arztinnen und Arzte immer
schwieriger, ihrer Verantwortung fiir die Patientenversorgung gerecht zu werden, da
sie gleichzeitig verschiedenen Rechtskreisen unterworfen sind: Nach dem Haftungs-
recht werden sehr hohe Sorgfaltsstandards verlangt, die jedoch unter den Budgetbe-
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dingungen des Sozialrechts nicht eingehalten werden kénnen. Sorgfaltsstandards
stehen oft unvereinbar im Widerspruch zu Budgets und zur Rationierung.

Die Einheit der Rechtsordnung muss vom Gesetzgeber wiederhergestellt werden.

Der Zielkonflikt zwischen arztlicher Sorgfaltspflicht und Wirtschaftlichkeitsdruck belastet das
Patient-Arzt-Verhaltnis inzwischen in einem unertraglichen Ausmal. Die Arzteschaft lehnt
es strikt ab, gesetzliche Rationierungsentscheidungen wie das AVWG auf die individuelle
Ebene der Patient-Arzt-Beziehung zu verlagern. Dies gilt gleichermalien fur die standigen
Regressandrohungen.

Wenn der Gesetzgeber nicht gewillt ist, die fur eine bedarfsgerechte Gesundheitsversor-
gung erforderlichen Mittel im Gesundheitswesen zur Verfugung zu stellen und weiterhin auf
eine Steuerung der Gesundheitsausgaben durch Budgets setzt,

- muss das Haftungsrecht angepasst werden,

- muss der Gesetzgeber die Verantwortung fir einen Leistungskatalog unter dem
Primat allein der Beitragssatzstabilitdt Gbernehmen,

- muss der Gesetzgeber die Absenkung von Versorgungsstandards verantworten
und

- muss er sich letztlich zur expliziten Priorisierung und Rationierung bekennen.

Diese Klarstellung wiirde die bisherige Steuerung der Ausgaben im Gesundheitswesen mit
heimlicher und implizierter Rationierung beenden. Der Gesetzgeber kénnte dann nicht

langer Rationierung als mangelnde Qualitat darstellen.

e Positivliste einfiihren

Die deutsche Arzteschaft fordert den Gesetzgeber auf, die Rechtsgrundlagen fiir die
Erstellung einer Positivliste wiederherzustellen und dafiir Sorge zu tragen, dass die
Erstellung dieser Positivliste unter Einbeziehung der Bewertung durch die Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft stattfindet. Die Einfiihrung einer Positiv-
liste darf die Therapiefreiheit im Patient-Arzt-Verhaltnis nicht einengen.

Vor dem Hintergrund steigender Arzneimittelkosten stellt sich die Frage, wie diese zukinftig
finanziert werden konnen. Die Arzneimittelversorgung sollte deshalb mithilfe neutraler und
rasch zuganglicher Informationen hinsichtlich maoglicher Therapieformen, der Kosten-
Nutzen-Relation sowie mdglicher Alternativen zur medikamentésen Intervention konzipiert
werden. Fur die nachhaltige Versorgung mit Arzneimitteln muassen leitlinien-gestitzte
Therapieformen zusammen mit einer am jeweiligen aktuellen Wissensstand orientierten
Liste verordnungsfahiger Arzneimittel implementiert werden. Die Bundesarztekammer und
die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft sehen weiterhin in einer unter nach-
vollziehbaren Kriterien konsequent erstellten Positivliste fir Arzneimittel ein wirkungsvolles
Instrument flr eine rationale Arzneimitteltherapie.

Der 102. Deutsche Arztetag 1999 hatte sich erneut fir eine am jeweiligen aktuellen

Wissensstand orientierte Liste verordnungsfahiger Arzneimittel zur Unterstlitzung einer

rationalen Arzneimitteltherapie in der Praxis ausgesprochen. Diese Positivliste fuhrt nicht

nur zu einer effektiveren und effizienteren Arzneimittelversorgung, sondern sie schafft auch

fur die niedergelassenen Arztinnen und Arzte Sicherheit im Dialog mit den Patienten. Sie ist
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aus Sicht der Bundeséarztekammer und der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft ein nltzliches Instrument fiir die Qualitatssicherung und entspricht einer institutiona-
lisierten Bewertung der therapeutischen Wertigkeit von Innovation, auch im Hinblick auf ihre
Kosten und Erstattungsfahigkeit.

Die deutsche Arzteschaft regt an zu (iberpriifen, ob Komponenten aus dem franzdsischen
Erstattungsmodell fiir Arzneimittel fir eine Ubernahme in das deutsche Erstattungssystem
geeignet sind. In Frankreich missen die Hersteller von Arzneimitteln fur die Festlegung der
Erstattungsfahigkeit einen Antrag an die staatliche Arzneimittelbehérde stellen. Voraus-
setzung fur die Aufnahme des Arzneimittels in die Positivliste ist die Feststellung des thera-
peutischen Nutzens durch eine Transparenzkommission. Diese formuliert die entsprechen-
den Empfehlungen fiir das Gesundheitsministerium, das die Entscheidung fir die Aufnahme
eines Arzneimittels in die Positivliste trifft.

e Einrichtung eines Gesundheitsrats

Die deutsche Arzteschaft fordert die Einrichtung eines Gesundheitsrats, der gesund-
heitspolitische Priorisierungsentscheidungen vorbereitet.

Der Gesundheitsrat muss institutionell unabhangig unter enger Einbindung von Arzteschaft,
Politik und Patientenvertretern im vorpolitischen Raum arbeiten. Seine Aufgabe ist es,
Schwerpunkte fir die Gesundheitsversorgung zu definieren und Umsetzungsempfehlungen
zu erarbeiten. Eine solche Priorisierung kann nur auf der Basis arztlicher, ethischer, medizi-
nisch-wissenschaftlicher und sozialer Kriterien erfolgen und sollte vor allem Ergebnisse der
Versorgungsforschung berucksichtigen. Die Priorisierungsentscheidungen missen von der
Politik transparent und 6ffentlich nachvollziehbar getroffen werden.

5. Versorgungsqualitat und Patientensicherheit in einem markt-
orientierten Gesundheitssystem erhalten

e Qualitatswettbewerb fordern

Die fiir unser Gesundheitswesen erforderliche ordnungspolitische Neuausrichtung
muss auf Wettbewerbskriterien basieren, die sich am Primat des Patientenwohls und
an Qualitatskriterien ausrichten und Versorgungssicherheit gewahrleisten.

Die Instrumente, Methoden und Standards fiir ,,Qualitatswettbewerb* - Qualitatsindi-
katoren, Patienteninformationen, Zertifizierungsverfahren etc. - miissen strikt patien-
tenorientiert, frei von wirtschaftlichen Interessen und unter Einbeziehung der Exper-
tise der im Gesundheitswesen titigen Professionen entwickelt werden.

Die deutsche Arzteschaft ist bereit, sich mit ihrer Expertise in den notwendigen
Prozess der Entwicklung von wettbewerbsfesten Qualitidtskriterien und Qualitats-
sicherungsverfahren einzubringen, wenn sie hierbei adaquat, d. h. nicht nur fachlich
beratend, sondern mitgestaltend beteiligt wird.

Die Forderungen nach Qualitats- statt Preiswettbewerb und mehr Transparenz im Gesund-
heitswesen stammen typischerweise aus marktorientierten Gesundheitssystemen wie dem
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in den USA. Wie die Erfahrung dort zeigt, erzeugt die Schaffung von Transparenz nicht
automatisch mehr Qualitdt: Unter dem Druck der Offentlichkeit ist die Versuchung groR,
schlechte Ergebnisse zu unterdriicken. Lernen vom Besten und eine Verbesserung des
Gesamtsystems kénnen damit sogar behindert werden. Um eine solche Fehlentwicklung zu
vermeiden, wurde die einrichtungstibergreifende Qualitatssicherung in Deutschland bislang
im sog. geschitzten Raum durchgefihrt. Dies gilt auch fir die vielfaltigen
Qualitatsférderungs- und -sicherungsprojekte im ambulanten Bereich.

Auch die Kopplung der Vergitung an Qualitat (Pay-for-Performance) ist nicht automatisch
qualitatsférdernd, da solche Vertrage einen Anreiz zur Risikoselektion bilden kénnen.

In Deutschland hat die sogenannte Qualitats- und Transparenz-Offensive des Gesetzgebers
bislang zu einem Wildwuchs von Qualitatsberichten und Krankenhausfuhrern, Zertifizie-
rungsverfahren, Gutesiegeln etc. gefuhrt. Der Informationsgewinn fur die Patienten oder die
einweisenden Arzte ist mehr als fraglich, obwohl die dafir zu leistenden Dokumentations-
aufwande zum Teil erheblich sind.

Qualitatswettbewerb muss in erster Linie der Verbesserung der Patientenversorgung
dienen. Hieran soll sich auch das Verfahren der sektoribergreifenden Qualitatssicherung
orientieren und damit eine wichtige Funktion Ubernehmen. Bei Qualitatssicherungsverfahren
und Qualitatsberichten (z. B. der Krankenhauser) ist zwingend zu berucksichtigen, ob die
gesetzlichen Arbeitszeitgrenzen eingehalten werden.

Zu allen Einzelbausteinen eines Qualitdtswettbewerbs besteht noch erheblicher Ent-
wicklungs- oder Evaluationsbedarf. Die Arzteschaft kann in dieser Hinsicht auf umfang-
reiche Vorleistungen und auf neue Pilotprojekte verweisen, da die Qualitatssicherung des
eigenen Handelns zum professionellen Selbstverstandnis der Arzteschaft zahlt.

6. Eigenverantwortung der Patienten starken

Gesundheits- und Sozialpolitik miissen die personliche Verantwortlichkeit und Ver-
antwortungsbereitschaft des Einzelnen fiir die eigene Lebensfiihrung fordern und ihr
zur Entfaltung verhelfen. Gesundheitspolitische Aktivititen des Staates miissen den
Menschen vor nachteiliger Beeinflussung von auBen bewahren und ihm die Chance
zur individuellen Entfaltung geben. Aus dem Vorrang der gesundheitlichen Verant-
wortung des Einzelnen vor der Verantwortlichkeit der Gesellschaft und des Staats
ergibt sich eine abgestufte Verantwortung nach dem Subsidiaritatsprinzip.

Voraussetzung fiir gesundheitsbewusstes Verhalten sind Information und Aufkla-
rung.

Die Starkung von Eigenverantwortung durch Eigenbeteiligungen darf nicht zu Unter-
versorgung ausgerechnet der finanzschwachen Bevolkerungsgruppen fiihren.

Versicherte missen ihrer eigenen Verantwortung fir sich und die Solidargemeinschaft
nachkommen, indem sie z. B. durch Pravention und Gesundheitsvorsorge aktiv zur Risiko-
minderung beitragen. Die behutsame Etablierung von Eigenverantwortung verbunden mit
Kostentransparenz kann mittelfristig zu mehr gesundheitsbewusstem Verhalten anreizen.

Voraussetzung fiir die Ubernahme von Eigenverantwortung bildet der leichte Zugang zu
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Informationen sowie Aufklarung. Diese sollte bereits in den Kindergarten und Schulen
mittels eines Fachs Gesundheitskunde erfolgen.

Da ein Grofdteil der modernen Zivilisationskrankheiten wie Hypertonie, Diabetes mellitus,
Herzinfarkt, Schlaganfall etc. lebensstil- und somit auch erndhrungsbedingt sind, fordert die
deutsche Arzteschaft als kurzfristig zu ergreifende MaRnahme eine Abgabe auf sowie
Kennzeichnung von gesundheitsschadlichen Substanzen sowie deren spezifische Kenn-
zeichnung.

Bei der EinfUhrung von Selbstbeteiligungen in die GKV ist zu beachten, dass die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen in starkem Malle vom jeweiligen sozio-
Okonomischen Status der Versicherten abhangt. Personen mit niedrigem soziotko-
nomischem Status sind krdnker und verhalten sich weniger gesundheitsbewusst. Da alle
GKV-Versicherten mehr Eigenverantwortung fur ihre Gesundheit Ubernehmen sollen,
mussen in Abhangigkeit von Krankheitslast und soziobkonomischem Status hierzu jeweils
unterschiedliche Strategien fir die verschiedenen Versichertengruppen entwickelt werden.

Eine sozialvertragliche prozentuale Selbstbeteiligung fordert die Kostentransparenz. Um
notwendige Hartefallregelungen implementieren und die Abwicklung der Zahlung in der

Praxis vereinfachen zu kénnen, ist die prozentuale Selbstbeteiligung von der Krankenkasse
beim Versicherten zu erheben.

7. Medizinische Versorgung leistungsgerecht vergiliten

e Vergiitung privatarztlicher Leistungen durch GOA-Novelle sichern

Die Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte bildet als Rechtsverordnung die Referenz-
grundlage fir alle deutschen arztlichen Gebiihrenordnungen oder Vergitungsrege-
lungen. Sie dient dem Interessenausgleich zwischen Patient und Arzt und hat damit
eine wichtige ordnungspolitische Funktion.

Eine Erfiillung dieser ordnungspolitischen Funktion setzt eine regelmaRige Anpas-
sung der GOA an den medizinisch-technischen Fortschritt sowie an die wirtschaftli-
che Entwicklung voraus. Die Arzteschaft hat klare Vorstellungen zur Novellierung der
GOA entwickelt, die politisch aufzugreifen sind.

Als staatliche Gebuhrenordnung stellt die GOA ein eigenstandiges Bewertungs- und Preis-
system fur arztliche Leistungen dar. Sie fult auf den - fir Angehdrige eines Freien Berufs -
spezifischen Charakteristika der qualifizierten personlichen Leistungserbringung in fachlich
unabhangiger Eigenverantwortung und wirtschaftlicher Selbststandigkeit. Direkter Arztbezug
und personliche Leistungserbringung sind Ausdruck arztlicher Verantwortung auf Basis
einer individuellen Patient-Arzt-Beziehung. Patient und Arzt bestimmen individuell die zu
erbringenden Leistungen im Rahmen eines privatrechtlichen Behandlungsvertrags und
eines darauf basierenden Vertrauensverhaltnisses.

Der GOA liegt ein Rechtsverhaltnis zwischen Patient und Arzt i. S. eines Dienstleistungs-
vertrags zugrunde. Davon getrennt bestehen zwischen Versichertem und Privater Kranken-
versicherung ein Versicherungsvertrag bzw. zwischen Beihilfe und Beihilfeberechtigtem
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gesetzliche Flrsorgebestimmungen. Die GOA muss deshalb als Amtliche Gebiihrentaxe -
unabhangig sowohl von Versicherungs-, Tarif- oder Erstattungsbedingungen der Privaten
Krankenversicherung als auch von Leistungsbegrenzungen der Beihilfe - die Verglitung frei
vertraglich vereinbarter arztlicher Leistungen gewahrleisten.

Die derzeitige GOA stammt im Wesentlichen aus dem Jahre 1982 und wird ihrer ordnungs-
politischen Aufgabe - der Herstellung eines Interessenausgleichs zwischen Patient und Arzt
— immer weniger gerecht. Das Vertrauensverhaltnis von Patient und Arzt wird durch
unnotige Auseinandersetzungen belastet, zunehmender Verwaltungsaufwand beeintrachtigt
Verfahrensablaufe und Finanzierbarkeit des Systems.

Eine Novellierung der GOA und Erfiillung der ihr zugedachten Schutzfunktion fiir Patient
und Arzt ist umso dringlicher, als der private Gesundheitsmarkt in den kommenden Jahren
an Bedeutung zunehmen wird. Je restriktiver der GKV-Leistungskatalog ausgestattet wird,
desto mehr Leistungen flieBen in den privaten Gesundheitsmarkt ab. Gleichzeitig ist das
Gesundheitsbewusstsein in der Bevolkerung gestiegen; immer mehr GKV-Versicherte sind
bereit, privat in Vorsorgeleistungen und besonderen Komfort, den die GKV nicht mehr
leisten kann, zu investieren. Auch diese Leistungen brauchen eine transparente und rechts-
sichere Abrechnungsgrundlage.

e Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen erhéhen und planbar machen

Die mit dem Wettbewerbsstirkungsgesetz vorgegebene umfassende Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergiitung kann den Patienten, den Vertragsarzten und den Mit-
arbeitern in Praxen und Medizinischen Versorgungszentren nur dann nutzen, wenn
die damit verbundenen politischen Zusagen zur Behebung der gegebenen Unter-
finanzierung der vertragsarztlichen Versorgung auch eingelost werden.

Die neue Systematik der morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen ist daher so zu
gestalten, dass es den Vertragsarzten wieder ohne wirtschaftlichen Nachteil moglich
wird, ihre Patienten angemessen, krankheitsgerecht und mit der notwendigen
Zuwendung zu versorgen.

Die mit den geplanten Euro-Gebihrenordnungen angestrebte Vereinheitlichung der regional
bisher sehr unterschiedlichen Vergltungsregelungen darf nicht zu weiteren vertragsarzt-
lichen Honorarminderungen fiihren. Die Uberregionale Homogenisierung des Mangels darf
nicht das Ergebnis der Vergutungsreform werden. Daher muss der durch den Erweiterten
Bewertungsausschuss mit seiner Beschlussfassung zum Einheitlichen Bewertungsmafstab
(EBM 2008) festgestellte Aufwertungsbedarf der vertragsarztlichen Leistungsvergltungen
allerorts endlich auch honorarwirksam umgesetzt werden. Weiterhin muss auch der versor-
gungsbeeintrachtigende Unterschied zwischen EBM-Bewertungsrealitat (kalkulatorischer
Punktwert: 5,11 Cent) und EBM-Vergitungsrealitat (durchschnittlicher Auszahlungspunkt-
wert: 3,7 Cent) dringend Uberwunden werden. Bei der Weiterentwicklung der haus- und
facharztlichen Vergltungen mussen die versorgungsbereichsspezifischen Erfordernisse
gleichberechtigt ihre angemessene Berlicksichtigung finden.

Die vorgesehene umfassende Pauschalierung der vertragsarztlichen Vergitung muss mit

Bedacht umgesetzt werden und darf weder zur Fehlabbildung des krankheitsbezogenen

Behandlungs- und Zuwendungsbedarfs der Patienten noch zum Verlust der fachlichen und

qualitativen Identitat der haus- und facharztlichen Versorgung fiihren. Uber eine sinnvolle
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Pauschalierung erreichte Vereinfachungen der Abrechnung dirfen nicht durch einen
begleitend verstarkten Kontrollburokratismus wieder zunichtegemacht werden.

Unter dem durch Selektivvertrage sowie die ambulante Offnung der Krankenhauser zuneh-
menden Wettbewerb in der ambulanten Versorgung mussen systematische Benachteiligun-
gen durch ungleiche Bedingungen der Zulassung, Finanzierung, Innovation und Qualitats-
sicherung vermieden werden.

¢ Vergiitung stationarer Leistungen nicht zum Preiswettbewerb
missbrauchen

Die Arzteschaft fordert von Bund und Lindern ein Sofortprogramm zur Stabilisierung
der wirtschaftlichen Situation der Krankenhauser. Die notwendige stationare Versor-
gung der Bevolkerung darf angesichts ihres steigenden Bedarfs nicht weiter gefahr-
det werden. Die im Rahmen der Neuordnungsdebatte erorterte Aufhebung des
Kontrahierungszwangs der Gesetzlichen Krankenkassen mit den im Bedarfsplan auf-
genommenen Krankenhausern wird abgelehnt, da sie die Versorgungssicherheit der
Bevolkerung gefiahrden wiirde.

Ebenso muss die Mitverantwortung der Krankenhauser fiir die Aus-, Weiter- und
Fortbildung in den Gesundheitsberufen erhalten bleiben und diese Leistung finanziert
werden.

Schon heute gibt es erhebliche Finanzierungsliicken im stationaren Sektor. Ein Sofort-
programm muss die Deckelung der Budgets beenden, eine realistische Refinanzierung der
Aufgaben - orientiert an den tatsachlichen Kosten der Krankenhausleistungen einschlieRlich
der Tarifentwicklung - ermdglichen, eine sofortige Riicknahme der Sanierungsabgabe an die
Krankenkassen beinhalten und die Investitionskraft der Krankenhauser starken.

Ferner muss spatestens mit dem Ende der Konvergenzphase zum 01.01.2009 die
Abschaffung der Grundlohndeckelung des Krankenhausbudgets erfolgen. Bei mehr oder
weniger Leistungen mussen flr die Krankenhduser in einem leistungsorientierten Ver-
gutungssystem auch volle Mehr- oder Mindereridse moglich sein. Unabhangig hiervon
mussen die Ergebnisse von Tarifabschlussen in die Vergutungen der Krankenhauser ein-
flieRen.

Bei der erforderlichen Weiterentwicklung des Fallpauschalen-Systems als Basis der Ver-
gltung stationarer Leistungen ist von dem anfanglich politisch geforderten 100%-
Abbildungsansatz aller Diagnosen und Prozeduren zu Recht faktisch Abstand genommen
worden. Die von allen Beteiligten bislang uneingeschrankt konsentierte Nichteinbeziehung
der Psychiatrie etc. in die Fallpauschalensystematik muss im Sinne der besonderen
Schutzwiirdigkeit weiterhin Bestand haben. Einer zukiinftigen Nutzung des DRG-Systems
fir Rabattierung und Preisdumping wird seitens der Arzteschaft eine klare Absage erteilt.

Die Amtliche Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) bleibt unverzichtbares Vergitungs-

instrument fur arztliche Wahlleistungen und fir die Mitarbeiterbeteiligungen im Kranken-
haus. Sie ist dem wissenschaftlichen Fortschritt laufend anzupassen.
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Die Zukunft fur eine qualifizierte medizinische Versorgung der Patientinnen und Patienten
kann nur durch eine strukturierte Weiterbildung gewahrleistet werden. Die arztliche Weiter-
bildung muss durch zusatzliche Mittel finanziert werden.
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Teil B - Finanzierung

8. Finanzierung einer patientengerechten Gesundheitsversorgung
8.1 Prufkriterien

¢ Patienteninteresse und arztlicher Auftrag

Es ist Aufgabe der Arzteschaft, MaRstibe fiir die notwendige arztliche Versorgung zu
entwickeln, an denen sich ein sozialstaatlich organisiertes Versicherungssystem
messen lassen muss. Zugleich ist die Stellung des Patienten ein Mittelpunkt des zu
bildenden Kreises solcher Kriterien. Dies bedeutet, dass das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten fiir die Wahl seiner Gesundheitsversorgung ebenso wie seine
Eigenverantwortung Ausgangspunkt der Zielsetzungen sein miissen.

Der Behandlungsauftrag des Arztes und sein Berufsethos sind die Schnittstellen zum
System des sozialen Schutzes. Die Regeln, die die Deckung des Bedarfs an gesund-
heitlicher Versorgung individuell, strukturell und qualitativ steuern, beeinflussen den
Behandlungsauftrag des Arztes und die Heilungschancen des Patienten. Behand-
lungsbedarf des Patienten und Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung
sind nach den Grundsatzen der Modelle des Sozialschutzes und seines Umfangs zu
prifen.

Die Politik driickt sich vor der Verantwortung, eine langfristige Sicherung der Finanzierung
des deutschen Gesundheitswesens anzugehen. Aus der Sicht der Arzteschaft kann die
Finanzierungstechnik indessen nur ein Mittel zum Zweck sein:

- Sicherung einer im Zugang chancengleichen und qualitativ hochstehenden
Patientenversorgung.

Dies ist der MaRstab, an dem die Arzteschaft die Finanzierungskonzepte in ihrer
Lversorgungsadaquanz“ messen muss.

e Kriterien im Einzelnen

Die nachfolgenden Malistabe gehen von einem Rahmen aus, der mindestens folgende
Gestaltungsprinzipien erfordert:

- Eigenverantwortung des Patienten

- Subsidiaritat des notwendigen sozialen Schutzes

- Pflichtversicherung oder Versicherungspflicht zur Abdeckung mindestens der Grund-
bedurfnisse an sozialem Schutz

- Konzentration auf das Versicherungsprinzip (Abdeckung des Krankheitsrisikos) und
Ausschluss insoweit versicherungsfremder sozialpolitisch motivierter Transfer-
leistungen
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Garantie der Berufsfreiheit der ,Leistungserbringer® fiur den fur die Patienten-
versorgung notwendigen professionellen Handlungsspielraum.

In diesem Rahmen ist Folgendes zu fordern:

a)

b)

d)

Individualebene — Selbstbestimmung und Berufsfreiheit

- Arztwahlfreiheit fir den Patienten

- Therapiefreiheit flr den Arzt in Verantwortung flr den Patienten

- Erhalt der Entscheidungsfreiheit des Patienten bei arztlichen Therapie-
optionen

- Transparenz unvermeidlicher Rationierung

- LZuwahl“-Rechte des Patienten Uber den geregelten Versicherungsschutz
hinaus zur autonomen Bestimmung seiner Gesundheitsversorgung.

Strukturelle Ebene (Zugang zu den Gesundheitsleistungen)

- Chancengleichheit zur Heilbehandlung (gleicher Zugang zu Gesundheits-
leistungen)

- Diskriminierungsfreie Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen

- Raumlich nahe hausarztliche Versorgung

- Facharztliche Versorgung in zumutbarer Entfernung

- Bedarfsgerechte Krankenhausversorgung

- Optionen des Patienten flir personale oder institutionelle Versorgungsweisen
unter Berucksichtigung des Primats "ambulant vor stationar"!

Im Ubrigen ist zu fordern:

- Die solidarisch getragene medizinische Versorgung muss auch in Zukunft fur
jedermann erreichbar sein, dem aktuellen medizinischen Standard ent-
sprechen und mit ausreichenden Ressourcen flachendeckend, auch fir den
Notfall ausgestattet sein.

- Versorgungsstrukturen missen primar am medizinischen Bedarf des Patien-
ten ausgerichtet sein und durfen nicht von &konomischen Einsparzielen
dominiert werden. Dies gilt insbesondere fur die integrierte Versorgung.

Versorgungsebene — Qualitat und Professionalitat

- Definitionskompetenz der Arzte fiir die notwendige medizinische Versorgung
(u. a. durch Versorgungsleitlinien)

- MaRgebliche und verantwortliche Rolle der Arzteschaft bei Weiterentwicklung
von Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement

- Wahrung der Professionalitat durch Ausschluss von Fremdbestimmung.

Vertragsebene

- Wettbewerbsgleichheit der Arzte und Krankenhduser im Zugang zu
Versorgungsauftrdgen zur Versorgung Versicherter

- Kompensatorische Instrumente zum Ausschluss von Marktmacht der
Krankenkassen.

30



e) Flexibilitdt und Reaktionsfahigkeit des Versorgungssystems

- Modellhaftes Vorgehen muss ermdglicht werden.

- Evaluation und Folgenabschatzung missen systemimmanent werden.

- Die Steuerungsfahigkeit des Systems muss die Teilhabe der Versicherten am
medizinisch-technischen Fortschritt nachhaltig ermoéglichen und auf die
demographischen Herausforderungen reagieren.

o Kritische Bewertung

Werden die genannten Kriterien flr ein chancengleiches und bedarfsgerechtes
Versorgungssystem als Malistab genommen, muss ernsthaft die Frage diskutiert werden,
ob nicht eine Weiterentwicklung des bestehenden Systems der gesetzlichen Kranken-
versicherung unter Ruckbesinnung auf die Aufgabe als Versicherungssystem ohne gesell-
schaftspolitische Aufgaben (Stichwort: versicherungsfremde Leistungen) und unter Berick-
sichtigung eines Losungsprinzips, welches davon ausgeht, dass nicht jedes Gesundheits-
risiko solidarisch versichert sein muss, ein mdglicher Weg ist.

Entscheidend ist dabei indessen, dass die blrokratisierte Versorgungsstruktur in der Bezie-
hung von Krankenkassen und Arzten in dem heutigen Vertragsarztrecht aufgeldst und
wieder auf ihren Ursprung zurlickgefuhrt wird: Es ging darum, eine freiheitliche Integration
der Arzteschaft unter Ubernahme der Verantwortung fiir die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung in der Beziehung zum GKV-System zu wahlen. Die weithin anerkannte Ldsung
war ein echtes Verhandlungsmodell der Gleichberechtigten mit dem Ausschluss vertrag-
loser Zustdnde. Die genossenschaftliche Verantwortung der Vertragsarzte in der kassen-
arztlichen Versorgung garantiert die flachendeckende, qualitatsorientierte, aber auch wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten. Der Umbau dieses Modells in ein Versorgungs-
modell mit Behdérdencharakter, welches von der urspriinglichen Selbstverwaltung nur noch
die Hulse Ubrig lasst, war ein falscher Weg.

e Folgerungen

Werden die hier niedergelegten Kriterien der Arzteschaft beachtet, muss die kinftige
Finanzierung gesundheitlicher Versorgung der Bevdlkerung so gestaltet sein, dass sie einen
verlasslichen und chancengleichen Zugang zur gesundheitlichen Versorgung auf dem
medizinisch angemessenen Niveau fur den jeweiligen individuellen Zustand des Patienten
ermoglicht. Die Beschaffung der finanziellen Mittel muss auf die Eigenverantwortung der
Bilrger und die Subsidiaritat sozialen Schutzes Riicksicht nehmen.

Dies schlie3t daher ein, dass es Uber den durch das soziale Versicherungssystem abge-
deckten notwendigen Schutz eine selbstbestimmte Option der Birger als Patienten und
Verbraucher fur arztliche Gesundheitsleistungen unterschiedlicher Art nach eigener Wahl
geben muss. Dafiir ist Informiertheit Voraussetzung. Dazu wird die Arzteschaft ihren Beitrag
leisten.

Wenn die gesellschaftspolitische und gesetzgeberische Entscheidung einer Niveaube-
stimmung des sozialen Schutzes diejenige einer ,Grundversorgung“ sein soll, ist es unaus-
weichlich, dass die Birgerinnen und Bulrger auf der Grundlage ihres Rechts zur Selbst-
bestimmung ihrer Gesundheit arztliche Leistungen in Anspruch nehmen kénnen oder auch
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mussen, die Uber den sozialen Schutz hinausgehen. Ob eine sogenannte Basisversorgung
noch dem Verfassungsauftrag eines sozialen Krankenversicherungsschutzes entspricht,
muss hier ausdricklich bezweifelt werden. Je flexibler das Finanzierungsmodell im Hinblick
auf diese Moglichkeit ist, umso eher wird es den individuellen Bedurfnissen der Birger ge-
recht. Ein mit impliziter Rationierung verbundenes Versicherungssystem, welches den Ver-
sicherten vor die Wahl stellt, als Sachleistung die medizinische Versorgung des Versiche-
rungssystems in Anspruch nehmen zu mussen oder ihrer verlustig zu gehen, wird der not-
wendigen Selbstbestimmung und der notwendigen Subsidiaritat des sozialen Schutzes nicht
gerecht.

Aus der Sicht der Arzteschaft ist es deshalb — ohne dass sie die Finanzierungstechnik und
das versicherungsrechtliche Niveau der Gesundheitsversorgung vorgeben will, weil dies
Aufgabe des Gesetzgebers ist — im Interesse der individuell bedarfsgerechten Versorgung
der Patienten erforderlich, dass

- Flexibilitat in der Inanspruchnahme der Versorgungsmaglichkeiten,

- Freiheit in der Wahl des Arztes und

- vor allem auch Freiheit der Berufsangehdrigen im Zugang zur Behandlung

von Versicherten bestehen.

Die Besinnung auf freiheitlich ausbalancierte Lésungen ist mehr Erfolg versprechend;
patientenorientierte und qualitatsgesicherte Sonderstrukturen waren damit nicht verbaut.

8.2 Kurzfristige und systemimmanente Weiterentwicklung der
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung

Eine verantwortungsbewusste Gesundheitspolitik muss Losungen fir die drangenden
Finanzierungsprobleme finden. Nur so kdnnen Innovationen und medizinischer Fortschritt
auf Dauer gewahrleistet werden.

e Verbreiterung der Einnahmebasis der GKV

AusschlieBlich lohnbezogene Einnahmen werden nicht mehr ausreichen, um zu einer soli-
den Finanzierung der GKV beizutragen. Die Einnahmebasis muss entsprechend der tat-
sachlichen finanziellen Leistungsfahigkeit der Versicherten auf samtliche Einkommensarten
ausgedehnt werden. Dadurch liel3e sich der durchschnittliche Beitragssatz spurbar senken.
Zur Verbreiterung der Einnahmebasis missen dann samtliche Einklinfte gemalt dem Ein-
kommensteuerrecht herangezogen werden.

e Missbrauch der GKV durch die Politik beenden

Seit Jahrzehnten destabilisiert die Politik selbst durch Ausweitung versicherungsfremder
Leistungen sowie durch Quersubventionierung anderer Sozialversicherungszweige ("Ver-
schiebebahnhofe") die GKV in jahrlich zweistelliger Milliardenhdhe. Allein die sogenannten
Hartz-Gesetze belasten die GKV seit diesem Jahr mit 3,6 Milliarden Euro. Durch die Ruck-
nahme des Bundeszuschusses zur Finanzierung versicherungsfremder Leistungen entzieht
der Bundesfinanzminister dem GKV-System weitere 4,2 Milliarden Euro. Dartber hinaus
werden der GKV durch die Erhéhung der Mehrwertsteuer auch auf Arzneimittel iber 2 Milli-
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arden Euro entzogen. Die GKV muss endlich auf ihre originaren Aufgaben zurtckgefuhrt
werden.

e Sozialvertragliche Erweiterung der Eigenbeteiligungsformen

Die Eigenverantwortung der Versicherten und die Inanspruchnahme solidarisch finanzierter
Leistungen missen in einem ausgewogenen Verhaltnis zueinanderstehen. GrofRe Risiken
mussen selbstverstandlich umfassend abgesichert sein. Aber Versicherte missen ihrer Ver-
antwortung fur die Solidargemeinschaft entsprechen, indem sie z. B. durch Pravention und
Gesundheitsvorsorge aktiv zur Risikominderung beitragen. Auch Eigenbeteiligung und eine
der Patientensouveranitat angemessene Weiterentwicklung der Gestaltungsfreiheit bei
Leistungen und Tarifen, so beispielsweise eine Beitragsminderung des Versichertenbeitrags
durch individuellen Leistungsausschluss fiir selbstverantwortlich finanzierbare Leistungen
oder Beitragsminderung bei nicht chronisch Kranken fir selbst gewahlte Leistungsbe-
grenzung durch Festzuschisse, starken die Eigenverantwortung.

¢ Familienversicherung nur noch fiir erziehende Elternteile

Die generell beitragsfreie Ehegattenmitversicherung ist angesichts der demografischen Ent-
wicklung nicht mehr zeitgemaR. Allerdings sollte diese Form der Versicherung angesichts
der fur die Gesellschaft bedeutsamen Erziehungsarbeit fiir diejenigen Elternteile aufrechter-
halten bleiben, die sich ausschlieBlich der Kindererziehung widmen.

o Stabile Steuerfinanzierung der Beitrage fur die Versicherung von
Kindern

Eine vollstéandige Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrage fur Kinder aus Steuermit-
teln kénnte zu einer Entlastung allein in der GKV von weit tber 10 Milliarden Euro flhren.
Die Krankenversicherung der Kinder ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Es ist aller-
dings sicherzustellen, dass die Steuerfinanzierung nicht haushaltspolitischer Kurzsichtigkeit
oder Beliebigkeit anheim fallt, sondern in ihrem Umfang verlasslich bleibt. Damit ware den
Versicherten und Patienten wie auch der nachwachsenden Generation gleichermalien ge-
dient.

¢ Alterungsriickstellungen durch Gesundheitssoli und demographie-
bezogener Ausgleichsfaktor fur die Krankenversicherung der Rentner

Der Anteil der beitragszahlenden Rentner unter den gesetzlich Krankenversicherten hat in
den letzten Jahren stetig zugenommen. Im Jahr 2005 waren knapp 17 Millionen Rentner
Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung, fast zehn Prozent mehr als 1998. Dieser
zahlenmaRige Anstieg der Rentner hat zu erheblichen Mindereinnahmen der GKV geflhrt,
weil Rentner im Durchschnitt weniger als Arbeitnehmer in die GKV einzahlen. Die Schere
zwischen Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben in der Krankenversicherung der Rent-
ner (KVdR) geht immer weiter auseinander. Betrug die Differenz zwischen Einnahmen und
Ausgaben im Jahr 1993 noch 24,9 Mrd. Euro, so klafft inzwischen eine Licke von 35 Mrd.
Euro (2005). Die stetig steigende Quersubventionierung der KVdR durch die GKV muss
durch einen demografiebezogenen Ausgleichsfaktor sowie durch den Aufbau eines Systems
zur Alterungsruckstellung durch einen "Gesundheitssoli" sukzessive reduziert werden.
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e Echter Wettbewerb zwischen GKV und PKV

Wettbewerb im Gesundheitswesen muss auch und vor allem ein Wettbewerb der Versiche-
rungs- und Finanzierungsmodelle sein. Ein System der Krankenversicherung, das auf den
Prinzipien der risikoaquivalenten Beitrage, der Kostenerstattung und Kapitaldeckung flr den
notwendigen demographischen Faktor basiert, darf nicht den Finanzierungsnéten der ge-
setzlichen Krankenversicherung geopfert werden. Deshalb ist die jetzt geplante Angleichung
der privaten Krankenversicherung an das GKV-System der falsche Weg. Ziel muss es sein,
einen Wettbewerb der Systeme durch Modernisierung der GKV und Starkung der PKV zu
eroffnen.
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EPILOG

»Der drztliche Beruf ist wunderlicher Natur, und immer wieder haben geistvolle Képfe
dariiber nachgedacht, was eigentlich an diesem Gemisch von Wissenschaft, Kunst,
Handwerk, Liebestétigkeit und Geschéft das Wesentliche ist.”

Diese eigentlich rhetorisch gemeinte Frage des Medizinhistorikers Hermann
Kerschensteiner (1873 - 1937), gestellt Anfang des 20. Jahrhunderts, ist durch die Gesund-
heitspolitik in Deutschland seit Ende der 80er Jahre des vergangenen Jahrhunderts zumin-
dest vorlaufig beantwortet:

Wissenschaft und Handwerk haben zwar erfolgreich Uberlebt, Kunst und Liebestatigkeit
aber sind weitgehend zuriickgedrangt, das Geschaft ist durch den Siegeszug der Gesund-
heitswirtschaft sogar in den Mittelpunkt gerickt. Die Krankheiten der Patienten sind zum
Geschaftsgegenstand geworden und Arztinnen und Arzte sowie Angehérige der anderen
Gesundheitsberufe zu Gliedern einer Wertschopfungskette. Dabei ist der merkantile Gewinn
und nicht etwa die Genesung der Erkrankten das eigentliche Ziel der Wertschopfung.

Durch die Zentralisierung medizinischer Entscheidungsprozesse bei staatlichen und sub-
staatlichen Institutionen einerseits und die Ausrufung des Preiswettbewerbs unter den
Leistungserbringern andererseits ist ein Uberbordendes Vorschriften- und Kontrollsystem
entstanden, das Zeit in der Patientenversorgung kostet und den Druck zur Rationierung bis
ins Unertragliche erhoht.

Die in diesem ,Ulmer Papier® vom 111. Deutschen Arztetag beschlossenen Leitsatze und
Anregungen sollen helfen, patientenfeindliche Fehlentwicklungen zu korrigieren.

Im Mittelpunkt eines funktionierenden Gesundheitswesens muss wieder der kranke Mensch
stehen und nicht mehr der Geschaftsgegenstand Diagnose.

Nur dann besteht die Chance, auch unter den Bedingungen einer verscharften Mittelknapp-
heit, gute Patientenversorgung und arztliche Berufszufriedenheit herzustellen. Dann werden
Arztinnen und Arzte sowohl ihre Kompetenz, als auch Empathie und Zuwendung fiir Patien-
tinnen und Patienten noch umfangreicher einbringen kénnen.

Zitat

,Die armen Kranken zwang man, sich von einem von oben her bestimmten Arzt behandeln
zu lassen. ... Die Arzte zwang man durch eine maRlose Konkurrenz eine Stellung anzu-
nehmen, welche ihnen den ihrer Anstrengungen wirdigen Lohn vorenthielt. ... Diese Ver-
haltnisse mussten notwendig die Armen und die Arzte erbittern; beide mussten allmahlich
mehr und mehr von der Uberzeugung durchdrungen werden, dass sie Opfer falscher gesell-
schaftlicher Grundsatze waren. ...

Nicht genug, dass die Armen und die Arzte in die politisch-soziale Opposition gedrangt
wurden, es gestaltete sich auch ihr gegenseitiges Verhaltnis oft genug sehr unginstig. Die
armen Kranken stellten an den Arzt, den man ihnen aufgezwungen ... hatte, Forderungen.
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... verlangten sie doch von ihm jede Aufopferung bei Tag und Nacht, jede Hingebung des
Kdrpers und des Geistes.

Der Arzt, seinerseits, mit Geschaften und wohl auch mit ... Sorgen belastet, ohne hin-
reichende Mittel zur wirklichen Pflege der Kranken, fast ohne Aussicht auf persdnliche
Anerkennung seiner Mihen, abgespannt und missmutig, kam nur zu leicht dazu, seine
Pfleglinge zu vernachlassigen, ihren Ubertriebenen Forderungen kaltes Phlegma entgegen-
zusetzen, und in einer dankbareren und eintraglicheren Praxis Ersatz fir seine Entbeh-
rungen zu suchen. Was war einfacher und naturlicher?

Und welches war das Resultat fur den Staat? Die Zahl der Siechen vermehrte sich, wie die
Zahl der Armen Uberhaupt stieg. ... Mochte immerhin in den Handen Einzelner gréRerer
Reichtum aufgehauft werden, der National-Wohlstand im Ganzen erhielt immer schwanken-
dere Grundlagen."

Rudolf Virchow, Der Armenarzt, aus: Die Medizinische Wochenschrift, 3. November 1848
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Zusammenfassung

Arztliche Sicht und Prinzipien

Die vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und Arzt ist von grundlegender Bedeutung
fur eine gute Medizin und den Heilungserfolg als Ziel arztlichen Handelns. lhre Grundlagen
sind die Kompetenz und Verschwiegenheit des Arztes, die Berlicksichtigung der individuellen
Belange, Werte und Einstellungen des Patienten und der verantwortungsbewusste Umgang
mit Information und Kommunikation im Gesundheitswesen. Dem steht das zunehmende Inte-
resse Dritter an Behandlungsdaten zum Zwecke der Steuerung des Behandlungsgesche-
hens entgegen. Trotz aller Veranderungen muss das Gesprach zwischen Patient und Arzt

auch zukunftig im Mittelpunkt der Kommunikation im Gesundheitswesen stehen.

Telematik im Gesundheitswesen

Die sich verandernden Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens haben die zunehmen-
de Nutzung elektronischer Informationstechnologien in Form einer sicheren, elektronischen
Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, elektronischer Patientenakten und neuer Formen der Uber-
wachung des Gesundheitszustandes von Patienten (Telemonitoring) zur Folge. Fur einrich-
tungs- und sektoriibergreifende Patientenakten bestehen keine allgemein anerkannten und
technisch realisierten sowie rechtlich abschlieliend bewerteten Konzeptionen. Viele techni-
sche wie auch rechtliche Fragen sind noch ungeklart. Die Nutzbarkeit des Telemonitorings
wurde flr verschiedene Erkrankungen gezeigt. Die Vielzahl von technischen Losungen wirkt
sich haufig als behindernd und kostspielig fir die Anwender aus. Eine einheitliche Infrastruk-
tur mit der Moglichkeit zur sicheren Netzanbindung und der fiir das Gesundheitswesen not-
wendigen Verflugbarkeit von Verschlisselungs-, Authentifizierungs- und Signaturtechniken

auf Basis von Chipkarten fehit.

Anforderungen der Arzteschaft an den Einsatz von Telematik

Die Arzteschaft steht den Moglichkeiten, die sich durch den Einsatz von Telematik in Form
elektronischer Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, einer elektronischen Patientenakte und des
Telemonitorings bei Patienten mit chronischen Erkrankungen ergeben, aufgeschlossen ge-
genlber. Unabdingbare Vorrausetzung fur die Nutzung telematischer Verfahren in der Medi-
zin ist der Schutz der sensiblen Patientendaten vor dem Zugriff Dritter. Neben dem rechtli-
chen Schutz ist auch der dauerhaft wirksame technische Schutz der Daten vor einem Zugriff
durch Kostentrager, den Staat oder andere ,Dritte“ zu gewahrleisten. Fir den Aufbau einer
sicheren Kommunikationsinfrastruktur muss sich der Staat auf die Schaffung sicherer rechtli-
cher Rahmenbedingungen fur die elektronische Kommunikation im Gesundheitswesen be-
schranken. Die Entscheidung Uber die Einfihrung und den Einsatz telematischer Behand-

lungsverfahren fiir Patienten und Arzte muss freiwillig sein. Die Auswirkungen des Einsatzes
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von Telematik im Gesundheitswesen auf die Patient-Arzt-Beziehung missen verstarkt wis-

senschaftlich untersucht werden.

Priifsteine fiir die elektronische Gesundheitskarte nach § 291a SGB V

Der Deutsche Arztetag erhebt folgende Forderungen fir die Neukonzeption des Projektes:

e Medizinische Daten sind so zu schiitzen, dass auch ggf. erfolgende Anderungen der
Zugriffsrechte unwirksam bleiben.

e Erprobung von Speichermedien in der Hand des Patienten wie auch anderer Alternativen
zur Datenspeicherung auf zentralen Servern.

¢ Umfassende Evaluation und 6ffentliche Bereitstellung der Ergebnisse vor der flachende-
ckenden Einfiihrung.

e Erstellung und Verdffentlichung eines Sicherheitsgutachtens durch unabhangige Exper-
ten vor der flachendeckenden Einfuhrung.

e Freiwillige Entscheidung der Arzte iiber die Nutzung der neuen Funktionen der elektroni-
schen Gesundheitskarte und die Online-Anbindung.

e Freiwillige Entscheidung von Arzten und Patienten Uber die Nutzung von elektronischen
Patientenakten.

e Wenn Arzten kein nachweisbarer 6konomischer Nutzen entsteht, sind die Kosten umfas-
send durch den jeweiligen NutznieRer zu verglten.

¢ Keine Einfihrung des elektronischen Rezepts.

¢ Die Notfalldaten sind durch eine auf dem Chip der elektronischen Gesundheitskarte zu
speichernde ,Klinische Basisinformation® zu ersetzen.

e Der sichere elektronische Arztbrief muss allen Arzten mit Beginn der Online-Phase zur
freiwilligen Nutzung zur Verfiigung stehen.

e Die Konzepte fur Arzneimitteldokumentation und elektronische Patientenakte sind neu
aufzusetzen.

Die Arzteschaft macht ihr Mitwirken in der gematik GmbH und an den Tests in den Regionen
von der Beachtung der von ihr formulierten Prifsteine und Positionen zum Einsatz der Tele-

matik im Gesundheitswesen abhangig.




1 Informations- und Kommunikationstechnologien (Telematik)
im Gesundheitswesen

Telematik im Gesundheitswesen hat in den verschiedensten Bereichen in ihrer Tragweite
heute noch nicht abschliefliend erkenn- und abschatzbare Auswirkungen auf die Arbeitswei-
se von Arzten und ihre Beziehungen zu den Patienten. Vertraulichkeit sensibler Patientenda-
ten ist durch moglichen Datenmissbrauch gefahrdet. Mit der Standardisierung beim Einsatz
von IT droht eine ,durchnormierte® Medizin. Es stellen sich neue, zu klarende Rechtsfragen
sowie Probleme einer ungleichen und daher auszugleichenden Verteilung von Kosten und
Nutzen zwischen den Leistungserbringern und Kostentragern. Weiterhin wird es zu Verande-

rungen der Arbeitsablaufe in der Patientenvorsorgung kommen.

Mit dem vorliegenden Dokument legt die Deutsche Arzteschaft ihre Positionen zur Telematik
im Gesundheitswesen vor und formuliert damit die Prifsteine fur ihren Einsatz. Diese gelten
insbesondere auch flir das von staatlicher Seite initiierte Projekt der Einfihrung einer elek-
tronischen Gesundheitskarte und einer Telematikinfrastruktur nach den §§ 291a und b
SGB V.

2 Arztliche Sicht und Prinzipien

Die vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und Arzt ist von grundlegender Bedeutung

fur eine gute Medizin und den Heilungserfolg als Ziel arztlichen Handelns.

Grundlagen sind die Kompetenz und Verschwiegenheit des Arztes, die Berlcksichtigung der
individuellen Belange, Werte und Einstellungen des Patienten und der verantwortungsbe-
wusste Umgang mit Information und Kommunikation im Gesundheitswesen. Dem steht das
zunehmende Interesse Dritter an Behandlungsdaten zum Zwecke der Steuerung des Be-

handlungsgeschehens entgegen.

Trotz aller Veranderungen muss das Gesprach zwischen Patient und Arzt auch zukinftig im

Mittelpunkt der Kommunikation im Gesundheitswesen stehen.

Das Erfolgskriterium guter Medizin ist eine funktionierende, durch Vertrauen gepragte Bezie-
hung zwischen Patient und Arzt. Die Einfihrung und verstarkte Nutzung von elektronischer
Kommunikation und Telematik im Gesundheitswesen dirfen diese Vertrauensbeziehung
nicht gefahrden. Die Prinzipien arztlicher Tatigkeit missen unverandert Bestand haben. Die
Grundlagen eines dem Wohl des Patienten verpflichteten arztlichen Handelns dirfen keine

Einengung erfahren.




Gute Medizin ist kein Industrieprodukt, dessen Qualitédt durch unreflektierte Wiederholung
schematisierter diagnostischer und therapeutischer Leistungen gesichert werden kann. Die
Qualitat der erbrachten Leistungen wird vielmehr maRRgeblich bestimmt von der Interaktion
zwischen Patient und Arzt. Die Rolle des Patienten reicht dabei von der des informierten und
kritischen Versicherten bis hin zu der des Schwerkranken, dessen Autonomie und Entschei-

dungsfreiheit stark eingeschrankt ist.
21 Vertraulichkeit — Grundlage fiir Vertrauen zwischen Patient und Arzt

Vertrauen zwischen Patient und Arzt kann nur auf der Grundlage der Gewissheit des Patien-
ten entstehen, dass der Arzt die Informationen, von denen er im Rahmen der Behandlung
Kenntnis erlangt, vertraulich behandelt und diese nur demjenigen zur Kenntnis bringt, dem
sie nach dem Willen des Patienten zuganglich gemacht werden sollen. Auch wenn Patienten
und Arzte grundsétzlich verbesserte Informationsfliisse im Gesundheitswesen befiirworten
und sich davon Chancen fir eine verbesserte Behandlung erhoffen, zeigen alle Untersu-
chungen, dass nicht nur Arzte, sondern auch Patienten der Vertraulichkeit ihrer sensibelsten

und persdnlichsten Daten uneingeschrankt héchste Prioritat einrdumen.

Vor dem Hintergrund eines stetig zunehmenden Interesses Dritter an Behandlungsdaten
muss hinter der Forderung nach Transparenz allzu oft weniger der Wunsch nach Fdrderung
der Patientenautonomie oder verbesserter Versorgung als vielmehr der Wunsch nach dem
glasernen Patienten wie auch dem glasernen Arzt — letztlich also einer glasernen Patient-
Arzt-Beziehung — zum Zwecke der Steuerung des Behandlungsgeschehens vermutet wer-
den. Eine so verstandene Transparenz wird von der Arzteschaft strikt abgelehnt. Die Arzte-
schaft begrift daher ausdricklich das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom 27. Feb-
ruar 2008, mit dem festgestellt wurde, dass das allgemeine Personlichkeitsrecht das Grund-
recht auf Gewahrleistung der Vertraulichkeit und Integritat informationstechnischer Systeme

umfasst.
2.2 Therapiefreiheit — Vorraussetzung fiir den Erfolg arztlichen Handelns

Die Therapiefreiheit von Patient und Arzt, die der Individualitat des Patienten in seiner spezi-
fischen Situation angemessen ist, ist unabdingbare Vorraussetzung fiir den Erfolg arztlicher
Tatigkeit. Vom Gesetzgeber in den letzten Jahren Uber das Sozialgesetzbuch durchgesetzte
MalRnahmen zur Steigerung der Behandlungsqualitdt gehen meist nicht nur mit der Erfas-
sung und Sammlung groRer Datenmengen einher, sondern erweisen sich in der Realitat
meist allenfalls als Werkzeuge zur Steigerung der Wirtschaftlichkeit der Behandlung, die sich

dann als verdeckte Rationierung von Leistungen auswirkt.



2.3 Gesprach zwischen Patient und Arzt — Mittelpunkt der Kommunikation im

Gesundheitswesen

Das arztliche Gesprach dient nicht nur dem Aufbau der Vertrauensbeziehung zwischen Pati-
ent und Arzt. Anamnese und korperliche Untersuchung bleiben auch unter den Bedingungen
einer hoch technisierten und konsequent an wissenschaftlichen Erkenntnissen orientierten
Medizin die wichtigsten Informationsquellen des Arztes. Arztliche Tétigkeit ist es, alle Infor-
mationsquellen im Kontext des erworbenen Wissens und Kdénnens und unter Beachtung der
Praferenzen des Patienten zu bewerten, zu gewichten und einzuordnen. Ein Mehr an Infor-
mation flhrt keineswegs auch zu einem Mehr an Wissen oder gar automatisch zur Verbes-

serung der Grundlagen flr die zu treffenden Entscheidungen.

Arztliche Erfahrungen im Umgang mit zusatzlichen Informationsquellen zeigen, dass gut
strukturierte Informationen insbesondere zu Sachverhalten, die der Patient im Detail oft nur
unzureichend wiedergeben kann, geeignet sind, das Gesprach und die korperliche Untersu-
chung sinnvoll zu ergéanzen. Der Wunsch von Patienten, dass solche Informationen gerade
dann zur Verfugung stehen, wenn Patienten an verschiedenen Stellen des Gesundheitswe-
sens behandelt werden, wird von der Arzteschaft anerkannt. Eine unibersichtliche Daten-
sammlung kann allerdings zu einer Klarung der wirklich notwendigen MaRnahmen im Sinne

der Heilung des Patienten oft nur wenig beitragen.

Arzte sind durch geeignete Malnahmen bereits in der Ausbildung und kontinuierlich in der
Fortbildung zu befahigen, medizinische Telematik ein- und umzusetzen, kritisch zu begleiten,

zu evaluieren und gegentber Kollegen und Patienten zu kommunizieren.



3 Anwendungsgebiete und Rahmenbedingungen fir Telematik

Die sich verandernden Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens haben die zunehmen-
de Nutzung elektronischer Informationstechnologien in Form einer sicheren, elektronischen
Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, elektronischer Patientenakten und neuer Formen der Uber-

wachung des Gesundheitszustandes von Patienten (Telemonitoring) zur Folge.

Fur einrichtungs- und sektoribergreifende Patientenakten bestehen keine allgemein aner-
kannten und technisch realisierten sowie rechtlich abschlieRend bewerteten Konzeptionen.
Viele technische wie auch rechtliche Fragen sind noch ungeklart. Die Nutzbarkeit des Tele-

monitorings wurde flr verschiedene Erkrankungen gezeigt.

Die Vielzahl von technischen Ldosungen wirkt sich haufig als behindernd und kostspielig fiir
die Anwender aus. Eine einheitliche Infrastruktur mit der Mdglichkeit zur sicheren Netzanbin-
dung und der fiir das Gesundheitswesen notwendigen Verfligbarkeit von Verschlisselungs-,

Authentifizierungs- und Signaturtechniken auf Basis von Chipkarten fehilt.

Durch gesetzgeberische Mallnahmen der vergangenen Jahre wie auch durch geanderte
Rahmenbedingungen (z. B. medizinischer Fortschritt, demografischer Wandel) ist die arztli-

che Tatigkeit starken Veranderungen unterworfen.

Neue Versorgungsformen (z. B. integrierte Versorgungsstrukturen, Arztenetze, ortsiibergrei-
fende Praxen) und zunehmende Anforderungen an die Dokumentation erfordern den Einsatz
von elektronischer Datenverarbeitung und eine elektronische Vernetzung. Die neuen Aufga-
ben sind mit den herkdbmmlichen Methoden der Informationstibermittlung (Brief, Fax, Tele-
fon) nicht oder nur noch unter erheblichen Schwierigkeiten effektiv zu bewaltigen. Auch diese

Kommunikationsformen (insbesondere der Faxversand) bergen Sicherheitsrisiken.

Einer direkt adressierten’, interkollegialen, elektronischen Kommunikation als Ersatz oder
auch Erganzung fur herkdmmliche Ubermittlungsformen (z. B. in Form des ,Elektronischen
Arztbriefes®) sowie einer patientenbezogenen, einrichtungs- und sektortibergreifenden
Kommunikation und Dokumentation (,Elektronische Patientenakte®) gilt das besondere Inte-

resse der Arzteschaft.

' Eine direkte Adressierung muss nicht personenbezogen erfolgen. Es kann u. a. auch eine bestimmte Einrich-

tung (z. B. ein bestimmtes Krankenhaus, eine bestimmte Arztpraxis) adressiert werden.
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Neue Formen der Uberwachung des Gesundheitszustandes von Patienten mit chronischen
Erkrankungen durch Telemonitoring stellen eher eine neue Art der Patientenversorgung als

eine neue Kommunikationsform dar.
31 Anwendungsgebiete

3.11 Punkt-zu-Punkt-Kommunikation (Elektronischer Arztbrief)

Eine als Punkt-zu-Punkt-Kommunikation bezeichnete, direkt adressierte, elektronische
Kommunikation erfolgt an vielen Stellen im Gesundheitswesen bereits heute, z. B. in Form
des elektronischen Arztbriefes. Die Etablierung sicherer Kommunikationsinfrastrukturen er-
weist sich jedoch fur alle Partner immer wieder als ein Problem. Es fehlen allgemein aner-
kannte und zertifizierte Sicherheitslésungen flir die Anbindung an das Internet bei unter-

schiedlichster IT-Ausstattung der Beteiligten.

Obwohl die bendtigten Sicherheits- und Kommunikationstechnologien bereits seit Uber zehn
Jahren verfiigbar sind und gesetzliche Rahmenbedingungen? fiir den rechtssicheren elektro-
nischen Austausch von Dokumenten existieren, konnte bisher — auch seitens der Industrie —
kein einheitlicher Standard flr eine im deutschen Gesundheitswesen nutzbare Losung flr

eine sichere, elektronische Punkt-zu-Punkt-Kommunikation etabliert werden.

3.1.2 Elektronische Patientenakten

Bei den im Gesundheitswesen immer haufiger nur noch elektronisch vorliegenden Informati-
onen stellt die Verwendung von Papier zunehmend — nicht nur aufgrund der Medienbriche —
eine Hlrde dar. Viele Versorgungsstrukturen schaffen bereits eigene elektronische Lésun-
gen fur so genannte Netzakten oder ahnliche Anwendungen (vgl. Projekt elektronische Fall-
akte der Krankenhauser oder Gesundheitsakten gem. § 68 SGB V).

Elektronische Kommunikations- und Speichermedien bieten prinzipiell die Moglichkeit, pati-
entenbezogene einrichtungs- und sektortibergreifende Formen der elektronischen Dokumen-
tation aller einen Patienten betreffenden medizinischen Informationen zu realisieren. Diese
so genannte elektronische Patientenakte oder eine Teilldsung (wie z. B. der Notfalldatensatz
oder die Arzneimitteldokumentation) kann grundsatzlich nach drei verschiedenen Konzepten

erfolgen:

1. Die (verschlusselten) Daten sind in einer ,zentralen® Infrastruktur abgelegt und wer-

den mit Zustimmung des Patienten von Arzten bei der Behandlung abgerufen oder

2 Gesetzgebung zur elektronischen Signatur 2001 (Signaturgesetz SigG, Signaturverordnung SigV)
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2. Arzte und andere Leistungserbringer 6ffnen ihre technischen Systeme mit Zustim-

mung des Patienten fiir den Zugriff durch andere berechtigte Arzte oder

3. Die Patienten (als ,Herren ihrer Daten") tragen die Daten auf einem Speichermedium
bei sich. Berechtigte Arzte kdnnen mit Zustimmung des Patienten diese im Behand-

lungsfall von dem Speichermedium auslesen.

Fur die Realisierung elektronischer Patientenakten hat sich bisher weder international noch
in Deutschland ein Standard etabliert. Es existieren unterschiedlichste Konzepte, die sowohl
ausgehend von eher theoretisch-wissenschaftlichen Uberlegungen als auch aus der Weiter-

entwicklung von kommerziellen Lésungen entstanden sind.

Im Hinblick auf die rechtlichen Rahmenbedingungen bestehen noch grofte Unsicherheiten
bezogen auf die durch elektronische Patientenakten potenziell drohende Informationsiberflu-
tung und die Problematik einer umfassenden Wiirdigung dieser Informationen durch Arzte.
Der Einsatz elektronischer Patientenakten durch Industrieunternehmen oder Krankenkassen
wirft darGber hinaus noch zu klarende Fragen zur Einsichtnahme oder sogar weitergehenden

Nutzung der Daten durch diese Anbieter oder gar Dritte auf.

313 Telemonitoring

Die kontinuierliche oder periodische Uberwachung von Vitalparametern wie z. B. EKG oder
Korpergewicht bei Patienten in deren hauslichem Umfeld (Telemonitoring) befindet sich zu-
nehmend im klinischen Einsatz. Die technische Einsatzfahigkeit der Systeme wurde fur ver-
schiedene Erkrankungen gezeigt. Insbesondere im Bereich der Kardiologie gibt es deutliche
Hinweise auf Vorteile des Telemonitorings aus medizinischer aber auch aus ékonomischer
Sicht, z. B. durch die Verringerung der (Re-)Hospitalisierungsrate. Die gréfere Unabhangig-
keit der Patienten von medizinischen Versorgungseinrichtungen legt eine Verbesserung der

Lebensqualitat nahe.
3.2 Technisch-organisatorische Rahmenbedingungen

3.21 Standardisierung

Der Einsatz elektronischer Kommunikation und Dokumentation macht eine weitere Standar-
disierung sowohl der verwendeten technischen Ldsungen als auch der jeweils Ubermittelten
Inhalte notwendig. Das deutsche Gesundheitswesen ist gepragt durch eine unlibersehbare
Zahl an Lésungen, die die elektronische Kommunikation unterschiedlicher Partner stark er-
schwert. Das Fehlen von einheitlichen Standards wirkt sich haufig als behindernd und fur die
Anwender kostspielig aus. Auch von der Industrie betriebene Standardisierungsprojekte wa-
ren bisher nicht erfolgreich.
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3.2.2 Absicherung elektronischer Kommunikation

Die sichere, elektronische Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, der Aufbau und die Nutzung ein-
richtungsubergreifender elektronischer Patientenakten und auch der Einsatz von Telemonito-
ring-Verfahren in der Medizin setzen eine sichere Ubertragung und Speicherung von Daten
voraus. Aus technischer und datenschutzrechtlicher Sicht ist eine Absicherung von Patien-
tendaten, die sich auRerhalb der physischen Verfiigbarkeit von Patienten oder Arzten und
anderen Leistungserbringern befinden, nur mit Verfahren der Verschlisselung (Kryptogra-
phie) zu gewahrleisten. Diese Vorraussetzungen sind bei Nutzung des so genannten freien
Internet nicht gegeben. Die Konzepte machen jedoch erhebliche organisatorische wie auch
technische Anstrengungen insbesondere dann erforderlich, wenn die Sicherheit der Daten
auf (lebens-)lange Sicht gewahrleistet sein muss. Technische und organisatorische

Grundsatzfragen sind bisher noch ungeklart.
Sicheres Kommunikationsnetz fiir das Gesundheitswesen

Der elektronische Austausch medizinischer Daten setzt fiir die Anwender die Mdglichkeit zur
sicheren Netzanbindung durch sichere Anbieter voraus, die besonderen Anforderungen ge-
nidgen. Durch eine solche Anbindung muss insbesondere verhindert werden, dass die auf
den Systemen der Anwender liegenden Daten von Dritten eingesehenen oder sogar manipu-
liert werden. In Deutschland fehlen fiir das Gesundheitswesen bisher allerdings detaillierte
technische Vorgaben wie auch Zertifizierungsverfahren durch staatliche Genehmigungsbe-

hérden wie das Bundesamt fir die Sicherheit in der Informationstechnik (BSI).
Elektronische Verschliisselung, Authentifizierung und Signatur

Unabhangig von der sicheren Anbindung an Netzinfrastrukturen muss beim elektronischen
Austausch medizinischer Daten sichergestellt werden, dass diese ausschlie3lich von einem
berechtigten Empfanger gelesen werden kdnnen. Weiterhin missen beim Zugriff auf elektro-
nische Patientenakten oder der Anmeldung in einem Datennetz Personen eindeutig identifi-
zierbar sein und ihre Zugriffsberechtigung nachweisen kdnnen (Authentifizierung). Nutzer-
namen und Passworte sind nach einhelliger Auffassung von Datenschutzern und IT-
Sicherheitsexperten nicht geeignet, das notwendige, sehr hohe Schutzniveau flir medizini-

sche Daten zu gewdhrleisten. Auch so genannte qualifizierte elektronische Signaturen?, die

® Der Begriff qualifizierte Signatur entstammt dem deutschen Signaturgesetz (SigG) und beschreibt elektronische
Signaturen, die nach deutschem Recht die gleiche Beweiskraft wie eine Unterschrift auf Papier haben. Die Erstel-

lung qualifizierter Signaturen ist an eine Reihe von technischen und organisatorischen Bedingungen geknipft, die
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es — vergleichbar zur Unterschrift auf dem Papier — ermdéglichen, elektronische Dokumente
beweisbar und rechtssicher zu ,unterschreiben®, werden bisher im Gesundheitswesen kaum

genutzt.

Die Aufgaben der elektronischen Verschlisselung, Authentifizierung und Signatur sind auf
dem fir das Gesundheitswesen zu fordernden hohen Sicherheitsniveau an die Verwendung
von Kryptoprozessorchipkarten geknipft. Das bedeutet, dass zur langfristigen sicheren Etab-
lierung von elektronischer Datenverarbeitung im Gesundheitswesen eine Ausstattung mit
solchen Werkzeugen unumganglich ist, wie dies der 110. Deutschen Arztetag 2007 fiir die

Arzte in Form des elektronischen Arztausweises bestétigt hat.

4 Anforderungen der Arzteschaft an den Einsatz von Telematik
im Gesundheitswesen

Die Arzteschaft steht den Mdglichkeiten, die sich durch den Einsatz von Telematik in Form
der sicheren elektronischen Punkt-zu-Punkt-Kommunikation, einer elektronischen Patienten-
akte und des Telemonitorings bei Patienten mit chronischen Erkrankungen ergeben, aufge-

schlossen gegenuber.

Unabdingbare Vorrausetzung fur die Nutzung telematischer Verfahren in der Medizin ist der
Schutz der sensiblen Patientendaten vor dem Zugriff Dritter. Neben dem rechtlichen Schutz
ist auch der dauerhaft wirksame technische Schutz der Daten vor einem Zugriff durch Kos-

tentrager, den Staat oder andere ,Dritte” zu gewahrleisten.

Fir den Aufbau einer sicheren Kommunikationsinfrastruktur muss sich der Staat auf die
Schaffung sicherer rechtlicher Rahmenbedingungen fir die elektronische Kommunikation im

Gesundheitswesen beschranken.

Die Entscheidung Uber die Einfiihrung und den Einsatz telematischer Behandlungsverfahren

fir Patienten und Arzte missen freiwillig sein.

Die Auswirkungen des Einsatzes von Telematik im Gesundheitswesen auf die Patient-Arzt-

Beziehung mussen verstarkt wissenschaftlich untersucht werden.

Telematik im Gesundheitswesen ist kein Selbstzweck. Malstab flr die Bewertung der neuen

in SigG und Signaturverordnung (SigV) beschrieben sind und u. a. die Verwendung von staatlich zugelassenen

technischen Komponenten erfordern.
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Technologien aus arztlicher Sicht muss der Nutzen fir den Patienten und seine medizinische

Versorgung sein.
4.1 Moglicher Nutzen fiir die Patientenversorgung

Die Arzteschaft stellt fest, dass die Telematik eine Vielzahl neuer Chancen zur Verbesserung
des Informationsaustausches zwischen den Sektoren und den sich immer starker spezialisie-

renden Leistungsbereichen des Gesundheitswesens eroffnet.

Die sichere elektronische Punkt-zu-Punkt-Kommunikation und der Aufbau der bendtigten
Infrastruktur, die allen Behandlungseinrichtungen deren hoch verfligbare, kostenglinstige,
sichere und benutzerfreundliche Nutzung erméglicht, wird von der Arzteschaft begriit. Der
verstarkte Einsatz elektronischer Kommunikation sowie einrichtungs- und sektoribergreifen-
der Elektronischer Patientenakten kénnen im Behandlungsfall dazu beitragen, die oft zeit-
raubende Beschaffung von Vorinformationen zu vereinfachen und zu beschleunigen. In einer
durch Mobilitat gepragten Gesellschaft und einem zunehmend durch Hochspezialisierung
gekennzeichneten Gesundheitswesen kénnen sich Arzten neue Mdglichkeiten erdffnen, auf
die bereits an anderen Stellen vorhandenen Daten eines Patienten zuzugreifen. Dies kann

von besonderem Wert bei der Behandlung von Patienten mit seltenen Erkrankungen sein.

Der Erfolg des Einsatzes von elektronischen Patientenakten hangt von den Rahmenbedin-
gungen der Einfihrung ab. Das Digitalisieren und Verfugbarmachen medizinischer Daten
gewahrleistet alleine noch keine Verbesserung der medizinischen Versorgung. Untersu-
chungen zeigen, dass unter enger Einbeziehung der Anwender und zugeschnitten auf die in
verschiedenen Versorgungsbereichen bestehenden Anforderungen zunachst mit einfachen,
Ubersichtlichen Losungen gearbeitet werden muss, die stufenweise geplant, getestet und

erweitert werden miissen®.

Besonders im Bereich der Arzneimitteltherapie konnen sich durch eine sinnvoll gestaltete
Dokumentation der von unterschiedlichen Arzten verordneten und der vom Patienten selbst
eingenommenen Arzneimittel verbesserte Mdglichkeiten ergeben, potenzielle Wechselwir-
kungen auszuschliefien, notwendige Dosisanpassungen zu erkennen und damit uner-

wulnschte Arzneimittelwirkungen zu vermeiden.

* Blumenthal D, Glaser JP: Information technology comes to medicine. N Engl J Med. 2007 Jun 14;356(24):2527-
34.
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Das Telemonitoring bietet aus Sicht der Arzteschaft verbesserte Moglichkeiten zur Behand-
lung chronischer Erkrankungen. Durch seinen Einsatz kann Patienten eine grof3ere Mobilitat
ermdglicht und diese auch in héherem Lebensalter langer erhalten bleiben. Die Verschlim-
merung bestimmter chronischer Erkrankungen kann friher erkannt und dadurch wirksamer

behandelt werden und die Zahl und Dauer stationarer Aufenthalte verringert werden.
4.2 Mogliche Risiken fiir die Patientenversorgung

Dem potenziellen Nutzen der Telematik stehen erhebliche Risiken gegeniber. Besondere
Risiken bestehen flr die Bewahrung der durch Vertrauen und Vertraulichkeit gepragten Pati-
ent-Arzt-Beziehung, flr die Patientenautonomie und fir die arztliche Therapiefreiheit als
Voraussetzungen fir eine individuelle und an den jeweiligen Bedirfnissen des Patienten
ausgerichtete Diagnostik, Therapie und Beratung sowie flir den sorgsamen und verantwor-
tungsbewussten Umgang mit den knappen finanziellen Ressourcen des Gesundheitswe-
sens. Daher muss eine malvolle und schrittweise Einfihrung der Telematik unter geordne-

ten Rahmenbedingungen erméglicht werden.

421 Sicherheit und Schutz vor Datenmissbrauch

Die Arzteschaft stellt fest, dass die grolte Zahl unterschiedlicher, heute von der Industrie den
Arzten und Einrichtungen des Gesundheitswesens angebotenen Lésungen ein potenzielles
Risiko flr die Sicherheit von Patientendaten auf den Systemen der Anwender wie auch auf
den elektronischen Transportwegen und den ggf. eingesetzten zentralen Diensten darstellt.
Die Anbindung von Einrichtungen des Gesundheitswesens an elektronische Kommunikati-
onsnetze setzt die Schaffung einer einheitlichen und sicheren Infrastruktur voraus, deren
Aufbau von der Arzteschaft grundsatzlich begriiRt wird. Die Arztekammern werden das Pro-
jekt elektronischer Arztausweis weiter vorantreiben und fordern staatliche Genehmigungsbe-
hérden und die Industrie auf, zeitnah dessen Einsatz auf Grundlage der von den Leistungs-

tradgern im Gesundheitswesen entwickelten technischen Spezifikationen zu erméglichen.

Die Arzteschaft stellt mit Sorge fest, dass weltweit tatige IT-Unternehmen aber auch Kran-
kenversicherungen angekiindigt oder bereits begonnen haben, elektronische Patientenakten
zu schaffen. Der Aufbau solcher Strukturen erfolgt haufig unter nicht klar erkennbaren daten-
schutzrechtlichen Bedingungen und teilweise nicht optimaler technischer Absicherung, zum
Teil mit dem erklarten Ziel, die Daten der Patienten kommerziell verwerten zu wollen. Die
Arzteschaft stellt sich im Interesse der Patienten entschieden gegen solche Bestrebungen
seitens der Industrie und auch der Kostentrager im Gesundheitswesen. Versuche der Kos-
tentrager, an medizinische Daten ihrer Versicherten — z. B. im Rahmen der Finanzierung von

Gesundheitskaten nach § 68 SGB V — zu gelangen, dirfen gesetzlich nicht zulassig sein.
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Fur den Aufbau elektronischer Patientenakten ist ein sicherer rechtlicher Rahmen zu schaf-
fen und sind von Seiten der Industrie sichere technische Losungen anzubieten, die sich nicht
nur auf die im Rahmen der SGB V zu schaffenden Lésungen beschranken. Eine Nutzung der
Patientendaten durch Kostentrager, staatliche Stellen, Industrieunternehmen oder andere
,Dritte“ muss gesetzlich verhindert und technisch sicher und dauerhaft ausgeschlossen wer-
den. Weder eine angeblich mangelnde Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens noch die
mogliche Gefahrdung der inneren Sicherheit dirfen als Argumente missbraucht werden, um

den Zugriff auf die Daten nachtraglich zu ,legalisieren®.

Die Lésungen fir elektronische Patienten- und Gesundheitsakten miissen so gestaltet sein,
dass alle technischen Alternativen der Speicherung von Patientendaten geprift und, wenn
praktikabel, auch angeboten werden. Patienten und Arzten muss ermdglicht werden, auch
Lésungen zur Nutzung von Datentragern in der Hand des Patienten zu erproben und ggf.

einzusetzen.

4.2.2 Auswirkungen der Telematik auf die Patient-Arzt-Beziehung

Durch den Einsatz von Telematik sind erhebliche Auswirkungen auf die Patient-Arzt-

Beziehung zu erwarten.

Die Entscheidung darliber, ob der Einsatz von Telematik geeignet ist, Nutzen fiir einen
Patienten zu stiften und die Behandlung des Arztes zu unterstiitzen, hangt daher von vielfal-
tigen, haufig nur in der individuellen Behandlungssituation gemeinsam von Patient und Arzt
bewertbaren Faktoren ab. Der Einsatz von Telematik ist weder fir jeden Patienten, noch fir
jede Behandlungssituation, noch fur jedes Fachgebiet der Medizin gleichermallen geeignet

und muss daher fiir Patienten wie auch fiir Arzte freiwillig sein.

Gerade der Einsatz elektronischer Patientenakten kann unter bestimmten Voraussetzungen
fur Diagnose und Therapie hilfreich sein. Er nitzt dem Patienten aber nicht in allen Fallen.
Es bestehen groRe Unsicherheiten hinsichtlich der potentiell drohenden Informationstberflu-
tung und der notwendigen umfassenden Wirdigung dieser Informationen durch Arzte. Ver-
scharft werden die Probleme durch das in der Mehrzahl der Konzepte realisierte ,Losch-
recht” des Patienten wie auch der Tatsache, dass eine elektronische Patientenakte von meh-
reren Arzten gefiihrt wird. Potenziell entstehen unklare Verantwortlichkeiten. Einmal festge-
legte Diagnosen kdnnen nur schwerer revidiert werden. Die vorgenannten Unsicherheiten
finden ihren Niederschlag nicht zuletzt in vielen haftungsrechtlichen Fragen, deren Klarung

unabdingbar ist.

Die Arzteschaft stellt fest, dass unter dem groRen ékonomischen Druck im Gesundheitswe-

sen Tendenzen zu einer immer weiter um sich greifenden Standardisierung und Industriali-
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sierung der arztlichen Tatigkeit erkennbar sind. Die Nutzung von IT ist in besonderem Male
geeignet, solchen Tendenzen zusatzlich Vorschub zu leisten. Der Einsatz von Telematik darf
daher nicht zu einer Einschrankung des Anspruchs der Patienten auf eine angemessene und
individuelle Behandlung flhren, indem mit technischen Verfahren z. B. Behandlungsleitlinien
zwingend durchgesetzt und so arztliches Entscheiden und Handeln durch das Abarbeiten

von Algorithmen ersetzt werden.

Fur das Telemonitoring besteht aufgrund moglicher Kosteneinsparungen und des in diesem
Bereich stark ausgepragten Engagements kommerzieller Anbieter die Gefahr, dass Patien-
ten zukunftig verstarkt aus 6konomischen Griinden gedrangt werden, das Telemonitoring als
Verfahren zu akzeptieren. Auch wenn das Telemonitoring chronisch erkrankten Menschen in
vielen Fallen eine groRere Unabhangigkeit ermoglichen kann, macht die damit verbundene
Kontrolle die Ambivalenz der neuen Technologie deutlich. Die Arzteschaft fordert daher,
dass gerade fiir den Einsatz von Technologien, die dem Bereich der Intensiv- und Notfallme-
dizin entstammen und klassisch der Uberwachung akut lebensbedrohlich erkrankter und
haufig bewusstloser Patienten dienen, die Wahrung der Entscheidungshoheit von Patienten
gemeinsam mit ihren behandelnden Arzten zu gewahrleisten ist. Patienten, die Telemonito-
ring ablehnen, darf aus ihrer Ablehnung dieser Behandlungsmethode kein Nachteil erwach-
sen. Gemeinsame und individuelle Entscheidungen von Patienten und Arzten und nicht etwa
vorwiegend 6konomische Erwagungen mussen daher Triebfeder der weiteren Entwicklung

auch beim Telemonitoring sein.

Die Auswirkungen des Einsatzes von Informations- und Kommunikationstechnologien und
auch von Telemonitoring-Verfahren auf die Patient-Arzt-Beziehung und in besonderem Malle
auf die arztliche Entscheidungsfindung sind bisher nur unzureichend untersucht. Die Arzte-
schaft begrufit und fordert daher die Férderung wissenschaftlicher Forschung im Bereich der
Telematik im Gesundheitswesen und der Telemedizin. Sie unterstitzt diese auch finanziell
u. a. durch die Schwerpunktsetzung Telemonitoring im Rahmen der Forderinitiative Versor-
gungsforschung der Bundesarztekammer. Sie bekraftigt ihre Forderung, eine umfassende
Evaluation von Telematikprojekten gerade auch unter den oben genannten Aspekten vorzu-
nehmen, wobei die Kriterien einer solchen Evaluation vorher bekannt und festgelegt sein

sollten.

423 Wirtschaftlichkeit des Einsatzes von Telematik

Alle Versorgungsbereiche des Gesundheitswesens sind unter den Bedingungen der sich
stetig verscharfenden Finanzierungskrise darauf angewiesen, in hohem Male auch unter-
nehmerisch zu handeln. Bei der Bewertung, ob Telematik in der medizinischen Versorgung

zum Einsatz kommen soll, missen daher immer auch die jeweils spezifischen Rahmenbe-
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dingungen der arztlichen Leistungserbringung unter Kosten- und Nutzengesichtspunkten

berlcksichtigt werden.

Weiterhin steht fest, dass sich die durch den Einsatz von Telematik erhofften Verbesserun-
gen in der Versorgung nicht allein durch Technologie werden verwirklichen lassen. Einfuh-
rung und Einsatz erfordern Zeit der Arzte und der Angehérigen anderer Gesundheitsberufe.
Dieser zusatzliche Zeitaufwand ist angemessen zu verglten. Vor der Einflihrung ist die

Kostenfrage fir Investitionen und Betriebskosten abschlieliend zu regeln.

Vor diesem Hintergrund kann nur die flr die einzelnen Versorgungsbereiche jeweils unter
spezifischer Abwégung von Kosten und Nutzen freiwillige und nach eigener Uberzeugung
erfolgende Nutzung von Telematik die Gewahr dafiir bieten, dass ein auch unter Kosten-
aspekten fliir das Gesamtsystem verantwortungsvoller Einsatz erfolgt und die Verschwen-
dung dringend bendtigter finanzieller Ressourcen des Gesundheitswesens unterbleibt. Durch
ein solches Vorgehen kann auch weitgehend gewahrleistet werden, dass Investitionen und
Betriebskosten, denen flr den einzelnen Versorgungsbereich und dessen Leistungserbringer

ggf. kein Nutzen gegenubersteht, durch den NutznieRer refinanziert werden.
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5 Prufsteine fiir die Einfuhrung der elektronischen Gesund-
heitskarte nach § 291a SGB V

Die Arzteschaft erkennt die Chancen des Projektes elektronische Gesundheitskarte flr eine
sichere elektronische Kommunikation im Gesundheitswesen. Sie erhebt jedoch folgende
Forderungen fiir eine Anpassung und Neukonzeption des Projektes:

e Medizinische Daten sind so zu schiitzen, dass auch ggf. erfolgende Anderungen der

Zugriffsrechte unwirksam bleiben.

e Erprobung von Speichermedien in der Hand des Patienten wie auch anderer Alternativen
zur Datenspeicherung auf zentralen Servern.

¢ Umfassende Evaluation und 6ffentliche Bereitstellung der Ergebnisse vor der flachende-
ckenden Einfiihrung.

e Erstellung und Verdffentlichung eines Sicherheitsgutachtens durch unabhangige Exper-
ten vor der flachendeckenden Einfuhrung.

e Freiwillige Entscheidung der Arzte iiber die Nutzung der neuen Funktionen der elektroni-
schen Gesundheitskarte und die Online-Anbindung.

e Freiwillige Entscheidung von Arzten und Patienten Uber die Nutzung von elektronischen
Patientenakten.

e Wenn Arzten kein nachweisbarer 6konomischer Nutzen entsteht, sind die Kosten umfas-
send durch den jeweiligen NutznieRer zu verglten.

¢ Keine Einfuhrungen des elektronischen Rezepts.

¢ Die Notfalldaten sind durch eine auf dem Chip der elektronischen Gesundheitskarte zu
speichernde ,Klinische Basisinformation® zu ersetzen.

e Der sichere elektronische Arztbrief muss allen Arzten mit Beginn der Online-Phase zur
freiwilligen Nutzung zur Verfiigung stehen.

e Die Konzepte fur Arzneimitteldokumentation und elektronische Patientenakte sind neu
aufzusetzen.

Die Arzteschaft macht ihr Mitwirken in der gematik GmbH und an den Tests in den Regionen
von der Beachtung der von ihr formulierten Prifsteine und Positionen zum Einsatz der Tele-

matik im Gesundheitswesen abhangig.

In Deutschland sollen auf Grundlage der §§ 291 a und b SGB V die elektronische Gesund-
heitskarte und eine einheitliche Telematikinfrastruktur fir das Gesundheitswesen eingeflhrt
werden. Hierhin kénnen Mdoglichkeiten flr die Unterstlitzung heute bereits bestehender und

von Arzten genutzter Telematikanwendungen liegen. Die Arzteschaft hat jedoch deutlich
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gemacht, dass sie das Projekt in der urspriinglich konzipierten Form ablehnt und dass seine

Umsetzung nur unter bestimmten Bedingungen akzeptabel ist.
5.1 Keine Gefahrdung sensibler Patientendaten

Die Kritik der Arzteschaft richtet sich zu allererst gegen die mogliche Gefahrdung sensibler
Patientendaten und die damit drohende Zerstérung der Vertrauensbeziehung zwischen Pati-
ent und Arzt. Es wird anerkannt, dass auf Basis der mit dem § 291a SGB V geschaffenen
rechtlichen Grundlage ein missbrauchlicher Zugriff auf die Patientendaten dauerhaft ausge-
schlossen werden soll. Vor dem Hintergrund der Bedrohung der arztlichen Schweigepflicht
durch das Telekommunikationsiberwachungsgesetz und auch anderer staatlicher Eingriffe
in urspringlich gesetzlich geschiitzte Datenbestéande (z. B. im Bereich des Steuer- und Fi-
nanzwesens sowie der LKW-Maut) werden von der Arzteschaft folgende Forderungen erho-

ben:

¢ Die im Gesundheitswesen zukiinftig ggf. auch aufderhalb von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens abgelegten Daten missen technisch wirksam so vor Zugriffen des Staates
wie auch anderer Stellen geschiitzt werden, dass auch zukiinftige Anderungen der

Zugriffsrechte unwirksam bleiben.

e Die Arzteschaft fordert im Projekt elektronische Gesundheitskarte die Konzeption, Unter-
suchung und Erprobung aller technischen Alternativen zur Speicherung von Daten auf
zentralen Servern. Hierbei sind die elektronische Gesundheitskarte selbst wie auch ande-

re Speichermedien unter direkter Kontrolle des Patienten mit einzubeziehen.

e Das Projekt elektronische Gesundheitskarte ist umfassend dauerhaft zu evaluieren. Eine
L#Alibi-Evaluation“ nur auf der Grundlage von Erfahrungsberichten der Testteilnehmer und
Beteiligten an diesem Projekt wird abgelehnt. Die Evaluationsergebnisse missen jeweils
vor Beginn einer neuen Testphase o6ffentlich zuganglich gemacht werden und vor dem
Beginn der flachendeckenden Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte vollstan-

dig vorliegen.

e Die bisher von der gematik GmbH erstellten technischen Konzepte fur die elektronische
Gesundheitskarte und die Telematikinfrastruktur missen durch ein 6ffentlich finanziertes
Sicherheitsgutachten unabhangiger Experten untersucht werden. Die Ergebnisse mus-
sen vor dem Beginn der flachendeckenden Einfuhrung der elektronischen Gesundheits-
karte und Telematikinfrastruktur vorliegen und einer o6ffentlichen Diskussion zugefihrt

werden.
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5.2 Keine Zwangsanbindung an die Telematikinfrastruktur

Die auf staatlicher Grundlage erfolgende Einfuhrung von elektronischer Gesundheitskarte
und Telematikinfrastruktur ist ein massiver Eingriff in alle Ablaufe des Gesundheitswesens.
Trotz hohen Aufwandes erwéachst die Gefahr mangelnden medizinischen Nutzens, der Be-
hinderung statt Unterstitzung von Praxisablaufen sowie einer erheblichen finanziellen Belas-
tung von Arzten, anderen Leistungserbringern und des gesamten Gesundheitswesens, de-

nen kein adaquater Nutzen gegenuiber steht.

e Die Arzteschaft fordert, dass es der freiwilligen Entscheidung der einzelnen Arzte und
Einrichtungen Uberlassen wird, zu welchem Zeitpunkt und in welchem Umfang sie die e-
lektronische Gesundheitskarte Uber ihre Funktionen als Ersatz der bisherigen Kranken-
versicherungskarte hinaus einsetzen und wann eine Online-Anbindung im Rahmen des
Projekts erfolgt. Eine ,Zwangsanbindung” wird von der Arzteschaft abgelehnt. Die Freiwil-

ligkeit darf auch nicht durch Vorgaben der jeweiligen KVen unterhohlt werden.

e Patienten durfen von keiner Seite zu ihrer Zustimmung zu elektronischer Speicherung
oder gar zur kommerziellen Auswertung ihrer Daten gedrangt werden. Verfahren der
dauerhaften Speicherung medizinischer Daten im Sinne elektronischer Patientenakten
werden in hohem Male nicht nur unter dem Aspekt der Sicherheit der Daten, sondern
auch unter medizinischen wie haftungsrechtlichen Aspekten aus arztlicher Sicht kritisch
hinterfragt. Die Forderung nach dem freiwilligen Einsatz wird von der Arzteschaft daher

gerade fir diesen Einsatzbereich erhoben.

e Entsteht bei Anwendungen und Prozessen den Arzten und anderen Leistungserbringern
kein nachweisbarer 6konomischer Nutzen, sind die Kosten umfassend durch den jeweili-

gen Nutznieler zu verglten.
5.3 Neukonzeption des Projektes Gesundheitskarte

Die folgenden, unmittelbar auf die geplanten Anwendungen der elektronischen Gesundheits-
karte (nach § 291a Abs. 3 SGB V) bezogenen Anpassungen des Projektes miissen vollzo-

gen werden:

e Das elektronische Rezept (nach § 291a Abs. 2 Nr. 1 SGB V) bringt weder medizinische
Vorteile fiir Patienten noch Nutzen fir die Arzte. Seine Einfiihrung als erste Anwendung

der elektronischen Gesundheitskarte wird daher abgelehnt.

e Die bisher vorgesehene Speicherung von Notfalldaten (nach §291a Abs.3 Nr. 1

SGB V) auf der elektronischen Gesundheitskarte hat aus arztlicher Sicht nur einen be-
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grenzten medizinischen Wert. Sie ist zu ersetzen durch die Speicherung einer ,Klinischen
Basisinformation“ auf dem Chip der elektronischen Gesundheitskarte, die Dauerdiagno-
sen und -medikation beinhaltet und von Arzten sowohl in der Regelversorgung als auch
in Notfallen gleichermafen genutzt werden kann. Die Informationslage der Arzte kann so
bei unbekannten Patienten mit einer datenschutzfreundlichen Losung erheblich verbes-

sert werden.

o Der elektronische Arztbrief (nach § 291a Abs. 3 Nr. 2 SGB V) ist im Sinne einer siche-
ren, Ende-zu-Ende-verschliisselten Punkt-zu-Punkt-Kommunikation der Arzte und ande-
ren Leistungserbringer auszugestalten. Diese Funktionalitat muss von den Arzten in den
Testregionen mit Beginn der Online-Phase und von allen Arzten und Leistungserbringern
mit Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte genutzt werden konnen — aber nicht

mussen.

e Die derzeitigen Konzeptionen zur Prufung der Arzneimitteltherapiesicherheit (nach
§ 291a Abs. 3 Nr. 3 SGB V) und zur elektronischen Patientenakte (nach § 291a Abs. 3
Nr. 4 SGB V) sind neu aufzusetzen. Auf dem Weg zu problemadaquaten Lésungen flr
das Gesundheitswesen kdnnen nur die prozesshafte Weiterentwicklung und die sorgfalti-
ge Evaluierung der bereits an vielen Stellen und von verschiedenen Akteuren angesto-

Renen Entwicklungen zielfihrend sein.
54 Kritische Begleitung durch die Arzteschaft

Das Projekt elektronische Gesundheitskarte nach § 291a SGB V vollzieht sich auf gesetzli-
cher Grundlage und wurde von einer groRen parlamentarischen Mehrheit beschlossen. Mit
ihm soll eine einheitliche Telematikinfrastruktur fir das Gesundheitswesen eingefiihrt wer-
den. Die Arzteschaft erkennt die Chancen, die in einer solchen, durch rechtliche Vorgaben
abgesicherten Infrastruktur im Gegensatz zu einer drohenden Dominanz ausschlief3lich
kommerzieller Angebote liegen. Aber mit dem von staatlicher Seite initiierten und vorange-
triebenen Projekt sind erhebliche Risiken verbunden, wenn das Projekt fortwahrend durch
unrealistische Zeitvorgaben belastet wird und eine umfassende Evaluation nicht erfolgt. Die
Arzteschaft ist bereit, das Projekt weiter kritisch zu begleiten und mit zu gestalten und so ihre
Verantwortung fir den Erhalt der Grundlagen fur die freie Berufsauslibung und einer guten

Patientenversorgung wahrzunehmen.

Die Arzteschaft wird durch ihre Mitwirkung in der gematik GmbH und an den Tests in den
Regionen weiter darauf drangen, dass arztliche Anforderungen im Projekt elektronische Ge-

sundheitskarte umgesetzt werden. Sie macht ihr Mitwirken jedoch von der Beachtung der

22



von ihr formulierten Prifsteine und Positionen zum Einsatz der Telematik im Gesundheits-
wesen abhangig.

Eine bundesweite Telematikinfrastruktur mit der verpflichtenden Online-Anbindung
und der Speicherung von Krankheitsdaten in einer zentralen Serverstruktur wird abge-

lehnt: Eine Neukonzeption des gesamten Projektes ist erforderlich.
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