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Auftakt

um Jahresende kommt noch einmal Bewegung in die Ge-

sundheitspolitik. So stellte Bundesgesundheitsminister
Hermann Gréhe den Referentenentwurf seines Versorgungs-
starkungsgesetzes vor — eines der wichtigsten gesundheits-
politischen Vorhaben der groRRen Koalition. Die Arzteschaft
begriifit zwar einige positive Ansitze, spart aber insgesamt
nicht mit Kritik. Besonders umstritten sind die Pline zum
Aufkauf von Arztpraxen in lberversorgten Regionen, die Ter-
minservicestellen und der Kompetenzzuwachs des Gemein-
samen Bundesausschusses (S. 3).

Nach langen Verhandlungen stellte die Bund-Lander-Arbeits-
gruppe nun auch die Eckpunkte fiir einen Umbau der Kran-
kenhauslandschaft vor. Im BAKground-Interview kritisiert
BAK-Prasident Prof. Dr. Montgomery den Mangel an konzep-
tionellen Losungsvorschlagen (S. 9)
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Auch ein Langzeitprojekt nimmt Form an: Das Priventions-
gesetz, an dem sich schon mehrere Koalitionen unterschied-
licher Couleur versucht haben. Der nun vorliegende Entwurf
sieht unter anderem eine deutliche Aufstockung der Priven-
tionsausgaben vor. Die Primir- und Sekundarpravention bei
Kindern und Jugendlichen soll deutlich ausgebaut werden.
Die Bundesarztekammer fordert allerdings mehr medizini-
schen Sachverstand, beispielsweise durch ein umfassendes
arztliches Praventionsmanagement (S. 6).

Mit Spannung erwartet wurde die Bundestagsdebatte zum
Thema Sterbehilfe. In der Diskussion zeichnete sich eine
breite Mehrheit fiir ein Verbot der organisierten Beihilfe zum
Suizid ab. Als besonders umstritten erwies sich die Frage,
welche Rolle die Arztinnen und Arzte am Lebensende spielen
sollen (S. 13)
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GKV Versorgungsstarkungsgesetz
Korrekturen sind maoglich

Is Gesundheitsminister hast Du immer die Torte im Ge-

sicht". Mit diesen Worten fasste Ulla Schmidt (SPD) ein-
mal ihre Erfahrung aus langen Ministerjahren zusammen.
lhre Vor- und Nachfolger im Amt, ganz gleich welcher Partei,
durften ihr dabei ausnahmsweise zugestimmt haben. Nur fiir
Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe (CDU) schien
das Schmidtsche Gesetz Anfangs nicht zu gelten. Der ei-
gentlich vollig fachfremde ehemalige CDU-Generalsekretir
mauserte sich schnell zum Vorzeigeminister des Kabinetts
Merkel. Er stellte die Weichen fiir die von der Koalition ange-
kiindigte Qualitatsoffensive im Gesundheitswesen und been-
dete mit seinem GKV-Finanzierungsgesetz fast gerduschlos
den Streit tiber die kiinftige Finanzierung der Krankenkassen.
Noch im Juni schaffte es der Rheinldnder (wenn auch mit Ach
und Krach) unter die TOP 20 der beliebtesten Politiker des
Landes. Das war fiir einen Gesundheitsminister ein phino-
menales Ergebnis. Doch allmihlich, so scheint es, wird auch
fiir Grohe die Luft tortenhaltiger.

Fiir sein Ebola-Management musste er Kritik einstecken, die
von ihm ins Leben gerufene Bund-Liander-Arbeitsgruppe zur

Vorbereitung der Krankenhausreform konnte nach monate-
langen Verhandlungen nur wenig Substanzielles nachwei-
sen (Bericht S. 7) und die Europédische Arzneimittelagentur
zwang Grohe jiingst zu einer Kehrtwende in der Diskussi-
on uiber die Verschreibungspflicht der Pille danach (Bericht
S.12). SchlieRlich bereitete ihm auch noch die eigene Partei
Verdruss. Bei der Wahl des Vorsitzenden des CDU-Bezirks-
verbands Niederrhein unterlag er dem bundesweit nahezu
unbekannten Giinter Krings, Parlamentarischer Staatssekre-
tar im Bundesinnenministerium. Fiur Grohe war diese Nie-
derlage auch deshalb schmerzhaft, weil er bei der Wahl fiir
das CDU-Parteiprasidium im Dezember gegen den gesund-
heitspolitische Sprecher der Fraktion, Jens Spahn, antreten
wollte. Kurz vor der Wahl zog Gréhe seine Kandidatur zurtick.

Prinzip "good guy - bad guy"

Zuvor war weder Gréhe noch Spahn daran gelegen, dass
die Abstimmung zu einer Belastung fiir die Gesundheits-
politik der Union wird. Gerade hatte der Minister seinen
Refererentenentwurf fur das geplante GKV-Versorgungsstir-
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kungsgesetz vorgelegt. Mit ihm sollen unter anderem die von
Spahn und seinen Fachkollegen bei den Koalitionsverhand-
lungen konsentierten Vorgaben fiir die ambulante Versor-
gung umgesetzt werden. Zwar flogen nach Bekanntwerden
des Entwurfs keine Torten, es hagelte aber massive Kritik.

Nach dem Prinzip "good guy - bad guy" scheint die Abwehr-
strategie der Koalition vorzusehen, dass sich Gréhe in der
offentlichen Debatte ministerial zurticknimmt und so die
Tur fur Verhandlungen mit wichtigen Stakeholdern offenhilt.
Dagegen keilt Spahn kraftig gegen Kritiker des Gesetzes aus.
So beklagte er sich in seinem Blog bitter dartiber, dass die
Presse voll von Meldungen sei, die Koalition wiirde mit dem
Entwurf die arztliche Versorgung gefihrden. Dieser Popanz
werde von Vertretern der verfassten Arzteschaft initiiert und
sei ziemlicher Unsinn.

Die harschen Auerungen kommen nicht von ungefihr. Das
Gesetz ist neben der geplanten Krankenhausreform das wich-
tigste gesundheitspolitische Vorhaben der Koalition in dieser
Legislaturperiode. Und die Regierung lisst keinen Zweifel
daran, dass sie es auch uber die parlamentarischen Hiirden
bringen will. Deshalb macht es fiir die betroffenen Gruppen
aus dem Gesundheitswesen wenig Sinn, das Gesetz als Gan-
zes abzulehnen. Gerade weil Minister Gréhe den Dialog mit
den beteiligten Gruppen sucht, bestehen aber Méglichkeiten,
korrigierend auf die Neuregelungen einzuwirken.

Arztekammern zustindig fiir fachliche Qualifikation

Beispiel Zweitmeinungsregelung: Die Bundesdrztekammer
(BAK) begriiRt grundsitzlich die Méglichkeit zur Einholung
einer drztlichen Zweitmeinung fiir Patientinnen und Patien-
ten. Allerdings liegt den Planen die Intention zugrunde, die
Patienten durch Einholung einer Zweitmeinung vor mégli-
chen Indikationsausweitungen zu schitzen. "Zweitmeinun-
gen als Korrektiv fur finanzielle Fehlanreize kénnen aber le-
diglich zur Dampfung derartiger Auswirkungen fihren, nicht
jedoch die eigentlichen Probleme Isen, heifdt es in einer
schriftlichen Stellungnahme der BAK zu dem Entwurf. Darin
kritisiert sie auch die vorgesehene Definitionshoheit des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) insbesondere tber
Anforderungen an zweitmeinungsberechtigte Leistungser-
bringer. Die BAK verweist auf die originire Zustandigkeit der
Arztekammern fiir die fachliche Qualifikation von Arztinnen
und Arzten. "Hier ist eine enge Abstimmung des G-BA mit
den Arztekammern beziehungsweise der Bundesirztekam-
mer zwingend erforderlich, um eine Kompatibilitit zu den
Inhalten der arztlichen Weiterbildung zu gewéhrleisten.*

Positiv bewertet die Bundesarztekammer die vorgesehenen
Mdoglichkeiten fiir Krankenhduser, im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung Leistungen fur die Versorgung in
einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen zu verordnen, um
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Versorgungsliicken beim Ubergang von stationdren in den
ambulanten Versorgungsbereich zu schlieflen. Zur weiteren
Prizisierung der Regelungen verweist die BAK auf die im Jahr
2012 vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin
entwickelten "Checklisten fiir das drztliche Schnittstellenma-
nagement zwischen den Versorgungssektoren®.

Quelle: Spahn Team

Kritik gab es auch an den geplanten Terminservicestellen.
Spahn und der SPD-Gesundheitsexperte Prof. Karl Lauter-
bach haben schon in der letzten Legislaturperiode Uberle-
gungen hierzu angestellt. Auch wenn lange Wartezeiten auf
Arzttermine eher ein gefiihltes Problem vieler Patienten sein
durften als ein reales, wie jlingst auch eine Studie gezeigt hat,
haben Union und SPD schnell erkannt, dass sich damit beim
Wahler punkten lasst. Mit dem Versorgungsstarkungsgesetz
sollen die Stellen nun eingefiilhrt werden. Wenn Patienten
nicht binnen vier Wochen einen Termin beim Facharzt be-
kommen, sollen sie die Mdglichkeit haben, sich zur ambulan-
ten Behandlung in ein Krankenhaus zu begeben. Der Berufs-
verband der Deutschen Chirurgen ist alarmiert: Die geplante
Vermittlung von Patienten an Klinikambulanzen schrinke
nicht nur die freie Arztwahl der Menschen ein, sondern senke
auch das bisherige Niveau hochqualifizierter Facharztmedi-
zin in der ambulanten Versorgung auf den Standard einer
Notfallambulanz. Die Bundesarztekammer warnt vor neuer
Biirokratie und fehlenden Kapazititen in den Krankenhiu-
sern.

SPD: KVen haben bei Bedarfsplanung versagt

Ein weiteres Aufregerthema ist der geplante Zwangseinzug
von Vertragsarztsitzen in tiberversorgten Regionen. Die Bun-
desarztekammer warnt in ihrer schriftlichen Stellungnahme
davor, dass die vorgesehenen Regelungen weder den Arz-
temangel in strukturschwachen Regionen kompensieren
kénnen, noch den arztlichen Nachwuchs zur Niederlassung
motivieren. "Zudem bleibt das rdumliche Inanspruchnah-
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meverhalten der Patienten unberticksichtigt. Studien be-
legen, dass Arzte in stidtischen Mittel- und Oberzentren
oft in bedeutendem Maf3e Patienten aus den umliegenden
Landkreisen mitversorgen®, so die BAK. Die Kassenirztliche
Bundesvereinigung spricht von einem Verlust von 25.000
Vertragsarztsitzen. Dem hielt Spahn entgegen, dass kein Pra-
xisaufkauf durch die Kassenarztliche Vereinigung (KV) ohne
deren Votum im Zulassungsausschuss durchgesetzt werden
kénne. Bei jedem einzelnen Aufkauf einer Praxis hitten die
KVen damit faktisch ein Vetorecht. Spahn bezog sich mit die-
sem Hinweis auf Paragraf 103 Sozialgesetzbuch V, der Einzel-
heiten zu Zulassungsbeschriankungen regelt. Allerdings stell-
te die SPD-Gesundheitspolitikern Sabine Dittmar klar, man
habe aus der bisherigen Kann- eine Soll-Regelung gemacht,
weil die KVen und Zulassungsgremien in der Bedarfsplanung
versagt hdtten. "Wir haben noch kein Muss daraus gemacht®,
sagte sie.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden das Wort "noch*
in Dittmars AuRerung genau registriert haben.

"Machtzuwachs des G-BA ist reinster Horror

Grundsitzlich ist vielen Akteuren der vorgesehene Macht-
zuwachs des G-BA ein Dorn im Auge. Dieser manifestiert
sich insbesondere in den Regelungen fiir den geplanten In-
novationsfonds. Uber den Fonds sollen kiinftig innovative
sektoreniibergreifende Versorgungsformen und die Versor-
gungsforschung mit insgesamt 300 Millionen Euro geférdert
werden. Die Vergabe soll tiber ein jihrliches Ausschreibungs-
verfahren des G-BA erfolgen. "Dieser Kompetenzzuwachs
des GBA ist der reinste Horror", kritisierte der Duisburger
Gesundheitsskonom Professor Jiirgen Wasem. Gerade bei
Innovationen sei es kontraproduktiv, einem zentral gesteu-
erten Gremium die alleinige Entscheidung zu Uberlassen.
“Innovationen mussen dezentral geregelt werden.“ Auch
Bayerns Unions-Fraktionsvize Georg Niflein (CSU) hilt den
Entwurf fiir ordnungspolitisch problematisch. Man wolle kei-
ne "Nebenbehdrde“ zum Bundesgesundheitsministerium,
die gesundheitspolitische Richtungsentscheidungen maf-
geblich und eigenstindig gestalten kénne.

Die Bundesirztekammer befiirchtet, dass die durch den In-
novationsfonds geférderte Versorgungsforschung nicht un-
abhingig, sondern mit einem deutlichen Bias auf Funding-
oder Sponsorship durchgefiihrt werden soll. "Sofern jedoch
die aktuell vorgesehene Zusammensetzung dieses Innovati-
onsausschusses beibehalten werden soll, wire fiir eine aus-
geglichene Berlicksichtigung aller bedeutenden Perspektiven
auch die Vertretung der Bundesarztekammer in diesem Aus-
schuss von grofer Bedeutung.*

Positiv beurteilt die BAK, dass mit dem Gesetz die bisheri-
ge Verfahrensweise zur Férderung der Weiterbildung in der

Allgemeinmedizin normiert und die Zahl der zu férdernden
Stellen erhoht werden soll. Gut sei auch, dass im niedergelas-
senen Bereich eine Weiterbildungsvergiitung auf dem Niveau
der Tarifvertrage in den Kliniken gezahlt werden soll. Auch der
Hartmannbund unterstiitzt die stirkere Férderung der Allge-
meinmedizin. Ebenso wie der NAV-Virchowbund bewertet
der Hartmannbund zudem die im Gesetzentwurf verankerte
verpflichtende Férderung von Netzen und Kooperationen po-
sitiv. Der NAV schrinkt jedoch ein: "Dies aus der Gesamtver-
glitung zu bezahlen, ist der vollig falsche Ansatz, da es sich
um Innovation und nicht um Regelversorgung handelt."

k PreuR
R

Quelle: UDE/Frank Preuf

Kassen beklagen Zwangsgeld

Und wie stehen die Krankenkassen zu den Gesetzesplanen?
Sie begruflen den Entwurf tiberwiegend. "Insbesondere der
Anspruch auf zeitnahe Termine beim Facharzt, die Zweitmei-
nung eines Arztes und ein Entlassmanagement vom Kran-
kenhaus zum niedergelassenen Arzt kénnten sich bei einer
richtigen Umsetzung zum Nutzen der Versicherten auswir-
ken", sagte der Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesver-
bandes, Jurgen Graalmann.

Den Kassen diirfte auch gefallen, dass der Entwurf den Selek-
tivvertragsbereich neu regelt. Strukturvertrage und Vertri-
ge zur besonderen ambulanten Versorgung werden dem §
140a hinzugefligt. Fiir Vertrige der besonderen Versorgung
soll kiinftig zudem die Budgetbereinigung nach den Vorga-
ben der Hausarztzentrierten Versorgung erfolgen. Daneben
entfillt die Vorlagepflicht fuir Selektivvertrage und damit die
priventive Vertragsprifung. Allerdings st6Rt den Kassen
sauer auf, dass der Referentenentwurf eine Erganzung in
Paragraf 71 vorsieht. Danach droht den Kassen ein Zwangs-
geld von bis zu zehn Millionen Euro zugunsten des Gesund-
heitsfonds, wenn ein von ihnen geschlossener Vertrag den
Belangen der Versicherten oder dem Wettbewerb schweren
Schaden zufugt.
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Praventionsgesetz 4.0
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Bundesdarztekammer fUr st@rkere Einbindung von Arzten

ehn Jahre ist es her, dass die damalige rot-griine Bundes-

regierung einen ersten Anlauf fiir ein Praventionsgesetz
unternahm. Der Gesetzentwurf konnte wegen der ablehnen-
den Haltung der Lidnder vor dem Regierungswechsel 2005
nicht mehr umgesetzt werden. In den Folgejahren scheiter-
ten weitere Initiativen entweder an koalitionsinternen Strei-
tigkeiten zwischen Union und SPD oder, wie der schwarz-gel-
be Entwurf von 2013, am Veto des Bundesrates kurz vor der
Bundestagswahl. Nun unternimmt die Grofe Koalition einen
neuen Anlauf. Trotz einiger Streitpunkte zwischen Union und
SPD uiber Details kénnte es mit dem Priventionsgesetz 4.0
diesmal klappen.

Der nun vorliegende Referentenentwurf aus dem BMG sieht
unter anderem eine deutliche Aufstockung der Mittel fiir Pra-
ventionsmafdnahmen auf rund soo Millionen Euro vor. So
sollen die Krankenkassen ab 2016 jahrlich mindestens sieben
Euro je Versichertem fiir Pravention ausgeben. Ein Mindest-
beitrag von zwei Euro entfillt davon auf Leistungen zur be-
trieblichen Gesundheitsférderung. Auch fiir Leistungen zur
Pravention in Lebenswelten wird ein Mindestbeitrag von zwei
Euro zur Verfigung gestellt. Ziel ist zudem die Umsetzung
einer nationalen Praventionsstrategie, die den Rahmen vor-
gibt, welche Gesundheitsziele erreicht werden sollen. In Pra-
ventionskonferenzen und auf Landesebene sollen dann die
Akteure die einzelnen Details klaren.

Auch ist geplant, die Primar- und Sekundarpravention bei
Kindern und Jugendlichen auszubauen, indem die bisherige
Altersgrenze fiir die entsprechenden Gesundheitsuntersu-
chungen auf die Vollendung des 18. Lebensjahres angehoben
und die primarpraventive Beratung zum verbindlichen Inhalt
der Fritherkennungsuntersuchungen wird. Die Gesundheits-
untersuchungen fiir Kinder und fur Erwachsene sollen kiinf-
tig eine drztliche praventionsorientierte Beratung beinhalten,
auf deren Grundlage Arzte den Versicherten Angebote der
Kassen zur Verhaltenspravention empfehlen kénnen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) soll die konkrete Ausge-
staltung der Priventionsempfehlung regeln.

Statt einer bloRRen Praventionsempfehlung fiir Kursangebote
der Krankenkassen, wie im Gesetz angelegt, fordert die Bun-
desirztekammer (BAK) ein umfassendes irztliches Priven-
tionsmanagement, das sowohl eine Exploration gesundheit-
licher Belastungen, eine drztliche Beratung und Begleitung
von Praventionsmafinahmen als auch die Bewertung ihrer
Wirksamkeit umfasst.

Die vorgesehene Stirkung der Pravention in Lebenswelten
wird von der BAK unterstiitzt. "Es muss allerdings sicherge-

stellt werden, dass fiir die entsprechenden Leistungen ein
Wirksamkeitsnachweis vorliegt beziehungsweise dieser auf-
grund bestehender Studien zu erwarten ist“, heif3t es in einer
schriftlichen Stellungnahme zu dem Entwurf. Auch diirften
diese Leistungen keine bereits bestehenden Leistungen der
allgemeinen Daseinsvorsorge der 6ffentlichen Hand erset-
zen.

T

Quelle: picture alliance/allOver/THP

Als nicht nachvollziehbar bezeichnete es die Bundesirzte-
kammer, dass die verfasste Arzteschaft bei der konzeptio-
nellen Ausgestaltung der Praventionsstrategie weitgehend
aufden vor bleibt. So sollen wichtige Planungen und Entschei-
dungen in einer Priaventionskonferenz erfolgen, die sich aus
Vertretern der Sozialversicherungstriger zusammensetzt.
Arzte kénnten lediglich tiber ein sogenanntes Préventionsfo-
rum, ein beratendes Gremium der Priaventionskonferenz, mit
eingebunden werden. Wer in das Forum bestellt wird, ent-
scheiden jedoch die in der Priventionskonferenz vertretenen
Sozialversicherungstrager.

Auf heftige Kritik der Krankenkassen stief} das Vorhaben der
Koalition, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Mittel der Krankenkassen zuzuweisen, damit sie kassentiber-
greifend Leistungen zur primidren Pravention durchfihren
kann. Die Regelung gehe in die véllig falsche Richtung, be-
mangelte der GKV-Spitzenverband. Auch unter Fachpoliti-
kern der Koalition ist das Vorhaben umstritten. Wahrend die
SPD in Teilen der Argumentation der Kassen folgt, bezeich-
nete der gesundheitspolitischer Sprecher der Unionsfraktion,
Jens Spahn, den "ubergreifenden Ansatz“ des Entwurfs als
richtig. Bevor das Gesetz 2015 von Bundestag und Bundesrat
beraten wird, soll noch in diesem Jahr das Bundeskabinett
tiber den Entwurf abstimmen.

Die Stellungnahme der BAK kann unter http://www.bundes-
aerztekammer.de/downloads/Stn_BAeK_Praeventionsge-
setz_21112014.pdf abgerufen werden.
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Reformpaket fur Krankenhduser vorgestellt
Behandlungsqualitét entscheidet Uber Vergitung

echs Monate lang diskutierte eine Bund-Linder-Arbeits-

gruppe Uber die Reform des Krankenhaussystems. Nach-
dem bisher nur sparliche Informationen nach aufien gedrun-
gen waren, stellte sie am 5. Dezember ihre Eckpunkte vor.
Ein zentrales Vorhaben ist die Bildung eines Strukturfonds,
der den Abbau von Krankenhauskapazitaten und ihre Um-
wandlung in Pflegeeinrichtungen férdern soll. Dafiir sind ins-
gesamt eine Milliarde Euro vorgesehen. Eine Hilfte davon
soll aus dem Gesundheitsfonds flief3en, die andere von den
Bundeslindern. Der Fonds unterstiitze "die Linder dabei,
notwendige Umstrukturierungen zur Verbesserung der Ver-
sorgung voranzubringen”, erklarte Bundesgesundheitsmi-
nister Hermann Gréhe (CDU).

Weiterhin sieht das Eckpunktepapier vor, Kliniken mit schlech-
ter Behandlungsqualitit mit Abschligen zu bestrafen, sofern
sie die Mangel nicht innerhalb eines Jahres abstellen. Im Ge-
genzug kénnen Kassen und Krankenhiuser "fir Leistungen

3 Fragen an BAK-Prasident
Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery

Herr Professor Montgo-
mery, die Eckpunkte fiir
eine Reform des Kranken-
haussystems stehen fest.
Wie beurteilen Sie das vor-
gestellte Papier?

Bei mir herrscht grofle Er-
niichterung. Was die Ar-
beitsgruppe vorgelegt hat,
ist ein dunnes Papier, das
aufler den bereits aus dem
Koalitionsvertrag  bekann-
ten Ankiindigungen wenig Neues zu bieten hat. Ich vermisse
eine Analyse der Ursachen fiir die Fehlentwicklungen. Statt
konzeptionelle Lésungsvorschlidge zu entwickeln, betreiben
Bund und Linder Symptombekampfung, indem sie beispiels-
weise einen Strukturfonds zur Abwicklung defizitarer Hauser
einrichtet.

Was hitten Sie sich stattdessen von der Bund-Linder-Ar-
beitsgruppe gewiinscht?

Vor allen Dingen die grundsitzliche Einsicht, dass gute me-
dizinische Versorgung nicht zum Nulltarif zu haben ist. Wer

mit auflerordentlich guter Qualitit* Zuschlige vereinbaren.
Hinzu kommen Bonuszahlungen fir spezialisierte Zentren,
in denen beispielsweise seltene Erkrankungen behandelt
werden. Diese stellen im bisherigen System aufgrund der
niedrigen Fallzahlen fiir viele Kliniken ein Minusgeschift dar.
Auch fir Krankenhiuser in strukturschwachen Regionen soll
es Zuschlage geben, um eine wohnortnahe Versorgung zu
sichern. Wie im Koalitionsvertrag vorgesehen, sollen dari-
ber hinaus die Struktur und Vergiitung der Leistungen von
Hochschulambulanzen angemessen und leistungsorientiert
weiterentwickelt werden.

Zu dem Reformpaket gehort auch ein "Pflegestellenférder-
programm" im Umfang von 660 Millionen Euro. Bis Ende
2017 sollen Experten priifen, ob das DRG-System den Pfle-
gebedarf richtig abbildet, oder eine Anderung des Finanzie-
rungssystems notwendig ist. Die Reform soll im kommenden
Jahr beschlossen werden und kénnte 2016 in Kraft treten.

eine Qualitatsoffensive in der Krankenhausversorgung aus-
ruft, muss auch fiir eine qualititssichernde Finanzierung sor-
gen. Das fingt mit der Reform des starren und unflexiblen
Fallpauschalensystems an. Krankenhduser und Kostentra-
ger brauchen bei ihren Budgetverhandlungen mehr Ermes-
sensspielrdume, damit die Sicherstellung der wohnortnahen
Krankenhausbehandlung in strukturschwachen Gebieten
ebenso beriicksichtigt werden kann wie die Finanzierung von
Extremkostenfillen. Auch die Investitionsférderung miisste
dringend reformiert werden. Seit 1991 sind die Investitions-
mittel um rund 30 Prozent gesunken, trotz steigender An-
forderungen an die Krankenhauser. Jetzt verpflichten sich die
Lander gerade einmal, den Durchschnitt ihrer Krankenhaus-
ausgaben der letzten zwei Jahre weiter fortzufiihren.

Sie diagnostizieren also ein Versagen der Politik?

Nein, zumindest einige der angekiindigten Vorhaben sind
durchaus sinnvoll. So orientiert sich die Finanzierung der
Betriebskosten in Zukunft etwas mehr an den tatsichlichen
Kosten. Krankenhiuser, die in hohem Mafle Notfallstruktu-
ren vorhalten missen, werden besser gestellt, ebenso wie die
Universitatskliniken und spezialisierten Zentren. Trotzdem:
Wenn aus der Krankenhausreform noch etwas werden sol¥y
miussen Bund und Lander inhaltlich nachlegen.
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EU-Verhandlungen zu Medizinprodukten stocken

Fortschritte bei der Patientensicherheit

m Jahr 2010 wird bekannt, dass weltweit hunderttausen-
de Frauen fehlerhafte Silikonimplantate im Kérper tragen.
Zwei )ahre spiter sorgen Hiftprothesen fur Aufregung, die
im Kérper Schwermetalle absonderten. Kurz darauf machen
Stents Schlagzeilen, die eigentlich das Schlaganfallrisiko ver-
mindern sollen, tatsdchlich aber das Gegenteil bewirken. Die
Liste der Probleme mit Medizinprodukten ist lang, und den-
noch gelingt es der Europiischen Union nicht, sich auf ein
zuverldssiges Zulassungssystem zu einigen.

So endete die italienische Ratsprisidentschaft in dieser Fra-
ge jetzt ohne konkretes Ergebnis. Trotz betrachtlicher Fort-
schritte seien noch weitere Diskussionen notwendig, teilte
der EU-Ministerrat fiir Gesundheit nach seiner Sitzung am
1. Dezember mit. Wie dem nun veréffentlichten sogenann-
ten Fortschrittsbericht zu entnehmen ist, sind insbesondere
Fragen der Wiederaufbereitung von Einmalprodukten, der
Riickverfolgbarkeit sowie der Rolle von Zulassungsstellen
("Benannte Stellen“) und Expertengruppen strittig.

Deutlicher wurde Annette Widmann-Mauz (CDU), Parlamen-
tarische Staatssekretdrin im Bundesgesundheitsministeri-
um. Die Beratungen seien "zdher verlaufen“ als gewiinscht,
sagte sie. "Ich habe mich bei meinen EU-Amtskollegen dafiir
eingesetzt, dass wir uns als Mitgliedsstaaten einen Fahrplan
geben, wie wir die weiteren Beratungen gestalten und wann
wir zu konkreten Ergebnissen kommen méchten.“ Im Minis-
terrat herrscht dem Vernehmen nach weitgehende Einigkeit
dariiber, dass es wichtig sei, zumindest mit dem Dossier
voran zu kommen, das als Basis fiir die weitere Diskussion
unter der kommenden lettischen Prisidentschaft dienen soll.
Immerhin erscheint ein Ende des zdhen Ringens im néachs-

ten halben Jahr jetzt realistisch — vier Jahre, nachdem die
EU-Kommission einen ersten Richtlinien-Vorschlag vorgelegt
hat.

Zuletzt hatte der 117. Deutsche Arztetag in Diisseldorf be-
klagt, dass bei der Zulassung "fast regelhaft der Nachweis
der klinischen Wirksamkeit und Sicherheit am Patienten* feh-
le. Tatsdchlich miissen selbst Hochrisiko-Medizinprodukte in
Europa lediglich bestimmte technische und medizinische
Anforderungen erfiillen. Das entsprechende CE-Kennzeichen
erhilt der Hersteller schon dann, wenn er Daten aus der wis-
senschaftlichen Literatur bei einer staatlich autorisierten "Be-
nannten Stelle“ einreicht. Bei Produkten mit einem geringen
Risiko muss er die Daten sogar nur auf Nachfrage vorweisen
kénnen. Diese Praxis steht schon seit langerer Zeit in der Kri-
tik. Der Arztetag forderte, so rasch wie méglich ein Erstzulas-
sungsverfahren auf Grundlage klinischer Studien zur Sicher-
heit und Wirksamkeit der Medizinprodukte einzuftihren. Der
Sachverstandigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) sprach sich in seinem Jahres-
gutachten 2014 fur eine zentrale europdische Zulassungsstel-
le aus. Diese solle bei der European Medicines Agency (EMA)
angesiedelt werden. Auflerdem schlugen die Experten vor,
die Erstattungsfahigkeit bei neuen Hochrisikoprodukten an
deren Patientenvertraglichkeit und Zusatznutzen zu koppeln.

Fiir die Bundesregierung sind vor allem die Aspekte Benann-
te Stellen, produktspezifische Anforderungen und Markt-
tiberwachung von Bedeutung. Eine zentrale Zulassungsstelle
lehnt sie ab, wie aus einer Antwort auf eine Kleine Anfrage
von Biindnis go/Die Griinen hervorgeht. Ein solcher System-
wechsel sei "sehr zeit- und buirokratieaufwendig und wiirde
allein nicht zu einer messbaren Verbesserung der Patienten-
sicherheit fithren“. Es gebe auch keine Hinweise darauf, dass
staatliche Behérden fiir diese Aufgabe besser geeignet wiren,
als die jetzt daftir verantwortlichen Einrichtungen. Eine staat-
liche Zulassung biete "keinen héheren Schutz vor Produktde-
fiziten und oder Produktfilschungen wie im Fall der minder-
wertigen Brustimplantate. Probleme miissten innerhalb des
Systems geldst werden.

Ministerrat fiir mehr Patientensicherheit

Angenommen wurden vom EU-Ministerrat die Schlussfolge-
rungen zur Patientensicherheit. Insbesondere geht es hier-
bei um die Privention von Infektionen, die Eindimmung
von therapieassoziierten Infektionen und den Umgang mit
antimikrobiellen Resistenzen. Der Rat forderte die EU-Mit-
gliedsstaaten auf, die Aus- und Weiterbildung im Bereich der
Patientensicherheit zu férdern. Ein bereichsiibergreifender
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Erfahrungsaustausch soll zudem die Sicherheit und Quialitit
in der Gesundheitsversorgung sicherstellen. Die Mitglieds-
staaten sollen Richtlinien fiir die umsichtige Verwendung von
Antibiotika entwickeln.

Dr. Gunther Jonitz, Vorstandsmitglied der Bundesarztekam-
mer und Mitglied der EU-Arbeitsgruppe "Patient Safety and
Quality of Care Working Group“, wertete die Schlussfolgerun-
gen des Ministerrates als positiv, weil sie an die Haltung der
verfassten Arzteschaft in Deutschland ankniipften: "Was war
und ist uns beim Umgang mit dem Thema Patientensicher-
heit wichtig? Ein l6sungsorientierter, proaktiver Ansatz, der
nicht nach Schuld, sondern nach Ursachen fragt, der auf Frei-
willigkeit und Praxisorientierung setzt und damit sowohl dem
Patienten als auch dem irztlichen Handeln zu Gute kommt*,
so Jonitz. Zu begriifen sei dariiber hinaus, dass sowohl die
aus seiner Sicht praxisfernen Vorschlage einer neu einberufe-
nen EU-Expertengruppe zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat ausgeklammert wurden, als auch die Normung von
Gesundheitsdienstleistungen. Diese werden in dem Papier
nicht mehr ausdriicklich erwihnt. Stattdessen fordern die Mi-
nister die Mitgliedsldnder dazu auf, freiwillige Richtlinien fur
die Schaffung von Standards fiir die Patientensicherheit zu
entwickeln. Die Bundesarztekammer hatte in der Vergangen-

heit mehrfach kritisiert, dass die EU medizinische Verfahren
durch nichtmedizinische Institutionen festschreiben wollte.
Sie wies unter anderem darauf hin, dass diese weder iiber die
notwendigen technischen und berufsethischen Kompeten-
zen verfligten, noch ein 6ffentliches Mandat besafien.

Auch die Betonung der internationalen Zusammenarbeit
wertete Jonitz als ermutigendes Signal fir das zukiinftige
Engagement: "Es lohnt sich, auf europdischer Ebene weiter-
hin richtungsweisend unseren Einfluss geltend zu machen.“
Denn vom Tisch sind Projekte wie die Normung von Gesund-
heitsdienstleistungen mit den Beschliissen nicht. Die Rats-
schlussfolgerungen sind nicht rechtsverbindlich, sondern
dienen lediglich der politischen Orientierung und enthalten
Handlungsaufforderungen an die Mitgliedsstaaten und die
Europiische Kommission.

Diese sendet derweil Signale, die nicht unbedingt auf eine
Starkung der Patientensicherheit hindeuten. In der Kommis-
sion wird namlich die Zustindigkeit fiir Medizinprodukte von
der Generaldirektion Gesundheit auf die fiir Binnenmarkt
und Industrie verlagert. Noch im Oktober wurde berichtet,
dementsprechende Pline des Kommissionsprasidenten
Jean-Claude Juncker seien vom Tisch.

BAK fUr scharfere gesetzliche Vorschriften bei Chefarztvertrégen

Viele Krankenhaustrager setzen bisherige Praxis fort
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ie Bundesirztekammer (BAK) und der Verband der lei-

tenden Krankenhausarzte (VLK) haben sich fiir eine Ver-
schirfung der gesetzlichen Vorschriften nach § 136a SGB V
ausgesprochen und dem Gesetzgeber einen entsprechenden
Formulierungsvorschlag fiir eine Gesetzesnovelle unter-
breitet. Die 2013 in das Sozialgesetzbuch V aufgenommene
Vorschrift hatte die Deutsche Krankenhausgesellschaft dazu
verpflichtet, in ihren Beratungs- und Formulierungshilfen fiir

Vertriage der Krankenhduser mit leitenden Arzten im Einver-
nehmen mit der Bundesidrztekammer Empfehlungen abzu-
geben, die sicherstellen, dass Zielvereinbarungen, welche auf
finanzielle Anreize abstellen, ausgeschlossen sind.

Zwar hatte die DKG im Einvernehmen mit der Bundesérzte-
kammer im Mai 2013 entsprechende Empfehlungen versf-
fentlicht. Auswertungen von Arbeitsvertrigen zeigen jedoch,
dass viele Krankenhaustrager weiterhin Vertrage aufsetzen,
die diesen Empfehlungen nicht gerecht werden.

Aus diesem Grund haben die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die BAK unter Mitwirkung des VLK die Empfeh-
lungen liberarbeitet. Danach sollen nunmehr auch keine
Zielvereinbarungen mehr geschlossen werden, die sich auf
Leistungskomplexe beziehungsweise Leistungsaggregati-
onen oder Case-Mix-Volumina erstrecken. Vor dem Hinter-
grund dieser Neufassung halten die Bundesarztekammer
und der Verband der leitenden Krankenhausirzte jedoch da-
riber hinaus auch eine Anderung der Vorschrift des § 136a
SGB V selbst fiir erforderlich, die diese Anderungen und Er-
ganzungen aufgreift.

Die Formulierungsvorschlage kénnen im Internet unter
http://www.bundesaerztekammer.de/chefarzt
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nachrichten

Unwahre Tatsachenbehauptungen bei
Arztbewertung unzul@ssig

Stellt sich eine negative Bewertung in einem Internetportal
als rechtswidrig heraus, weil sie keine reine Meinungsau-
Rerung darstellt, sondern eine persénlichkeitsverletzende,
unwahre Tatsachenbehauptung, so kann das Portal fiir die
Auferung haftbar gemacht werden, zumindest dann, wenn
es eine sorgfiltige Prifung versdumt hat. Das hat das Ober-
landesgericht Munchen entschieden. Es gab damit einem
HNO-Arzt Recht, der gegen das Bewertungsportal Jameda
geklagt hatte. Hingegen miissen Arzte anonyme Internet-Be-
wertungen dulden, solange sie keine Falschbehauptungen
oder Schmiahungen enthalten.

In dem in Miinchen verhandelten Fall hatte ein Patient den
HNO-Arzt in der Kategorie "Aufklarung und in Anspruch ge-
nommene Zeit* mit der Note fiinf bewertet. Unter der Uber-
schrift "kein guter Arzt“ begriindete er die schlechte Bewer-
tung damit, der Arzt habe sich wahrend eines Hortests mit
seiner Sprechstundenhilfe unterhalten.

Der Arzt konnte glaubhaft belegen, dass es sich dabei um
eine unvollstindige Darstellung und eine unwahre Tatsa-
chenbehauptung handelte. Auflerdem untersagte das Gericht
die darauf beruhende Benotung. Dabei handele es sich zwar
zweifelsfrei um eine Meinungsiuflerung, die in besonderem
Mafle durch das Grundgesetz geschiitzt sei. Dies gelte je-
doch nicht uneingeschrankt, Hinzu kime, dass die Benotung
nicht nur das Personlichkeitsrecht des Arztes verletze, son-
dern auch seine berufliche Existenz gefihrden kénne. Jameda
verpflichtete sich daraufhin, den Kommentar zu I16schen. g

Kindigungsgrund: Heirat

I<atho|ische Arbeitgeber diirfen Beschiftigten kiindigen,
wenn diese nach einer Scheidung erneut heiraten. Dies
hat das Bundesverfassungsgericht in Karlsruhe entschieden.
Es hob damit ein Urteil des Bundesarbeitsgerichts (BAG) in
Erfurt auf. Das BAG hatte zuvor die Kiindigung eines Chefarz-
tes eines katholischen Krankenhauses aufgrund seiner Wie-
derverheiratung fiir unwirksam erklirt. Gerichte durften sich
nicht grundsitzlich tber das Selbstverstandnis kirchlicher
Einrichtungen hinwegsetzen, solange dieses nicht grundle-
gend den Verfassungsrechten widerspreche, heifdt es in der
Urteilsbegriindung des Bundesverfassungsgerichts. Dage-
gen missten die Grundrechte und Interessen der Arbeitneh-
mer erst an zweiter Stelle mit kirchlichen Belangen und der
Religionsfreiheit abgewogen werden.

In dem verhandelten Fall ging es um den Chefarzt eines Kran-
kenhauses in katholischer Trigerschaft. Ihm wurde gekiin-
digt, weil er nach seiner Scheidung noch einmal geheiratet
hatte. Das Krankenhaus sah darin einen nicht hinzunehmen-
den LoyalititsverstoR. [ |
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Forschungspreis zur Rolle der Arzteschaft im
Nationalsozialismus

Das Bundesministerium fiir Gesundheit, die Bundesirz-
tekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
schreiben nunmehr zum fiinften Mal einen Preis fiir wissen-
schaftliche Arbeiten zu dem Thema "Aufarbeitung der Ge-
schichte der Arztinnen und Arzte in der Zeit des Nationalso-
zialismus* aus. Mit dem Herbert-Lewin-Preis sollen Arbeiten
ausgezeichnet werden, die sich mit der Rolle der Arzteschaft
wihrend der Zeit des Nationalsozialismus auseinanderset-
zen. Die Bundeszahnirztekammer wird zukiinftig ebenfalls
die Auslobung des Preises untersttitzen.

s

BAK-Prasident Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery mit der Vorjahressiegerin
Ruth Jacobs

Die wissenschaftlichen Arbeiten miissen bis zum 18. Juni
2015 bei der Bundesarztekammer eingegangen und in deut-
scher Sprache verfasst sein. Sie kénnen sowohl in Papierform
(in sechsfacher Ausfertigung) als auch in elektronischer Form
abgegeben werden. Es werden nur Arbeiten bertiicksichtigt,
die ab dem o1.01.2010 erstellt oder veréffentlicht wurden.
Bereits bei vorangegangenen Ausschreibungen dieses Prei-
ses eingereichte Arbeiten kénnen nicht erneut berticksichtigt
werden. Alle abgegebenen Unterlagen und Arbeiten verblei-
ben bei der Bundesarztekammer und werden nicht zurtick-
gegeben.

Die Bewertung der eingereichten Arbeiten und die Ermittlung
der Preistrager werden von einer unabhangigen Jury vorge-
nommen, deren Mitglieder vom Bundesministerium fur
Gesundheit, der Bundesirztekammer, der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung, der Bundeszahnirztekammer, dem Zen-
tralrat der Juden in Deutschland sowie dem Bundesverband
Judischer Arzte und Psychologen in Deutschland benannt
wurden. Der Preis ist mit insgesamt 12.500 Euro dotiert. Er
kann auf mehrere verschiedene Arbeiten aufgeteilt werden.
Alle teilnehmenden Personen erhalten nach der Entschei-
dung der Jury eine schriftliche Nachricht.

Weitere Informationen finden Sie auf der Webseite der Bun-
desdrztekammer unter www.baek.de/Forschungspreis. [
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Gericht bestatigt Finanzierungspraxis for
kommunale Krankenhduser

ie Finanzierung kommunaler Krankenhiuser verstofit

nicht gegen Wettbewerbsrecht und Beihilfenrecht. Das
hat das Oberlandesgericht Stuttgart in Bezug auf die Unter-
lassungsklage des Bundesverbandes Deutscher Privatklini-
ken e. V. (BDPK) gegen den Landkreis Calw entschieden.

Aufgrund der schlechten finanziellen Lage ihrer Krankenhiu-
ser mussen immer mehr Gemeinden und Stadte ihren Klini-
ken finanziell unter die Arme greifen. Der BDPK sah in dem
Defizitausgleich einen Verstof gegen das Wettbewerbsrecht.
Der Wettbewerb mit den privaten Krankenhiusern werde ver-
zerrt, weil diese ohne Beihilfen auskommen miissten. Daher
sollten auch Krankenhiuser in &ffentlicher Triagerschaft wie
private Wirtschaftsbetriebe dem Wettbewerbsrecht unterlie-
gen, argumentierte der BDPK. Im genannten Fall hatten die
privaten Krankenhausbetreiber beantragt, dem Kreis zu un-
tersagen, das Defizit der Kreiskliniken Calw gGmbH auszu-
gleichen. Dies sei nach den EU-Wettbewerbsregeln als verbo-
tene Beihilfe anzusehen.

Die Stuttgarter Richter stiitzten ihr Urteil mafigeblich darauf,
dass die kommunalen Klinikbetreiber anders als die privaten
Trager im Rahmen der staatlichen Daseinsvorsorge gesetz-
lich verpflichtet sind, die bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung sicherzustellen und die hierfuir erforderlichen Kran-
kenhauser zu betreiben. Nach EU-Recht sind in diesem Fall
staatliche Zuschisse moglich.

Gesetzliche Krankenkassen rutschen ins
Minus

ie Gesetzlichen Krankenkassen mussten nach Angaben

des Bundesgesundheitsministeriums in den ersten drei
Quartalen des Jahres 2014 Verluste von 763 Millionen Euro
verbuchen. Angesichts von Riicklagen von 16 Milliarden Euro
sei die finanzielle Lage der Kassen "unverindert stabil", sagte
Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe dazu. Zudem
hatten die Krankenkassen 197 Millionen Euro fiir freiwillige
Leistungen ausgegeben und 553 Millionen Euro an ihre Mit-
glieder ausgeschuttet. Ohne diese Faktoren sei das Finanzer-
gebnis bei Ausgaben von 153,5 Milliarden Euro nahezu aus-
gegelichen.

Die Reserven sind zwischen den Krankenkassen allerdings
sehr ungleichmifig verteilt. Wahrend einige tiber Reserven in
Milliardenhshe verfiigen, kommen andere gerade so mit den
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds aus. Die Ausgaben
der Kassen wuchsen um etwa fiinf Prozent und damit star-
ker als die Zuweisungen. Die héchste Ausgabensteigerung
gab es bei den Arzneimitteln mit einem Plus von 9,3 Prozent,
gefolgt von den Kosten fiir Krankenhiuser und &rztliche Be-
handlungen mit jeweils knapp vier Prozent.
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Studie: Wartezeiten in Deutschland kUrzer
als in anderen Industriestaaten

as Problem zu langer Wartezeiten auf einen Arzttermin

ist offenbar weit weniger gro®, als bislang angenommen.
Nach einer internationalen Vergleichsstudie, die das Bun-
desgesundheitsministerium (BMG) auf seiner Internetseite
verdffentlich hat, kommen deutsche Patienten ziigig zum
Arzt - verglichen mit Kranken in anderen Industriestaaten.
Vier von fiinf Patienten sihen ihren Hausarzt binnen zwei Ta-
gen, sechzig Prozent hatten angegeben, nicht ldnger als vier
Wochen auf die Konsultation eines Facharztes gewartet zu
haben, heiflt es im "International Health Policy Survey 2014".

Die Studie vergleicht die Versorgung von Patienten in Ame-
rika, Deutschland, Frankreich, den Niederlanden, Grofbri-
tannien, Kanada, Neuseeland, der Schweiz, Schweden, Nor-
wegen und Australien, die lter als 65 Jahre sind. Demnach
bekommt man nur in Frankreich und Neuseeland dhnlich
zlgig wie hierzulande, ndmlich binnen 48 Stunden, einen
Hausarzttermin. In Norwegen, Schweden, Kanada und Ame-
rika gelang das nur jedem zweiten Patienten.

e alliance/Westend61

Aus der Studie geht auch hervor, dass die Patienten in
Deutschland mit der Betreuung durch ihren Arzt sehr zufrie-
den sind. So sagen 92 Prozent, ihr Arzt widme ihnen genu-
gend Zeit. 82 Prozent fithlen sich von ihrem Arzt ermutigt,
Fragen zu stellen. Auch bei der Gesundheitsférderung in der
Arztpraxis erreicht das deutsche Gesundheitssystem Spitzen-
werte.

Das BMG ging in seiner Mitteilung zu der Studie nicht auf
die Wartezeiten ein. Es hiefS lediglich: Die Ergebnisse zeigten,
"dass unser Gesundheitssystem gut aufgestellt und patien-
tenorientiert ist". Bislang hat die Koalition ihre Initiative fiir
verpflichtende Terminservicestellen, die jetzt mit dem Ver-
sorgungsstarkungsgesetz umgesetzt werden sollen, damit
begriindet, dass Patienten in Deutschland zu lange auf einen
Arzttermin warten miissen.
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EMA empfiehlt Rezeptfreiheit fUr "Pille da-
nach"

ie Europdische Arzneimittelbeh6rde EMA hat Ende No-

vember die Empfehlung ausgesprochen, das Notfallkon-
trazeptiva "ellaOne“ mit dem Wirkstoff Ulipristalacetat von
der Verschreibungspflicht zu befreien. Folgt die Europiische
Kommission nun der Empfehlung der EMA, dann kénnte das
Medikament zukiinftig ohne Rezept in der Apotheke abgege-
ben werden. Grund dafiir ist, dass "ellaOne* iiber die EMA
fur die gesamte EU zugelassen wurde und eine Befreiung von
der Rezeptpflicht nun ebenfalls fiir alle EU-Mitgliedstaaten
gelten wiirde. Die EMA begriindet ihre Entscheidung mit den
seit der Zulassung von "ellaOne" im Jahr 2009 gesammel-
ten und ausgewerteten Daten zum Risiko und Nutzen des
Medikaments. Das Risikoprofil von "ellaOne* sei demnach
vergleichbar mit dem Notfallkontrazeptiva mit dem Wirkstoff
Levonorgestrel, welches bereits in vielen EU-Mitgliedstaaten
von der Rezeptpflicht befreit ist. Dariiber hinaus sollte das
Medikament moglichst zeitnah eingenommen werden, um
eine ungewollte Schwangerschaft zu verhindern. Der Verzicht
auf die Rezeptpflicht wiirde hier den Zugang zum Medika-
ment erleichtern und damit die Wirksamkeit erhdhen, so die
EMA.

Das Bundesgesundheitsministerium hatte sich bisher gegen
die rezeptfreie Abgabe von Notfallkontrazeptiva ausgespro-
chen und angekiindigt, die Empfehlungen der EMA genau zu
priifen.

Ergebnisse der Arztekammer-Wahl in Berlin
stehen fest

ie Berliner Arztinnen und Arzte haben die 14. Delegier-

tenversammlung gewahlt. Stirkste Fraktion ist erstmals
der "Marburger Bund“ mit 31,1% der giiltigen Stimmen. Das
entspricht 14 Sitzen in der Delegiertenversammlung.

Auf dem zweiten Platz kam die Liste "Allianz Berliner Arzte
— NAV-Virchow-Bund — MEDI-Verbund“ mit 28,9%. Sie war
diesmal ohne den Hartmannbund angetreten und wird mit
13 Sitzen vertreten sein. Drittstirkste Kraft wurde wieder die
"FrAktion Gesundheit“. Sie erhielt 23,4% der Stimmen (11
Sitze). Es folgen die "HAUSARZTE IN BERLIN“ (ehemals
Hauséarzteverband Berlin und Brandenburg e.V. (BDA)) mit
8,6% (4 Sitze) sowie der erstmals einzeln angetretene Hart-
mannbund mit 6,8% (3 Sitze). Nicht mehr in der Delegierten-
versammlung vertreten sein wird die Liste "Niedergelassene
Arzte“, die nur 1,2% der Stimmen erreichte. Das Niveau der
Wahlbeteiligung konnte gehalten werden. Sie lag mit 38,5%
knapp unter dem Wert von 2010 (38,9%). Damit haben
11.296 der 29.328 stimmberechtigten Kammermitglieder ihre
Stimme abgegeben.
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Arztemonitor 2014: Fachdrzte unzufrieden
mit Arbeitsbedingungen

ie niedergelassenen Arzte sind zwar mit ihrem Beruf zu-

frieden, klagen aber Uber ihre Arbeitsbedingungen. Dies
sind die Ergebnisse des Arztemonitors 2014 der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung.

So sind Fachidrzte in der Grundversorgung weit unzufrie-
dener mit ihrer wirtschaftlichen Situation und sehen mehr
Nachholbedarf bei ihrem Einkommen als der Durchschnitt
der Befragten. Bei den HNO-Arzten (53 Prozent) und den
Chirurgen und Orthopaden (51 Prozent) gaben jeweils mehr
als die Hilfte der Befragten an, mit ihrem monatlichen Ein-
kommen unzufrieden zu sein. 39 Prozent der Befragten sind
mit der wirtschaftlichen Situation ihrer Praxis unzufrieden.
Weit Gber diesem Durchschnittswert liegen Chirurgen und
Orthopiden (55 Prozent), HNO-Arzte (51 Prozent) und Uro-
logen (48 Prozent).

Die ausfuihrlichen Ergebnisse finden Sie im Internet unter
http://bit.ly/1vKeNjq

Schlaf- und Beruhigungsmittel bergen ho-
hes Abhdngigkeitsrisiko

atienten und Arzte stérker fiir die Risiken von Schlaf- und

Beruhigungsmitteln zu sensibilisieren, ist das Ziel einer
gemeinsamen Aufklarungskampagne von BARMER GEK,
Deutscher Hauptstelle fir Suchtfragen eV. (DHS) und
Bundesirztekammer (BAK). In Deutschland sind rund 1,2
Millionen Menschen von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
abhidngig. "Vielen Menschen ist das Suchtpotenzial der zur
Wirkstoffgruppe der sogenannten Benzodiazepine geho-
renden Priparate nicht bewusst. Mitunter reicht es schon,
die Medikamente drei bis vier Wochen einzunehmen, um
eine Abhangigkeit zu entwickeln®, so Andrea Jakob-Pannier,
Suchtpraventionsexpertin bei der BARMER GEK.

"Schon nach zwei Wochen beginnt der Kérper, sich an ein
Medikament zu gewthnen. Viele haben dann das Gefiihl, das
Medikament sei nicht mehr stark genug und erhéhen die Do-
sis, erldutert Dr. Raphael Galmann von der DHS. Deshalb
fordert Dr. Christoph von Ascheraden, Vorstandsmitglied der
BAK: "Die Einnahme von Benzodiazepinen sollte immer nur
unter &rztlicher Kontrolle und nur zur Uberbriickung von Kri-
sensituationen erfolgen. Nach langerer Einnahme sollten die
Medikamente niemals abrupt abgesetzt werden.“

Eine Orientierungshilfe bietet die sogenannte "4-K-Regel.
Sie steht fur klare Indikationsstellung, kleinste notwendige
Dosis, kurze Anwendungsdauer und kein schlagartiges Ab-
setzen der Medikamente. Weiterfiihrende Links dazu finden
Sie im Internet unter http://www.bundesaerztekammer.de/
schlafmittel.
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"Arzte leisten Hilfe beim, aber nicht zum Sterben*
Bundestagsabgeordnete debattieren ohne Fraktionszwang Uber Sterbehilfe

urfen Arztinnen und Arzte schwerstkranken und sterben-

den Menschen bei der Selbsttétung helfen? Als Bundes-
gesundheitsminister Hermann Gréhe (CDU) Anfang des Jah-
res eine Debatte liber Sterbehilfe anstief3, stand zunichst ein
mogliches Verbot der organisierten Sterbehilfe in Deutsch-
land im Mittelpunkt der Diskussion. Die Debatte nahm im
Jahresverlauf mehr und mehr Fahrt auf. Schnell ging es dabei
nicht mehr nur um die Zulssigkeit sogenannter Sterbehilfe-
vereine. Vielmehr wird mittlerweile die Suizidbeihilfe insge-
samt, die Rolle von Arztinnen und Arzten im Sterbeprozess
aber auch der gesamtgesellschaftliche Umgang mit sterben-
den Menschen thematisiert.

Dabei ist die Position der Arzteschaft eindeutig. Denn die
Berufsordnungen der Arztekammern formulieren einheit-
lich und bundesweit, dass es die Aufgabe von Arzten ist, das
Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wieder-
herzustellen, Leiden zu lindern und Sterbenden Beistand zu
leisten (§ 1(2) (Muster-)Berufsordnung). Vor diesem Hin-
tergrund und mit Blick auf die Debatte liber eine mégliche
gesetzliche Regelung der Sterbehilfe in Deutschland haben
die Prisidenten aller Arztekammern jiingst erneut bekréftigt,
dass die Tétung des Patienten, auch wenn sie auf dessen
Verlangen erfolgt, sowie die Beihilfe zum Suizid nicht zu den
Aufgaben des Arztes gehdoren.

Das klare Bekenntnis war notwendig geworden, weil in der
sogenannten Orientierungsdebatte des Bundestages zur

Sterbehilfe Mitte November von einigen Abgeordneten ge-
nau dies in Frage gestellt wurde. So sprachen Parlamentarier
mit Bezug auf landerspezifische Ausformulierungen des § 16
der (Muster-)Berufsordnung (Beistand fiir Sterbende) von
einem standesrechtlichen "Flickenteppich“. Der Vorsitzende
des Gesundheitsausschusses, Edgar Franke (SPD), forderte
die Arzteschaft auf, dariiber zu diskutieren, ob ihre Regelun-
gen noch zeitgemif seien und den gesellschaftlichen Anfor-
derungen gerecht wiirden. Die Berufsordnung miisse nach
seiner Auffassung "Uber ihre bisherigen Regelungen hinaus
Einzelfallentscheidungen erméglichen“. SPD-Gesundheits-
experte Karl Lauterbach bezweifelte, dass die Arzteschaft
den Umgang mit dem arztlich assistierten Suizid tiberhaupt
selbst regeln wolle — und sprach ihr sogar die Zustindigkeit
in dieser Frage ab.

Deutscher Arztetag: Uberwiltigende Mehrheit fiir ein Verbot
des arztlich assistierten Suizids

Dabei hatte sich die Arzteschaft lange vor der jetzt gefiihrten
politischen Diskussion intensiv mit der Rolle von Arzten bei
der Sterbebegleitung auseinandergesetzt. Die Bundesirzte-
kammer legte 2010 eine Weiterentwicklung der Grundsitze
zur drztlichen Sterbebegleitung vor. Auf die Regelungen zur
Patientenverfligung folgte nach langer Vorbereitung und in
Zusammenarbeit mit Ethikern, Palliativmedizinern und Juris-
ten 2011 eine Uberarbeitung des § 16 der (Muster-)Berufs-
ordnung (MBO). Der 114. Deutsche Arztetag in Kiel hatte die
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Novelle mit tiberwiltigender Mehrheit beschlossen. Danach
ist es Arzten verboten, Patientinnen und Patienten auf deren
Verlangen zu téten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung
leisten. In Verbindung mit den bundesweit geltenden Vor-
gaben aus § 1(2) der arztlichen Berufsordnung gilt fiir alle
Arztinnen und Arzte in Deutschland die Verpflichtung, Ster-
benden beizustehen. Diese Grundaussage wird durch zum
Teil linderspezifische Formulierungen des § 16 MBO nicht in
Frage gestellt. Arztinnen und Arzte sollen Hilfe beim Sterben
leisten, aber nicht Hilfe zum Sterben. Dies hatten kiirzlich
auch samtliche Professorinnen und Professoren fiir Palliativ-
medizin in Deutschland in einem geschlossenen Aufruf be-
kriftigt Sie seien dazu da, "sich den Menschen in Not mit
aller Kompetenz und Fiirsorge zuzuwenden“. Eine flirsorg-
liche Gesellschaft solle palliativmedizinische Angebote zur
Norm machen. Bei den sehr wenigen Menschen, bei denen
keine ausreichende Symptomlinderung erreicht werden kon-
ne, bleibe die palliative Sedierung als wirksame Option, um
unertrigliches Leid zu lindern.

Bundestag diskutiert iiber fiinf Positionspapiere

Der Orientierungsdebatte im Bundestag lagen funf Positi-
onspapiere zu Grunde, von denen vier ein Verbot der orga-
nisierten Sterbehilfe vorsehen. Im Parlament zeichnete sich
eine deutliche Mehrheit fiir ein Verbot von Sterbehilfeverei-
nen ab. Breiter Konsens herrschte auch dariiber, dass Arzte
nicht strafrechtlich belangt werden sollten, wenn sie Todkran-
ke in besonders schwerwiegenden Fillen beim Suizid unter-
stitzen.

Ein sehr weitgehender Vorschlag kam von den Abgeordneten
Peter Hintze (CDU), Karl Lauterbach (SPD), Carola Reimann
(SPD), Burkhard Lischka (SPD) und Dagmar Wohrl (CSU).
Sie plidieren dafur, den &rztlich assistierten Suizid ausdriick-
lich gesetzlich zu erlauben. Voraussetzung ist unter ande-
rem, dass der Sterbende volljihrig und voll einsichtsfihig ist
sowie umfassend tiber Behandlungsalternativen aufgeklart
wurde und an einer unheilbaren Krankheiten leidet, die un-
umkehrbar zum Tode fiihrt. Hintze warnte davor, dass aus
dem "Schutz des Lebens ein Zwang zum Qualtod*“ werden
kénnte. Daher miisse der Arzt seinem Patienten beim "fried-
lichen Einschlafen helfen diirfen.

Hinter dem Positionspapier von Claudia Licking-Michel
(CDU), Michael Brand (CDU) und Michael Frieser (CSU), das
sich gegen den drztlich assistierten Suizid ausspricht, ver-
sammelte sich ein grofler Teil der Unionsfraktion, darunter
auch Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe (CDU).
Es werde immer so getan, als sei einzig die Durchsetzung der
Suizidabsicht ein Sterben in Wiirde, kritisierte der Bundes-
tagsabgeordnete Rudolf Henke (CDU), der auch Vorstands-
mitglied der Bundesarztekammer ist. "Was ist es denn, das
nicht zu tun? Ist das kein Sterben in Wiirde?" Grohe bekrif-
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tigte seine Ablehnung eines Sonderstrafrechts fiir Arzte. Die
Palliativmedizin biete bereits jetzt die Moglichkeit, lebensver-
lingernde Mafinahmen auszusetzen. "Regelungen diesbe-
ziiglich sollten wir dem &rztlichen Standesrecht tberlassen®,
unterstrich Unionsfraktionschef Volker Kauder (CDU).

Nicht alle Abgeordneten sind glicklich tUber diese Grenz-
ziehung. So mochten die SPD-Abgeordneten Eva Hogl und
Kerstin Griese einen "Mittelweg“ einschlagen, der Arzten
Freirdume in ethischen Grenzsituationen bewahrt. Da sich
die Abgrenzung zwischen strafbarer Tétung auf Verlangen
und straffreier Beihilfe zum Suizid bewihrt habe, diirften die
arztlichen Behandlungsméglichkeiten "auf keinen Fall“ ein-
geschriankt werden, so Hogl. Eine ausdrtickliche Erlaubnis
hingegen kénne dazu fihren, dass der Druck auf Alte und
Kranke steige, von dieser Méglichkeit auch Gebrauch zu ma-
chen. Sie sehe gesetzgeberisch nur an einer einzigen Stelle
Handlungsbedarf: "Und zwar bei Vereinen, die Sterbehilfe
geschiftsmiRig, regelmiflig und organisiert anbieten.“

Von der Wahrung individueller Freirdume ist auch in dem
Vorschlag von Elisabeth Scharfenberg und Harald Terpe die
Rede. Die beiden Griinen-Abgeordneten méchten die Mog-
lichkeit der Beihilfe tiber Angehérige hinaus auf nahestehen-
de Personen ausweiten. Dabei kénne es sich prinzipiell auch
um Arzte handeln. "Doch aus dem Einzelfall darf eben keine
Regel werden®, sagte Scharfenberg. Die geschiftsmiRige Su-
izidbeihilfe soll strafrechtlich verboten werden.

Als Bewahrer des Status Quo traten Renate Kiinast, Kai Ge-
ring (beide Biindnis go/Die Griinen) und Petra Sitte (Die Lin-
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ke) auf. Das Strafrecht sei nicht der Ort, die eigene Weltan-
schauung oder Religion fiir andere zum Maf3stab zu machen,
heifdt es ihrem Positionspapier. "Ich glaube, unsere Aufga-
be ist es nicht, fiir den Menschen zu entscheiden, sondern
ihn vor Fremdbestimmung zu schiitzen“, sagte Kiinast. Das
Kernproblem sei, zu verhindern, dass ein mangelhaft infor-
mierter Mensch zum Suizid verleitet werde. "Auf dieser Ba-
sis fragen wir uns: Muss man das Strafgesetzbuch andern?“
Nein, findet Kuinast: "Die heutige Rechtslage ist fur unsere
Begriffe kliiger als alles, was sonst vorgeschlagen wird.“ Zu
Regeln sei lediglich, dass Sterbehilfevereine kein Kapital aus
ihrem Angebot schliigen und sich an Transparenzregeln hal-
ten missten.

Flankiert wurde die Parlamentsdebatte von zahlreichen Mei-
nungsauflerungen. "Wer Menschen begegnet ist, die in der
Verzweiflung tiber ihre Lebenssituation den Tod herbeisehen,
aber mit dem Abklingen ihrer Depression auch wieder lernen,
das Leben zu bejahen, der weif3, dass der Todeswunsch Teil
einer behandelbaren Erkrankung sein kann®, gab Wolfgang
Huber, der ehemalige Vorsitzende der Evangelischen Kirche
in Deutschland, in einem Aufsatz in der Frankfurter Allgemei-
nen Zeitung zu bedenken. Diese Erfahrung schrinke die Ein-
sicht nicht ein, dass die Selbstbestimmung des Menschen
auch seine Selbstbestimmung im Sterben einschlieft. "Aber

Generali 6ffnet neue (Daten-)Horizonte
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sie schliefdt aus, dass man ein Recht auf Selbsttétung als all-
gemeine Norm feststellt; eine solche Norm kann es so wenig
geben wie das Recht auf Krankheit“, so Huber.

Wie schwierig das Abwiagen der Argumente ist, zeigt nicht
zuletzt das Ringen des Deutschen Ethikrates um eine eindeu-
tige Position. "Die eine gute Lésung gibt es nicht*, sagte die
Vorsitzende Christiane Woopen. Alle Vorschlage hatten aus
ethischer Sicht Vor- und Nachteile. Der hessische Landtag
hingegen lehnte die Sterbehilfe einhellig ab. Stattdessen sei
eine gute Begleitung Sterbender notwendig, sagte Sozialmi-
nister Stefan Grittner (CDU).

Dariiber herrschte auch im Bundestag fraktionsiibergreifend
Einigkeit. Im Vorfeld der Debatte hatte Bundesgesundheits-
minister Gréhe einen Ausbau der ambulanten Palliativmedi-
zin und der Hospizplatze sowie eine Verbesserung der Ster-
bebegleitung in Pflegeeinrichtungen angekiindigt. "Ziel ist
ein flichendeckendes Hospiz- und Palliativangebot in ganz
Deutschland“, so Gréhe. Dazu sollen die Krankenkassen
ihren tiglichen Mindestzuschuss an Hospize um fiinfzehn
Prozent auf 221 Euro erhéhen, wihrend die Einrichtungen
gleichzeitig mehr Kosten abrechnen dirfen. Pflegeheime
sollen zusitzliche Mittel fir die Betreuung Schwerstkranker
erhalten.

Krankenversicherer will Gesundheitsdaten von Kunden sammeln

it Gutscheinen, Rabatten und Geschenken will das Ver-

sicherungsunternehmen Generali Kunden belohnen,
die besonders auf ihre Gesundheit achten. Der Haken dabei:
Die Versicherten sollen nicht nur fleifRig Daten tber ihre Le-
bensgewohnheiten sammeln, sondern auch per Smartpho-
ne-App an das Unternehmen weiterleiten.

Generali preist das Projekt als "auf gemeinsamen Werten
beruhendes Versicherungsmodell, das darauf ausgerichtet
ist, die Menschen zu gesundheitsbewusstem Verhalten an-
zuregen“. Es stelle ein "neues und innovatives“ Verhiltnis
zwischen Versicherer und Kunden her. Neu durfte daran vor
allem sein, dass Versicherte sich freiwillig tiberwachen las-
sen. Denn das Unternehmen plant kein elektronisches Bo-
nusheftchen, das die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
oder den Bundesjugendspielen belohnt. Die App zihlt jeden
Schritt, misst sportliche Aktivititen. Die Vermutung liegt
nahe, dass hier ein umfassendes Gesundheitsprofil der Ver-
sicherten erstellt werden soll. Damit kénnte der Versicherer
die Risikolage seiner Kunden genau einschitzen und Tarife
individuell anpassen.

“Letztlich bringen solche Offerten die gesamte Versiche-
rungswirtschaft in Schieflage", warnt Dr. Franz-Joseph Bart-

mann, Vorsitzender des Telematikausschusses der Bun-
desidrztekammer. Individualisierte Tarife konnten tatsachlich
zu tiefgreifenden Veranderungen fiihren, denn bislang bemi-
hen sich die Versicherungen darum, unterschiedliche Risiken
zwischen den einzelnen Kunden und lber lange Zeitraume
auszugleichen. Mit Hilfe der Daten kénnte ein Wettbewerb
um die Kunden mit den geringsten Risiken entstehen.

Den Versicherten rat Bartmann zur Vorsicht: "Wir mussen
nicht nur fragen, wer diese Daten nutzt, sondern immer
auch, wem diese Daten nutzen. So hért es sich zundchst
gut an, wenn eine Krankenversicherung ihre Versicherten bei
einer gesunden Lebensfithrung unterstiitzen will, aber auch
hier gilt der Grundsatz der Datensparsamkeit. Allzu hiufig
werden Persénlichkeitsrechte geopfert, um ein paar Euro zu
sparen.“ In Zukunft sei darauf zu achten, dass die Kranken-
versicherungen nicht unter dem Deckmantel von Gesund-
heitsférderung und Wellness Daten missbrauchten. Fiir viele
Versicherte kénnte sich das scheinbare Schnippchen zu ei-
ner Kostenfalle entwickeln. "Sobald die einen Rabatte fiir ge-
sundheitsbewusstes Verhalten bekommen, werden andere,
die weniger gesundheitsbewusst leben oder blof} nicht bereit
sind, sich an dieser Offenlegung zu beteiligen, finanziell be-
straft", so Bartmann.
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Montgomery bleibt Préasident der Arzte-
kammer Hamburg

ie Delegiertenversammlung
der Arztekammer Hamburg
hat Prof. Dr. Frank Ulrich Mont-
gomery fiir weitere vier Jahre
im Amt als Prisident der Arzte-
kammer Hamburg bestatigt. Es
gab keinen Gegenkandidaten.
Montgomery erhielt 41 Stim-
men. Seine Liste — die Arzte-
gewerkschaft Marburger Bund
— erreichte bei den Wahlen zur
Delegiertenversammlung  als
Prof. Dr. Frank Ulrich Montgmery starkste Kraft 40,55 Prozent der
Stimmen. Der 62-jdhrige Radio-
loge arbeitet am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE) und war bereits von 1994 bis 2002 sowie seit 2006
Prasident der Arztekammer Hamburg. Als Président der Bun-
desirztekammer vertritt er seit 2011 die Interessen der Arzte-
schaft auf Bundesebene.

Die Delegierten bestatigten auch Vizeprasident Klaus Schafer
im Amt. Der niedergelassene Facharzt fiir Allgemeinmedizin
— angetreten fur die Liste Hausarzt in Hamburg — erhielt 43
Stimmen. Es gab ebenfalls keinen Gegenkandidaten. u

Neuer Prasident des Robert Koch-Instituts

rof. Dr. Lothar H. Wieler wird neuer Prisident des Robert

Koch-Instituts (RKI). Das Bundeskabinett hat dem ent-
sprechenden Vorschlag von Bundesminister Hermann Gréhe
zugestimmt. Die Kabinettsentscheidung ist dem Bundespra-
sidenten zur Zeichnung zugeleitet worden. Prof. Dr. Wieler
tbernimmt die Position zum 1. Marz 2015. Der derzeitige
Amtsinhaber Prof. Dr. Reinhard Burger scheidet aus Alters-
griinden aus. u
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Windhorst als Prasident der Landesdrzte-
kammer Westfalen-Lippe bestatigt

ie Kammerversammlung der Arztekammer Westfa-

len-Lippe (AKWL) hat in ihrer konstituierenden Sitzung
den bisherigen Kammerprasidenten Dr. Theodor Windhorst
in seinem Amt bestitigt. Windhorst, Chefarzt des interdiszip-
lindren Lungenzentrums am Stidtischen Klinikum Bielefeld,
erhielt 106 der 113 abgegebenen Stimmen. Auch der bisherige
Vizeprisident der AKWL, Dr. Klaus Reinhardt, wurde wieder-
gewahlt. Auf den Bielefelder Allgemeinmediziner entfielen go
von 114 abgegebenen Stimmen.

Windhorst sagte nach seiner
Wiederwahl, er sei ob des Vo-
tums “freudig Uberrascht®.
Er sieht darin ein "starkes Sig-
nal des Vertrauens und einen
Auftrag zur gemeinsamen Zu-
kunftsgestaltung, die alle 4rzt-
lichen Facetten abdeckt“. Es
sei zudem eine Bestatigung
der zuriickliegenden Arbeit.
Man werde auch zukinftig
der Patientenversorgung den
"bewihrten westfilisch-lippi-
schen Stempel aufdriicken“.m
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Dr. Theodor Windhorst

Reuman neuer DKG-Prdasident

homas Reumann wurde von der DKG-Mitgliederver-

sammlung zum neuen Prisidenten der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) gewihlt. Reumann wird damit
Nachfolger von Alfred Dénzer, dessen Amtszeit zum Ende
des Jahres endet und der das Ehrenamt von 2012 bis 2014
bekleidete. Zu Vizeprasidenten wurden Ingo Morell und Dr.
Michael Philippi gewihlt. Die Amtsperiode des neu gewihl-
ten Prasidiums beginnt am 1. Januar 201s. ]
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