Gesundheits- und Sozialpolitik im Diskurs Kapitel

1. Gesundheits- und Sozialpolitik im Diskurs

Fiir die schwarz-gelbe Regierungskoalition hat die zweite Halbzeit begonnen und vieles
deutet darauf hin, dass die Regierungspartner in der Gesundheitspolitik bis zur Bundes-
tagswahl im Herbst 2013 auf Zeit spielen konnten. So haben die Koalitionire keinen
Zweifel daran gelassen, dass das Ende 2011 beschlossene GKV-Versorgungsstrukturge-
setz (GKV-VStG) die letzte grofle Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
in dieser Legislaturperiode war. Wenn aber schon in den nichsten anderthalb Jahren
keine grofieren gesetzgeberischen Schritte zu erwarten sind, sollte die Politik zumindest
die Zeit nutzen, nachhaltige Konzepte fiir unser GKV-System zu erarbeiten. An dieser
Diskussion miissen wir Arzte uns mehr als bisher beteiligen, sonst werden wir stets nur
den von der Politik servierten Mangel verwalten diirfen, aber nie die Vermeidung von
Mangel selbst gestalten.

Dabei geht es uns nicht um eine abgehobene ordnungspolitische Diskussion. Wir miis-
sen aber Maf3stibe fiir die notwendige drztliche Versorgung setzen, an denen sich ein so-
zialstaatlich organisiertes Versicherungssystem messen lassen muss. Und wir miissen,
so der Auftrag des Ulmer Arztetages, abwigen, welches Finanzierungskonzept diesen
MaRstiben am ehesten gerecht werden kann.

Der Deutsche Arztetag hatte 2008 die gesundheitspolitischen Leitsitze, das Ulmer Pa-
pier, verabschiedet und dort klare Priifkriterien fur die Versorgungsadiquanz zukinfti-
ger Finanzierungskonzepte aufgestellt. Im Mittelpunkt stand dabei die Frage, welches
Konzept geeignet ist, eine im Zugang chancengleiche und qualitativ hochstehende Pa-
tientenversorgung dauerhaft sicherzustellen. Jetzt ist es an der Zeit, die Plidne der Politik
nach diesen Priifbausteinen abzuklopfen. Diese Einschitzung teilt auch die grofle Mehr-
heit der Arzte. In einer reprisentativen Umfrage der Bundesirztekammer gaben 76 Pro-
zent an, dass die Arzteschaft stirker zu Finanzierungsfragen Stellung beziehen soll. Wir
werden uns aus diesen Griinden eingehend mit den Finanzierungsfragen unseres Kran-
kenversicherungssystems befassen und mit der Politik die unterschiedlichen Konzepte
diskutieren.

Einbringen wird sich die Arzteschaft aber auch bei weiteren versorgungsrelevanten The-
men und Gesetzesinitiativen. Besonders hervorzuheben ist dabei die noch ausstehende,
aber dringend notwendige Novelle der drztlichen Gebiithrenordnung wie auch das von
der Koalition geplante Patientenrechtegesetz. Eine solide Gebiihrenordnung ist nicht
nur Garant fir eine faire Vergiitung drztlicher Arbeit, sie entfaltet auch eine Schutzfunk-
tion fiir die Patienten, weil sie diese durch festgelegte Hochstsitze vor finanzieller Uber-
forderung schiitzt. Die Regierung muss auch diesen Aspekt bedenken, wenn sie mit gro-
em Aufwand an einem eigenstindigen Patientenrechtegesetz arbeitet.

Fristgerecht geliefert hat die Koalition im vergangenen Jahr hingegen ein gut gefiilltes
Reformpaket zur Bekimpfung des Arztemangels. Dabei ist die Politik endlich ihrer ur-
eigenen Aufgabe nachgekommen und hat Politik gestaltet und nicht einmal mehr an
den Sparschrauben unseres Gesundheitswesens gedreht. Gel6st sind die Probleme da-
mit aber noch lange nicht. Um die drohenden Versorgungsengpisse insbesondere im
hausirztlichen Bereich auflosen zu kénnen, miissen wir wieder mehr junge Menschen
fiir eine Tatigkeit in der Allgemeinmedizin begeistern. Neben dem GKV-VStG kann
auch die angestrebte Novelle der drztlichen Approbationsordnung hier einen wichtigen



Beitrag leisten. Letztlich sind aber auch wir Arzte selbst gefordert, unseren jungen Kol-
leginnen und Kollegen zu vermitteln, was die Arbeit als Hausarzt so besonders macht.
Wir werden deshalb Strategien entwickeln, wie das hausirztliche Berufsbild wieder po-
sitiv besetzt werden kann.

Hilfreich ist dabei, dass mit dem Versorgungsstrukturgesetz monetire und nichtmone-
tire Anreize fiir eine Niederlassung in strukturschwachen Regionen geschaffen wurden.
Unzureichend ist aber nach wie vor die Ausgestaltung der drztlichen Bedarfsplanung.
Die jetzigen Bedarfsplanungsregelungen stammen aus der Zeit der Arzteschwemme
und sind fur die gegenwirtigen Rahmenbedingungen ginzlich ungeeignet. Mit dem
GKV-VStG wird zwar mit grofleren Gestaltungsspielrdumen vorsichtig nachjustiert. Aus-
reichend ist dies jedoch nicht. Wir brauchen eine klar patientenzentrierte Flexibilisie-
rung der Planungsbereiche und eine sektorentibergreifende Bedarfsplanung. Dazu soll-
ten die Linder die mit dem GKV-VStG geschaffenen Moglichkeiten fiir die Etablierung
regionaler Steuerungsgremien fiir die Bedarfsplanung nutzen und die Landesirzte-
kammern als vollwertige Mitglieder an diesen Gremien beteiligen. Denn nur die Arzte-
kammern verfiigen tiber die sektoreniibergreifende Expertise und nehmen aufgrund ih-
rer Nichtbeteiligung an den jeweiligen Versorgungsvertrigen eine neutrale Position ein.

Wir Arzte sind bereit, in den verschiedenen Bereichen der Gesundheitspolitik Verant-
wortung zu tibernehmen. Wir wollen gemeinsam mit anderen Akteuren tragfihige Zu-
kunftskonzepte fiir unser Gesundheitswesen entwickeln. Die Politik wire gut beraten,
dieses Angebot anzunehmen.

1.1 Programmatische Aussagen des 114. Deutschen Arztetages zur
gesundheitspolitischen Entwicklung

Der 114. Deutsche Arztetag fand vom 31. Mai bis 3. Juni 2011 in Kiel statt. Die Delegier-
ten begriifiten das Vorhaben der Regierungskoalition, in einem GKV-Versorgungsstruk-
turgesetz dem Arztemangel entgegenzutreten. Zahlreiche Vorschlige der Arzteschaft
wurden in den Gesetzesplinen beriicksichtigt. Weiter sprachen sich die Delegierten fiir
eine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung aus. Die Beteiligung der Arztekam-
mern sei dabei unabdingbar, da diese das zentrale Bindeglied zwischen allen Ebenen der
drztlichen Versorgung sind und als einzige Institution den Berufsweg der Arztinnen
und Arzte iiber alle Versorgungsbereiche hinweg begleiten. Auch forderten die Delegier-
ten zudem eine stirkere Einbeziehung der Arztekammern bei den geplanten Mafnah-
men zur Forderung der Allgemeinmedizin und allgemein zur Steigerung der Attraktivi-
tat kurativer drztlicher Titigkeit. Kritik duflerten die Delegierten an den Entscheidungs-
strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Um der Expertise der
Arzteschaft mehr Gehor zu verschaffen, forderte der Deutsche Arztetag eine stimmbe-
rechtigte Beteiligung der Bundesirztekammer im Plenum des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses.

Eingehender hat das Arzteparlament die Sicherstellung der hausirztlichen Versorgung
beraten und ein Eckpunktepapier verabschiedet. Um die riickliufige Zahl junger Haus-
irzte umzukehren, sollten verschiedene Rahmenbedingungen verbessert werden. Die
Bundeslinder miuissten deshalb zeitnah an jeder medizinischen Fakultit einen Lehrstuhl
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fur Allgemeinmedizin einrichten. Damit soll das Interesse von Medizinstudierenden fiir
die hausirztliche Versorgung geweckt werden. Angesichts der Unterschiede zwischen
den Universititen bei der Vergiitung fiir akkreditierte Lehrpraxen miissten bundesein-
heitliche Regelungen vereinbart werden. Weiter wiirden finanzielle Anreize und die Ent-
wicklung neuer Arbeits- und Niederlassungsmodelle dazu beitragen, die hausirztliche
Versorgung flichendeckend sicherzustellen. Als mogliche MafRnahmen forderte der
Arztetag Niederlassungsberatungen, Ansiedlungsunterstiitzung sowie mehr Kindergar-
tenpldtze und andere Betreuungsangebote. Vor allem die Linder und Kommunen seien
hier in der Pflicht, eine angemessene Infrastruktur fiir junge niederlassungswillige
Arzte zu schaffen (siehe auch Kapitel 3.3.1).

Die Arztetagsdelegierten wiesen die Koalition nochmals auf die notwendige Reform der
amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hin. Das veraltete Gebiihrenverzeichnis
miisste noch in dieser Legislaturperiode an die Kostenentwicklung angepasst werden.
Grundlage der GOA-Novelle sollte ein entsprechendes Konzept der Bundesirztekammer
sein. Weiter sprach sich das Arzteparlament gegen die Einfiihrung einer Offnungsklau-
sel in der GOA aus (siehe auch Kapitel 9.1).

Thematisiert wurde auch die Auswahl von Studienbewerbern im Fach Medizin. Der
114. Deutsche Arztetag sprach sich fiir eine weitergehende Flexibilisierung des formali-
sierten Verfahrens aus. Die Fokussierung auf Schulnoten sei zu einseitig. Vielmehr soll-
ten neben kognitiven Fihigkeiten auch soziale und empathische Kompetenzen eine
Rolle bei der Auswahl von Medizinstudierenden spielen. Uber individuelle Eignungsge-
spriche koénnten nach Meinung des Arzteparlaments die Universititen Zugangskrite-
rien iiber die Abiturnote und die Wartezeit hinaus berticksichtigen.

Der 114. Deutsche Arztetag war geprigt durch die Beratung verschiedener medizin-ethi-
scher Themen. So begriifRten die Delegierten in Kiel eine Zulassung der Priimplanta-
tionsdiagnostik (PID) in engen Grenzen und unter kontrollierten Verfahrensvorausset-
zungen und unterstiitzten damit ein Memorandum zur PID, das eine gemeinsame
Arbeitsgruppe des Vorstandes der Bundesirztekammer und des Wissenschaftlichen Bei-
rats der Bundesirztekammer erarbeitet hatte (siehe auch Kapitel 5.3.2). Ziel sollte es
nach Auffassung des Arzteparlaments sein, Paaren mit hohem genetischen Risiko zu
einer Schwangerschaft mit einem von dieser genetischen Erkrankung unbelasteten
Embryo zu verhelfen. Keine Indikationen fiir die PID diirfen insbesondere Geschlechts-
bestimmungen ohne Krankheitsbezug, Alter der Eltern und MaRRnahmen der assistier-
ten Reproduktion im Allgemeinen sein. Die Arzteschaft sprach sich dafiir aus, bei der
Umsetzung gemifl dem Memorandum verantwortungsbewusst mitzuwirken.

Das Arzteparlament hat sich in Kiel fiir ein ,Modell einer Informations- und Selbstbe-
stimmungslésung mit Erkldrungspflicht“ ausgesprochen und ist so einem Vorschlag der
Stindigen Kommission Organtransplantation der Bundesirztekammer gefolgt. So soll
die Information der Bevolkerung iiber die Moglichkeiten der Organspende und der
Transplantationsmedizin weiter intensiviert werden. Dabei miisse das Selbstbestim-
mungsrecht der Buirger gewahrt bleiben. Die Delegierten erteilten den Auftrag, das Kon-
zept weiter zu konkretisieren und in die parlamentarische Beratung des Deutschen Bun-
destages tiber die Novellierung des Transplantationsgesetzes einzubringen (siehe auch
Kapitel 5.1.2).

Ein weiteres medizinethisches Thema war die Neuformulierung des § 16 der (Muster-)
Berufsordnung (MBO). So beschloss das Arzteparlament ein ausdriickliches Verbot der



drztlichen Suizidbegleitung: ,Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter Wahrung ih-
rer Wiirde und unter Achtung ihres Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patien-
ten auf deren Verlangen zu t6ten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbstttung leisten.“ Be-
gleitend zur Novellierung des § 16 der (Muster-)Berufsordnung berieten die Delegierten
in Kiel auch die aktuelle palliativmedizinische Versorgung. Um die Palliativmedizin
nachhaltig und flichendeckend in die ambulante und stationdre Versorgung zu integrie-
ren, forderte der Arztetag den weiteren Ausbau von Lehrstiihlen fiir Palliativmedizin an
den medizinischen Fakultiten. Nur so wiirden Bedingungen geschaffen, unter denen
die bereits seit Juli 2010 in der Approbationsordnung verankerte Palliativmedizin in der
medizinischen Ausbildung regelhaft umgesetzt werden kann. Eine zielgerichtete Aus-,
Weiter- und Fortbildung miisse nach Ansicht des Arzteparlaments zudem auf evidenz-
basierten Forschungsergebnissen im Bereich der Palliativmedizin beruhen, die auch aus
offentlichen Mitteln finanziell geférdert werden sollten. Das Arzteparlament sprach sich
auflerdem fiir einen Ausbau ambulanter palliativmedizinischer Versorgungsstrukturen
aus. Nach Uberzeugung des Arztetages ist der Gesetzgeber gefordert, eine qualitativ
hochwertige allgemeine ambulante Palliativversorgung zu ermoglichen sowie der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung kassentibergreifende Vertrage zu Grunde zu
legen oder eine integrierte palliativmedizinische Versorgung in einer gemeinsamen Ver-
tragsform zu fordern.

Auf dem 114. Deutschen Arztetag wurden auch weitere Teile der (Muster-)Berufsord-
nung (MBO) an die aktuelle Rechtsprechung und die politischen Entwicklungen ange-
passt. Gedndert wurde unter anderem die Regelung zur irztlichen Aufklirung von Pa-
tienten. Neben der bisher iiblichen Aufklirung muss den Patienten ausreichend Be-
denkzeit eingerdumt werden. Weiter miissen Patienten zukiinftig schriftlich iiber die
Hohe der Kosten der individuellen Gesundheitsleistungen informiert werden. Auch
wurden die Zuwendungen bei sogenannten Anwendungsbeobachtungen stirker regle-
mentiert (siehe auch Kapitel 4.2).

Angesichts der positiven Ergebnisse der Forderinitiative Versorgungsforschung der
Bundesirztekammer hat sich der 114. Deutsche Arztetag fiir eine Fortfithrung des Pro-
jektes ausgesprochen. Der Fokus der neuen Initiative soll auf der Vergabe von Expertisen-
auftrigen sowie der Durchfithrung von Symposien mit begleitender Veréffentlichung
weiterer Binde des , Report Versorgungsforschung“ liegen (siehe auch Kapitel 5.6).

Die Delegierten haben sich mit der gesundheitlichen Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen auseinandergesetzt. Aufgrund der alarmierenden Zahlen, z. B. des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys, forderte das Arzteparlament, dass die Fritherkennung
von Risikofaktoren fiir die gesundheitliche Entwicklung sowie die Aufklirung der Erzie-
hungsberechtigten und die Weitervermittlung in geeignete Angebote zur Gesundheits-
forderung integrale Bestandteile des § 26 SGB V zur Kinderuntersuchung werden miiss-
ten. Zudem sollen Leistungen nach § 20 SGB V, ,Privention und Selbsthilfe“, enger an
die Fritherkennungsuntersuchungen gekoppelt werden. Auch sollten die Priventionsan-
gebote der Krankenkassen zielgruppengerecht und qualititsgesichert ausgestaltet wer-
den. Um die eigentlichen Zielgruppen besser zu erreichen, sollten sich niedergelassene
Arzte sowie Arzte des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) stirker an lebensweltbe-
zogenen Mafinahmen der Gesundheitsforderung beteiligen diirfen.

Mit Ende der Laufzeit der Amtsperiode 2007/2011 wurden auf dem 114. Deutschen Arz-
tetag das Prisidium und die weiteren Arzte im Vorstand der Bundesirztekammer ge-
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wihlt. Als neuer Prisident der Bundesirztekammer wurde Dr. Frank Ulrich Montgo-
mery gewihlt. Der Radiologe aus Hamburg ist auch Prisident der Arztekammer Ham-
burg und Oberarzt am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf. Er tritt die Nachfolge
von Prof. Dr. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe () an, der nach zwdlf Jahren als Prisident
nicht mehr fiir dieses Amt kandidierte.

Zur Vizeprisidentin der Bundesirztekammer hat der Arztetag Dr. Martina Wenker ge-
wihlt. Die Fachirztin fiir Innere Medizin ist Prisidentin der Arztekammer Niedersach-
sen und Oberirztin im Kreiskrankenhaus Diekholzen. Ebenfalls zum Vizeprisidenten
der Bundesirztekammer wurde Dr. Max Kaplan, Facharzt fiir Allgemeinmedizin aus
Bayern, gewihlt. Er ist als Landarzt und Notarzt in Pfaffenhausen titig und bekleidet das
Amt des Prisidenten der Bayerischen Landesirztekammer.

Als weiterer Arzt im Vorstand der Bundesirztekammer wurde Rudolf Henke gewihlt,
der Oberarzt der Klinik fiir Hiamatologie und Onkologie am St.-Antonius-Hospital
Eschweiler sowie Bundesvorsitzender des Marburger Bundes und Mitglied der
CDU/CSU-Fraktion des Deutschen Bundestages ist. Herr Henke wurde am 19. Novem-
ber 2011 auch zum Prisidenten der Arztekammer Nordrhein gewihlt. Neu in den Vor-
stand der Bundesirztekammer wurde Dr. Ellen Lundershausen gewihlt. Die Fachirztin
fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde aus Erfurt ist Vizeprisidentin der Landesirztekammer
Thiiringen. Der bisherige Prisident der Bundesirztekammer, Prof. Dr. Dr. h. c. Jorg-
Dietrich Hoppe (T), wurde von den Delegierten des 114. Deutschen Arztetages per
Akklamation zum Ehrenprisidenten der Bundesirztekammer und des Deutschen Arzte-
tages ernannt.

Weiter wurden auf dem Arztetag in Kiel Mitglieder fiir folgende Gremien gewihlt:

« Ordentliche Mitglieder des Deutschen Senats fiir drztliche Fortbildung
- Mitglieder des Vorstandes der Deutschen Akademie fiir Allgemeinmedizin
« Mitglieder des Vorstandes der Deutschen Akademie der Gebietsirzte

Das Kapitel 13.4.2 gibt einen Uberblick iiber die aktuelle Zusammensetzung der Gre-
mien der Amtsperiode 2011/2015.

Die Beschliisse des 114. Deutschen Arztetages in Kiel kénnen unter www.bundesaerzte
kammer.de oder im veréffentlichten Wortprotokoll vertieft werden. Die Konsequenzen
aus den an den Vorstand {iberwiesenen Antrigen des Arztetages sind im Kapitel 13.2
aufgefiihrt.

1.2 Zusammenarbeit mit der Politik auf nationaler Ebene

1.2.1 Interessenvertretung gegeniiber der Politik

Als Vertretung der Arzteschaft in Deutschland ist es fiir die Bundesirztekammer uner-
lisslich, am Regierungssitz mit einer eigenen Interessenwahrnehmung prisent zu sein.
Denn mit fast allen Fachbereichen des Gesundheitsministeriums, aber auch mit ande-
ren Ressorts — beispielsweise Bildung und Forschung, Inneres, Wirtschaft oder Justiz —
ist die Bundesirztekammer regelmiflig in Kontakt. Von einer Vielzahl parlamentari-
scher Entscheidungsprozesse ist die Bundesirztekammer direkt oder indirekt betroffen.



Ein kontinuierlicher fachlicher Austausch mit Regierung, Parlament und der Ministeri-
alebene ist daher unabdingbar. Angesichts der Komplexitit der politischen Inhalte ist die
Politik im Bund darauf angewiesen, zur Meinungsbildung externen Sachverstand von
fachlicher Seite einzuholen und sich mit den Verbanden tiber Problemlésungen auszu-
tauschen. Die Politik wire ohne den regelmifiigen Dialog mit den Verbinden nur sehr
eingeschrinkt in der Lage, sachgerechte Entscheidungen zu treffen. Daher trigt die In-
teressenvertretung zum einen zur demokratischen Willensbildung bei und zum ande-
ren gleicht sie Informationsdefizite der Politik aus.

Umso grofer ist die Verantwortung der Bundesirztekammer, gegeniiber den Entschei-
dungstrigern und der Ministerialbiirokratie zu vermitteln, dass sie in ihrer Interessen-
wahrnehmung von dem Bestreben geleitet wird, die hohe Qualitit der medizinischen
Versorgung in Deutschland zu erhalten und bessere Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen
und Arzte zu erreichen. Hier ist eine verlissliche, seridse und glaubwiirdige Interessen-
vertretung gefordert, die auf einen kontinuierlichen und vertrauensvollen Informations-
austausch mit den Entscheidungstrigern der Regierung und Fraktionen des Deutschen
Bundestages, des Bundesrats sowie der Ministerialbiirokratie der Ministerien und des
Kanzleramtes setzt. Regelmiflige Kommunikation auf allen Ebenen der politischen Ent-
scheidungsprozesse, ein stetiges Monitoring der politischen Abldufe von Regierung und
Parlament sowie Informationsgewinnung und -auswertung sind Grundlagen dieser
Tatigkeit.

1.2.2 Gesetzgebung im Jahr 2011

Die Gesetzgebung des Gesundheitsressorts war im zweiten Jahr der christlich-liberalen
Koalition von verschiedenen Reformen gepragt. So wurden u. a. das GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-VStG), das Gesetz zur Regelung der Priimplantationsdiagnostik
(PraimpG), das Gesetz zur Verbesserung der Krankenhaushygiene sowie das Infektions-
schutzgesetz (IfSG) verabschiedet. Auch das bereits seit langer Zeit geplante Bundeskin-
derschutzgesetz (BKiSchG) istim Jahr 2011 verabschiedet worden. Ohne das Einberufen
des Vermittlungsausschusses wire eine Einigung zwischen Bund und Lindern aller-
dings nicht moglich gewesen. Dariiber hinaus haben Bundestag und Bundesrat die
Novellierung der Gebithrenordnung flir Zahnirzte (GOZ) zum Abschluss gebracht.
Obwohl bereits mehrfach angekiindigt, hat die Bundesregierung im Jahr 2011 ihre
Arbeiten zur Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) noch nicht aufge-
nommen. Schliellich sind Bundestag und Bundesrat dem Ziel, einen allgemeinen Ver-
fahrensanspruch auf eine individuelle Priifung simtlicher erworbener auslindischer
Berufsqualifikationen einzufiihren, ein grofles Stiick nihergekommen. So wurde im
Jahr 2011 das Gesetz iiber die Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Aus-
land erworbener Berufsqualifikationen (Anerkennungsgesetz) verabschiedet.

GKV-Versorgungsstrukturgesetz

Nach langwierigen und zihen Verhandlungen in Bundestag und Bundesrat wurde das
Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz) zum Abschluss gebracht. Ende des Jahres
2011 ist das sogenannte Landirztegesetz im Bundesgesetzblatt verdffentlicht worden
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und am 1. Januar 2012 in Kraft getreten. Zentrale Punkte des Gesetzes waren die Uber-
arbeitung der Bedarfsplanung, der Abbau von Unterversorgung sowie die Einfithrung
einer ambulanten spezialfachirztlichen Versorgungsebene (ASV). Wihrend des gesam-
ten Gesetzgebungsverfahrens hatte sich die Bundesirztekammer intensiv an der politi-
schen Diskussion beteiligt.

Bereits in ihrer Stellungnahme zu dem Referentenentwurf vom 29. Juni 2011 duflerte
die Bundesirztekammer insbesondere Kritik an der Neuregelung der Bedarfsplanung.
Zwar wurden die angekiindigte Flexibilisierung der Planungsbereiche sowie die Bertick-
sichtigung der demografischen Entwicklung bei der Anpassung der Verhiltniszahlen be-
griifdt. Allerdings sei weder die Morbiditit beriicksichtigt, noch sei die systematische
Weiterentwicklung zu einer sektorentiibergreifenden Versorgungsplanung vorgesehen,
kritisierte die Bundesidrztekammer. Ferner wurde darauf hingewiesen, dass die Weiter-
entwicklung der ambulanten Bedarfsplanung nicht zu einer Uberregulierung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fithren diirfe. Die Bundesirztekammer setzte
sich explizit dafiir ein, die jeweils sektorenspezifische Bedarfsplanung zwingend um
eine sektoreniibergreifende Perspektive zu erweitern. Dabei sprach sich die Bundes-
irztekammer dafiir aus, ein sektoreniibergreifendes Landesgremium unter Einbezie-
hung der Landesirztekammern einzurichten.

Verwiesen wurde zudem darauf, dass von der Schaffung einer neuen Versorgungssiule,
so wie zunichst vorgesehen, zwischen den Sektoren sogar kontraproduktive, zur mit der
ASV beabsichtigten besseren Verzahnung der Versorgung gegenliufige Effekte ausge-
hen kénnten. Der offene Zugang zur neuen Versorgungsform kénnte zu einem Wettbe-
werbswildwuchs zwischen Krankenhdusern und hochspezialisierten niedergelassenen
Fachirzten mit der Folge einer Mengenausweitung zulasten der niedergelassenen Fach-
irzte fithren. In diesem Zusammenhang betonte die Bundesirztekammer, dass einem
solchen Szenario nur durch die Formulierung stringenter Qualititsmafinahmen begeg-
net werden kénne und dass diese Aufgabe nicht ohne Beteiligung der Arztekammern
leistbar sei. Auch der Begriff der ,ambulanten spezialirztlichen“ Versorgung wurde kri-
tisiert. So wurde angefiihrt, dass von dieser Begriffsschépfung Abstand zu nehmen sei,
um die absehbare Konfusion bei der Unterscheidung zur ,fachirztlichen Versorgung
zu vermeiden. Deshalb schlug die Bundesirztekammer in ihrer Stellungnahme als
Alternative den Begriff ,fachirztliche Spezialversorgung” vor. Im Laufe des Gesetz-
gebungsverfahrens wurde der Einwand der Bundesirztekammer aufgegriffen und der
vormals vorstehende Begriff der ,ambulanten spezialdrztlichen Versorgung” in die ge-
setzlich geregelte Formulierung der ,ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung* ab-
geindert.

Im Rahmen der Diskussion um den Referentenentwurf zum Versorgungsstrukturgesetz
setzte sich die Bundesirztekammer auch dafiir ein, einen stimmberechtigten Mitglied-
status im Plenum des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und in den die drztliche
Berufsausiibung betreffenden Unterausschiissen des G-BA zu erhalten. Auch hat sich
die Bundesirztekammer fiir eine gleichberechtigte Beteiligung bei der Festlegung der
delegierbaren Leistungen in den Bundesmantelvertrigen eingesetzt.

Mitte Juli 2011 legte das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) den Regierungsent-
wurf zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz vor. Darin hief} es unter anderem, dass das
BMG von jdhrlichen Mehrausgaben von 150 bis 200 Millionen Euro fiir die gesetzliche
Krankenversicherung durch die vorgesehenen Anreize fiir Landarzte ausgeht. Nach In-



tervention des Bundesfinanzministeriums wurde im Kabinettsentwurf zum GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz vom 3. August 2011 betont, dass die Bundesregierung die mit
den Mafsnahmen nach § 85 und § 87a Abs. 2 Satz 3 verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragszahnirztlichen und vertragsarztlichen
Versorgung einschlieflich der finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Kranken-
versicherung bis zum 30. April 2014 evaluieren werde. Diese Mafdnahmen betreffen die
Preiszuschlige flir besonders forderungswiirdige vertragsirztliche Leistungen sowie die
Neujustierung der Honorarstrukturen im Bereich der vertragszahnirztlichen Vergii-
tung.

In einer zweiten Stellungnahme zu dem Regierungsentwurf zum GKV-Versorgungs-
strukturgesetz vom 23. August 2011 hatte die Bundesirztekammer die bereits in der ers-
ten Stellungnahme dargestellten Kritikpunkte bekriftigt, die weder im Kabinettsentwurf
noch im Regierungsentwurf beriicksichtigt worden waren. Hinsichtlich der sektoren-
ubergreifenden Verzahnung der fachirztlichen Versorgung sprach sich die Bundesirzte-
kammer dartiber hinaus dafiir aus, eine solche iiber eine Vertragslosung der Selbst-
verwaltungspartner zu erreichen. Begriindet wurde dies damit, dass es iiber eine Ver-
tragslosung anstelle der Ausgestaltung dieses Versorgungsbereiches durch den G-BA
deutlich besser und voraussichtlich auch schneller gelingen kénne, die Versorgungsan-
gebote der vertragsirztlichen Versorgung und der Krankenhausversorgung fiir die ein-
bezogenen Krankheitsbilder zu koordinieren und einen Einstieg in einen tatsichlich
sektorenverbindenden Versorgungsbereich zu schaffen. Dabei wurde darauf hingewie-
sen, dass hierfiir eine Ausgestaltung dieses Versorgungsbereiches in vierseitigen Vertri-
gen zwischen GKV-Spitzenverband, Kassenirztlicher Bundesvereinigung, Deutscher
Krankenhausgesellschaft und Bundesirztekammer sinnvoll sei.

Im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens, insbesondere zwischen der ersten
und zweiten Lesung im Bundestag, hatte das Bundesgesundheitsministerium zahlrei-
che sogenannte Formulierungshilfen an die Abgeordneten der Regierungsfraktionen
itbersandt. In einer solchen hatte sich das BMG dafiir ausgesprochen, es Patienten kiinf-
tig zu ermdglichen, sich auch dann stationir behandeln lassen, wenn sie lange auf einen
Termin bei einem niedergelassenen Facharzt warten miissten. Die Kosten dafiir sollten
aus der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung beglichen werden. Auf diese Pline rea-
gierte die Bundesirztekammer mit harscher Kritik. Die Versorgung der Patienten wiirde
nicht dadurch besser werden, dass Arzten auch noch die Honorare gekiirzt wiirden.
Lange Wartezeiten lieflen sich nur vermeiden, wenn die Ursachen, wie etwa eine veral-
tete Bedarfsplanung, behoben wiirden. Die Pline, konkrete Sanktionsmafinahmen im
Finften Sozialgesetzbuch (SGB V) festzuschreiben, wurden im Laufe des Gesetzge-
bungsverfahrens verworfen.

In einer Sondersitzung des Gesundheitsausschusses im Bundesrat am 14. September
2011 wurde zum Teil scharfe Kritik an den Gesetzesplinen der Regierung gedufert. So
bemingelte der Ausschuss, dass nicht hinreichend klargestellt sei, welche Erkrankun-
gen dem Bereich der spezialdrztlichen Versorgung zuzuordnen seien. Ferner wurde mo-
niert, dass in dem Entwurf keine Bedarfsplanung fiir die ambulante spezialdrztliche Ver-
sorgung vorgesehen sei und somit ein vollkommen ungesteuertes Leistungssegment
entstehe. In der Beschlussempfehlung wurde aber auch klargestellt, dass die Linder die
Einfithrung eines solchen Versorgungsbereichs grundsitzlich unterstiitzten. Konkret
schlugen sie vor, dass mit Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung zum 1. Januar 2013
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ein stufenweiser Aufbau des neuen Versorgungsbereiches erfolgen soll. Dariiber hinaus
beflirwortete der Ausschuss die Regelung, Vertragsirzte durch Vergiitungszuschlige
dahingehend zu motivieren, verstirkt Substitutionsbehandlungen anzubieten. Am
23. September 2011 tagte das Plenum des Bundesrats zum GKV-Versorgungsstrukturge-
setz und schloss sich gréf3tenteils den Empfehlungen des Ausschusses an. Explizit abge-
lehnt wurde der Vorschlag, Kostensteigerungen infolge des Versorgungsstrukturgeset-
zes bei Zahlungen des Bundes fiir den Sozialausgleich mindernd zu beriicksichtigen.
Auch die Empfehlung der Angleichung der drztlichen Verglitung in der privaten und der
gesetzlichen Krankenversicherung fand keine Zustimmung. Die Angleichung sollte,
den Ausschussempfehlungen entsprechend, im Zuge der Einfithrung einer Biirgerversi-
cherung eine solidarische Finanzierung der drztlichen Honorare sicherstellen.

In einer dritten Stellungnahme vom 13. Oktober 2011 hatte sich die Bundesirztekam-
mer erneut zu dem Regierungsentwurf als auch zu dem Beschluss des Bundesrats sowie
zu den Formulierungshilfen geduflert. Darin nahm die Bundesirztekammer insbeson-
dere zu dem Vorschlag des Bundesrats Stellung, die Mindestquote fiir iiberwiegend oder
ausschlieRlich psychotherapeutisch titige Arzte in § 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V ersatzlos zu
streichen. Die Bundesirztekammer lehnte eine weitere Reduktion der zuletzt im Jahr
2009 abgesenkten und zum 31.12.2013 ohnehin auslaufenden Quote fiir psychothera-
peutisch titige Arztinnen und Arzte ab. Zur Sicherstellung einer angemessenen Versor-
gung psychisch kranker Menschen sei es notwendig, die entsprechenden Niederlas-
sungsmdglichkeiten fiir psychotherapeutisch titige Arzte langfristig zur Verfiigung zu
stellen. Auch die Bundesregierung lehnte den Vorschlag des Bundesrats in ihrer Gegen-
duflerung ab.

Am 19. Oktober 2011 fand im Gesundheitsausschuss des Bundestags eine 6ffentliche
Anhorung zu dem Gesetzentwurf statt, an der auch der Prisident der Bundesirztekam-
mer, Dr. Frank Ulrich Montgomery, teilnahm. In der mehrstiindigen Anhérung wurden
Vertreter von mehr als 90 Verbidnden gehort. Die Bundesirztekammer wies noch einmal
darauf hin, dass zwar zahlreiche der im Regierungsentwurf dargestellten Neuregelun-
gen im Grundsatz geeignet seien, die Versorgung der Patienten vor allem auf dem Land
zu verbessern, bei anderen Punkten jedoch deutlich nachgebessert werden musste.
Unter anderem lehnte die Bundesirztekammer in ihrer Stellungnahme vom 13. Okto-
ber 2011 zur Anhérung des Gesundheitsausschusses eine mit dem Gesetz vorgesehene
exemplarische Auflistung delegierbarer drztlicher Leistungen ab, weil diese die Spiel-
riume fiir eigenverantwortliche Entscheidungen der Arzte einschrinken wiirde. Die
Bundesirztekammer forderte zudem die ersatzlose Streichung des Absatzes 3c des § 63
SGB V. Dieser ervffne den Krankenkassen die Mdéglichkeit, Modellvorhaben durchzu-
fithren, in denen irztliche Titigkeiten zur selbststindigen Austibung von Heilkunde auf
die Angehorigen der im Kranken- und Altenpflegegesetz geregelten Berufe iibertragen
werden konnen. Die Substitution drztlicher Tatigkeiten aber sei klar abzulehnen.

Bis Ende November 2011 folgten weitere Formulierungshilfen des Bundesgesundheits-
ministeriums. Diese beinhalteten unter anderem Antrage zum KBV-ABDA Modell (§§ 64
und 64a SGB V), zum Groflhandelszuschlag, zu vernetzten Praxen/Fachgruppen-
bezeichnung (§ 87b SGB V) sowie zu Kooperationen zwischen Krankenhidusern und Ver-
tragsdrzten bei ambulanten Operationen im Krankenhaus (§ 115b SGB V). Eine weitere
Formulierungshilfe hatte zum Inhalt, dass auch die Bundesirztekammer kiinftig in den
Kreis der Nutzungsberechtigten der Datenaufbereitungsstelle nach den §§ 303 ff. SGB V



aufgenommen wird. In ihren Stellungnahmen hatte die Bundesirztekammer wiederholt
darauf hingewiesen, dass ein Zugang der Heilberufskammern zu den Daten nach
§§ 303 ff. unabdingbar zur Erfiillung ihrer Aufgaben im Bereich der Aus- und Fortbil-
dung sowie der Qualititssicherung sei. Dariiber hinaus wurde der Anderungsantrag
»2Auskiinfte an Versicherte/Patientenquittung“ dahingehend modifiziert, dass im Geset-
zestext explizit aufgenommen wurde, dass die Krankenkassen keine Gesamtaufstellung
der von den Versicherten in Anspruch genommen Leistungen erstellen diirfen. Zuvor
sah der Gesetzestext lediglich vor, dass eine Gesamtaufstellung ,auszuschliefen” sei. In
einer gemeinsamen Stellungnahme vom 18. November 2011 verdeutlichten die Bundes-
drztekammer und Kassenidrztlichen Bundesvereinigung, dass die Zurverfligungstellung
medizinischer Daten tiber das frei zugingliche Internet aufgrund mangelnder Daten-
sicherheit abzulehnen sei.

Am 1. Dezember 2011 verabschiedete der Deutsche Bundestag den Gesetzentwurf in
zweiter und dritter Lesung. Zudem nahmen die Abgeordneten mit den Stimmen der Ko-
alitionsfraktionen einen Entschlieffungsantrag von Union und FDP an, in dem an die
Linder appelliert werden soll, mit den Hochschulen das Auswahlverfahren fiir die Zulas-
sung zum Medizinstudium so weiterzuentwickeln, dass die Moglichkeiten, neben der
Abiturnote weitere Kriterien zu beriicksichtigen, stirker genutzt werden konnen.

Der neue Versorgungszweig der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung wird
kiinftig lediglich die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer
Krankheiten umfassen. Dazu zihlen unter anderem Krebserkrankungen, HIV/Aids,
rheumatologische Erkrankungen, bestimmte Formen der Herzinsuffizienz, Multiple
Sklerose, Mukoviszidose, aber auch schwerwiegende immunologische Erkrankungen.
Den gesamten Bereich ambulanter Operationen hatte die Koalition dagegen aus der am-
bulanten spezialfachirztlichen Versorgung gestrichen. Auf Wunsch des Bundesrats
wurde im Gesetzentwurf zudem erginzt, dass die Auswirkungen dieses Gesetzesteils
funf Jahre nach Inkrafttreten evaluiert werden sollen.

Priimplantationsdiagnostikgesetz

Bereits Ende des Jahres 2010 stellten die Bundestagsabgeordneten Ulrike Flach (FDP),
Peter Hintze (CDU/CSU), Dr. Carola Reimann (SPD), Dr. Petra Sitte (DIE LINKE) und
Jerzy Montag (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN) einen iiberparteilichen Gesetzentwurf vor,
nach dem die sogenannte Praimplantationsdiagnostik (PID) in bestimmten Ausnahme-
fillen erlaubt werden sollte. Darin war vorgesehen, Familien, in denen eine hohe Wahr-
scheinlichkeit fiir eine schwerwiegende Erbkrankheit vorliegt oder eine Tot- oder Fehlge-
burt droht, die Méglichkeit zu geben, entsprechende Tests durchfithren zu lassen. Dabei
wurde keine Liste mit Krankheiten als Indikation fiir eine PID vorgesehen. Die entschei-
dende Instanz sollte in jedem individuellen Fall eine interdisziplinir zusammengesetzte
Ethikkommission sein.

Ende Januar 2011 folgte ein zweiter Gesetzentwurf zur eng begrenzten Zulassung der
PID, vorgelegt von den Bundestagsabgeordneten René Réspel (SPD), Petra Hinz
(BUNDNIS 90/DIE GRUNEN) und Patrick Meinhardt (FDP). Nach diesem Vorschlag
sollte nicht ein bestimmtes Krankheitsbild beim Embryo das Kriterium fiir die Zulas-
sung sein, sondern die Lebensfihigkeit des Embryos. Daher wurde vorgeschlagen, das
Embryonenschutzgesetz um eine Regelung zu erginzen, nach der die genetische Unter-
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suchung eines Embryos im Rahmen einer kiinstlichen Befruchtung aufler in Ausnah-
mefillen grundsitzlich verboten bliebe. Eine solche Untersuchung sollte lediglich dann
fur nicht rechtswidrig erklirt werden, wenn bei den Eltern oder einem Elternteil eine
humangenetisch diagnostizierte Disposition vorliegt, die mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit zu Fehl- oder Totgeburten oder zum Tod des Kindes im ersten Jahr fiihrt.

Nur knapp zwei Wochen spiter hatten Abgeordnete aus allen Bundestagsfraktionen am
8. Februar 2011 einen dritten und letzten Gesetzentwurf zur Priimplantationsdiagnostik
vorgelegt. Die Gruppe um Birgitt Bender (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN), Rudolf Henke
(CDU) und Ulla Schmidt (SPD) drang auf ein umfassendes Verbot der PID. In dem
Gesetzentwurf wurde vorgeschlagen, das PID-Verbot im Gendiagnostikgesetz zu ver-
ankern. Die Anwendung der PID gefihrde die Akzeptanz gesellschaftlicher Vielfalt und
erhohe den sozialen Druck auf Eltern, ein gesundes Kind haben zu miissen, heift es in
dem Gesetzentwurf. Bei einem Verstofl gegen das Verbot sah der Gesetzentwurf vor,
dass nur diejenigen strafrechtlich zur Verantwortungen gezogen werden, die die PID an-
wenden, also Arzte, Biologen oder Angehérige anderer Heilberufe. Ausdriicklich nicht
bestraft werden sollen die potenziellen Eltern bzw. die Ei- oder Samenzellenspender, so
hief es in dem dritten Gesetzentwurf weiter.

Auch die Bundesirztekammer hatte sich intensiv in die Debatte {iber die kiinftige gesetz-
liche Regelung der PID eingeschaltet. In seiner Februarsitzung hatte der Vorstand der
Bundesirztekammer ein 22-seitiges Memorandum mit Vorschligen zur Ausgestaltung
einer moglichen gesetzlichen Regelung fiir die PID verabschiedet. Im Kern zeigte das
Memorandum medizinische, ethische sowie rechtliche Argumente fiir eine begrenzte
Zulassung der PID auf. Demnach sollte Ziel des Indikationsmodells sein, Paaren mit
hohem genetischem Risiko zu einer Schwangerschaft mit einem von dieser genetischen
Erkrankung unbelasteten Embryo zu verhelfen. Bei den Landesirztekammern angesie-
delte PID-Kommissionen sollten vorab priifen kénnen, ob die jeweils geplante PID den
rechtlichen und standesrechtlichen Vorgaben entspreche. Die Bundesirztekammer
hatte im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens darauf hingewiesen, dass sie mit diesem
Papier der gesetzlichen Regelung zwar nicht vorgreifen oder diese beeinflussen wolle,
die Arzteschaft allerdings bereit sei, Verantwortung in dieser fiir die Gesellschaft wichti-
gen Frage zu tibernehmen.

Mitte April 2011 befasste sich der Bundestag schliefllich ohne den sonst iblichen Frak-
tionszwang in einer ersten Lesung mit der gesetzlichen Regelung der PID. Am 7. Juli
2011 stand im Bundestag die abschlieRende Entscheidung an. Insgesamt 326 Abgeord-
nete entschieden sich im Rahmen der Abstimmung schlieflich dafiir, die PID in engen
Grenzen zuzulassen, und stimmten fiir den von Ulrike Flach (FDP), Peter Hintze
(CDU/CSU), Dr. Carola Reimann (SPD) und anderen initiierten Gesetzentwurf zur
Regelung der Priimplantationsdiagnostik. Die Linder folgten dieser Entscheidung und
billigten das vom Bundestag angenommene Gesetz, welches schlieRlich am 8. Dezem-
ber in Kraft trat. Danach soll die PID nach dem positiven Votum einer Ethikkommission
an zugelassenen Zentren nur solchen Paaren ermdglicht werden, die die Veranlagung
fiir eine schwerwiegende Erbkrankheit in sich tragen oder bei denen mit einer Tot- oder
Fehlgeburt zu rechnen ist. Die Rahmenbedingungen fiir die PID habe nun die Bundes-
regierung in einer Rechtsverordnung darzulegen. Dabei sei vor allem relevant, wie viele
PID-Zentren es geben soll und welche Zulassungsvoraussetzungen diese erfiillen miis-
sen. Davon diirfte mafigeblich abhingen, wie hiufig die PID in Deutschland angewen-



det wird und ob es zu dem von PID-Gegnern befiirchteten Dammbruch kommt. Die
Bundesirztekammer hatte sich in diesem Zusammenhang dafiir ausgesprochen, die
Durchfithrung der PID auf wenige Zentren zu begrenzen. Dr. Frank Ulrich Montgomery
forderte nach dem Vorbild Frankreichs eine Begrenzung auf etwa drei Zentren. Die
Rechtsverordnung der Bundesregierung, die der Zustimmung des Bundesrats bedarf,
wird erst fiir das Jahr 2012 erwartet. Die Bundesirztekammer wird auch weiterhin die
Diskussion zu diesem Thema verfolgen und mitgestalten.

Krankenhaushygienegesetz

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hatte Mitte Februar 2011 einen Referentenent-
wurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Krankenhaushygiene und zur Anderung wei-
terer Gesetze u. a. der Bundesirztekammer zur Stellungnahme tibersandt. Ziel des Ge-
setzes sei es, die Zahl der nosokomialen Infektionen, insbesondere mit resistenten Erre-
gern, durch bessere Einhaltung von Hygieneregeln und eine sachgerechte Verordnung
von Antibiotika sowie durch die Beriicksichtigung von sektorentibergreifenden Priven-
tionsansitzen zu senken. Qualitit und Transparenz der Hygiene in medizinischen Ein-
richtungen sollten gestirkt werden.

Im Rahmen der Anderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) sollte ferner eine Rechts-
grundlage und Verpflichtung der Linder zum Erlass von Rechtsverordnungen zur Ver-
besserung der Hygiene in Krankenhidusern und weiteren relevanten Einrichtungen mit
der Moglichkeit einer Buflgeldbewehrung bei Zuwiderhandlungen geschaffen werden.
Die Verantwortung der Leiterinnen und Leiter von Krankenhdusern und anderen medi-
zinischen Einrichtungen und die rechtliche Bedeutung der Empfehlungen der Kommis-
sion fur Krankenhaushygiene und Infektionsprivention (KRINKO) sowie die neu zu
griindende Kommission Antiinfektive Resistenzlage und Therapie (ART) beim Robert
Koch-Institut (RKI) sollten gesetzlich geregelt werden. Die Kommission ART wurde auf-
gefordert, klare Empfehlungen zum fachgerechten Einsatz von Diagnostika und Antiin-
fektiva bei der Therapie resistenter Infektionserreger fiir verordnende Arzte zu erstellen.
Zudem sollte in der vertragsirztlichen Versorgung eine Vergiitungsregelung fiir die am-
bulante Therapie von MRSA-besiedelten und MRSA-infizierten Patienten sowie fur die
diagnostische Untersuchung von Risikopatienten geschaffen werden. Dariiber hinaus
sollte der G-BA verpflichtet werden, in seinen Richtlinien zur Qualititssicherung geeig-
nete Mafnahmen zur Verbesserung der Hygienequalitit insbesondere auf der Basis von
Indikatoren zu bestimmen und diese Ergebnisse fiir die Offentlichkeit in den Qualitits-
berichten der Krankenhiuser transparent zu machen.

Der Referentenentwurf enthielt ferner eine Reihe weiterer Regelungen im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung. So sollte unter
anderem mit der Einfithrung eines Schiedsverfahrens ein geeignetes Instrument zur
Schlichtung von Konflikten der Vertragspartner in Bezug auf die Hohe der Vergiitung
fiir stationdre medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen geschaffen werden.
In ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf vom 28. Februar 2011 begriifite die
Bundesirztekammer die grundsitzliche Zielsetzung des Gesetzes, die Krankenhaushy-
giene zu verbessern. Die Bundesirztekammer wies jedoch darauf hin, dass die Gefahr
einer nosokomialen Infektion in Krankenhiusern und anderen medizinischen Einrich-
tungen zwar steige, doch lige das nicht nur daran, dass der Einsatz von Antibiotika Bak-
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terien resistenter werden lasse. Ein wesentlicher weiterer Grund hierfiir sei, dass bei ei-
ner aus finanziellen Griinden ausgediinnten Personaldecke in den Kliniken immer
mehr Risikopatienten behandelt wiirden, die anfilliger fiir Krankenhausinfektionen
seien. Ferner wies die Bundesirztekammer darauf hin, dass der Gesetzentwurf nur dann
einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Infektionsprivention in den deut-
schen Krankenhiusern leisten kénne, wenn zugleich auch eine beleihbare politische
Aussage zu Moglichkeiten der Behebung dieser Ursachen und damit zur Finanzierung
des durch die vorgeschlagenen Mafnahmen bedingten Mehrbedarfs an Personal getrof-
fen werden.

Am 23. Mirz 2011 wurde der Gesetzentwurf der Koalitionsfraktionen von CDU/CSU
und FDP im Bundestag in erster Lesung dem Ausschuss fiir Gesundheit federfithrend
tiberwiesen. Darin wurde unter anderem der Vorschlag aus der Stellungnahme der Bun-
desirztekammer aufgegriffen und der Titel von ,Entwurf eines Gesetzes zur Verbesse-
rung der Krankenhaushygiene und Anderung weiterer Gesetze“ in , Entwurf eines Ge-
setzes zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze“ abgeindert.
Die Bundesirztekammer verwies in ihrer Stellungnahme zu dem Referentenentwurf da-
rauf, dass die im Titel zum Ausdruck kommende Beschrinkung der Hygieneproblema-
tik auf den Krankenhausbereich zu kurz greifen wiirde. In einer zweiten Stellungnahme
zu dem Regierungsentwurf vom 2. Mai 2011 hatte die Bundesirztekammer die bereits in
der ersten Stellungnahme dargestellten Kritikpunkte bekriftigt und den Bundestagsab-
geordneten zukommen lassen. Auch im Rahmen der 6ffentlichen Anhérung im Ge-
sundheitsausschuss des Bundestags am 9. Mai 2011 wurde die Stellungnahme der Bun-
desidrztekammer eingebracht.

Der Bundesrat hatte bereits auf seiner ersten Plenarsitzung Mitte April zu den von der
Bundesregierung geplanten Anderungen des Infektionsschutzrechts umfangreich Stel-
lung genommen. So betonte der Bundesrat, dass es der Schutz hochbetagter pflegebe-
durftiger — und damit fur Infektionen besonders anfilliger — Menschen gebiete, aner-
kannte Hygienestandards auch zu ihrem Nutzen zu beachten. Dies verbiete eine undif-
terenzierte Gleichstellung von Pflegeeinrichtungen mit den im Infektionsschutzgesetz
genannten Krankenhdusern, Arztpraxen und vergleichbaren Behandlungseinrichtun-
gen. Der Bundesrat plidierte dafiir, die Linder zu ermichtigen, fiir ihre jeweilige Ange-
botsstruktur und insbesondere fiir die heimrechtlichen Rahmenbedingungen passge-
naue Lésungen zu schaffen. Zudem sollten auch Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Pra-
xen sonstiger Heilberufe verpflichtet werden, Hygienepline aufzustellen. Die geplante
Verpflichtung, dem Gesundheitsamt unverziiglich gehiuft auftretende Infektionen zu
melden, bei denen ein epidemischer Zusammenhang vermutet wird, war fiir die Linder
von hoher Bedeutung. Um die Meldepflicht besser durchsetzen zu koénnen, forderten
sie, einen entsprechenden Bufigeldtatbestand in das Gesetz aufzunehmen. In der Ge-
geniduflerung der Bundesregierung vom 4. Mai 2011 wurden vor allem die Vorschlige
des Bundesrats zur Schiedsstelle Reha, zu den Pflegestiitzpunkten, den Folgekosten fiir
den Infektionsschutz fiir Krankenhiuser sowie zur Pflegetransparenz abgelehnt. Nach-
dem der Bundestag den Regierungsentwurf am 9. Juni 2011 mit der Mehrheit seiner
Stimmen angenommen hatte, billigte knapp einen Monat spiter schliefRlich auch der
Bundesrat den Gesetzentwurf. Ende Juli 2011 konnte das Gesetz zur Anderung des In-
fektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze in Kraft treten.



Transplantationsgesetz

Der Referentenentwurf zur Anderung des Transplantationsgesetzes wurde Mitte April
2011 verdftentlicht. Mit der Gesetzesinderung sollte eine EU-Richtlinie in deutsches
Recht umgesetzt werden. In dem Entwurf war unter anderem vorgesehen, die Aufgaben
der Entnahmekrankenhiuser im Prozess der postmortalen Organspende zentral zu ver-
ankern und dadurch ihre Verantwortung fiir die Organspende zu unterstreichen. Ein ei-
genstindiges neues Zulassungsverfahren fiir Entnahmekrankenhiuser war dabei nicht
vorgesehen. Zudem wurden die Krankenhduser nochmals ausdriicklich verpflichtet, den
Hirntod méglicher Organspender zu melden und aktiv an einer Organentnahme mitzu-
wirken. Die Entnahmekrankenhiuser wurden ferner verpflichtet, mindestens einen
Transplantationsbeauftragten zu bestellen. Dieser kénnte unter anderem Verbindungs-
glied des Krankenhauses zu den Transplantationszentren sein, das {ibrige Krankenhaus-
personal in Fragen der Organspende beraten und Angehorige aufkliren. Vorgesehen
war ferner, die Rolle der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) als Koordinie-
rungsstelle nach § 11 TPG zu stirken. Sie sollte vor allem postmortale Organentnahmen
im Rahmen eines organisierten Ablaufs anforderungsgerecht realisieren. Zur Umset-
zung und Ausgestaltung der einzelnen Angaben der Organ- und Spendercharakterisie-
rung, die im Anhang der Richtlinie enthalten waren, sowie zur Umsetzung und Ausge-
staltung des Meldesystems und der Vorgaben fiir den Transport der Organe wurde eine
Rechtsverordnung geschaffen.

In einer Stellungnahme bewertete die Bundesirztekammer die flichendeckende Imple-
mentierung von Transplantationsbeauftragten in allen potenziellen Entnahmekranken-
hiusern grundsitzlich positiv. Kritisiert wurde hingegen, dass der Gesetzesentwurf eine
klare Normenstruktur vermissen lisst. So sei u. a. die Definition des ,Organs“ in § 1a
Nr. 1 TPG durch diverse Einschiibe und Erginzungen tiberfrachtet und daher schwer
verstindlich, fiihrte die Bundesirztekammer in ihrer Stellungnahme zu dem Gesetzent-
wurf weiter an. Thematisiert wurde auch die Aufgabenverteilung zwischen Verord-
nungs- und Richtliniengeber sowie der neu vorgesehene Erlass von Verfahrensanwei-
sungen durch die Koordinierungsstelle: Diese sollte eine ganz erhebliche Stirkung ihrer
Kompetenzen erfahren. Diese Kompetenzen kénne eine Koordinierungsstelle kiinftig
aber nur ausfiillen, wenn sie als Behorde organisiert werde. Wie jedoch diese Erweite-
rung mit der derzeitigen rechtsféormlichen Stellung der DSO als Stiftung in Einklang ge-
bracht werden kénne, bleibe offen, so die Bundesirztekammer in ihrer Stellungnahme
weiter. Hinsichtlich des Verordnungsgebers und des Richtliniengebers bediirfe es zu-
dem einer gesetzlichen Klarstellung der Normenhierarchie. Sachadiquate Regelungen
fiir die Transplantation komplexer Gewebe seien bisher nicht vorgesehen. Es wire je-
doch sachadiquat, wenn fiir komplexe Gewebe die gleichen Regelungen gelten wiirden
wie fuir vermittlungspflichtige Organe gemif § 1a Nr. 2 TPG, so die Bundesirztekammer
weiter. Insgesamt sei ein uniibersichtliches biirokratisches Verfahren der Organtrans-
plantation entstanden, das die Arbeit auf diesem Gebiet weder besser strukturiert noch
erfolgreicher machen werde.

Am 6. Juni 2011 hatte das Bundeskabinett den Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des
Transplantationsgesetzes beschlossen. Bei den offentlichen Anhérungen am 8. und
29. Juni im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages zu den technischen,
rechtlichen und ethischen Aspekten des Gesetzes war auch die Bundesirztekammer ver-
treten. Die Anhorung am 29. Juni hat sich insbesondere auf die ethische Diskussion
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zum Thema Organspende bezogen. Gegenstand der Anhérung waren u. a. Fragen zur
Erhéhung der Organspenderzahlen, der verbesserten Aufklirung der Bevolkerung, der
Stirkung der Lebendspende, der Widerspruchslosung/erweiterten Widerspruchslosung
sowie Fragen zu moglichen Dokumentationspflichten. Dr. Montgomery berichtete auf
der Sitzung und Klausursitzung des Vorstands der Bundesirztekammer im Juli 2011
von der Anhérung. So wurde unter anderem festgestellt, dass aus rechtlicher Sicht kein
Biirger gezwungen werden kénne, sich zur Organspendebereitschaft verbindlich dufdern
zu miissen. Wie auch die Bundesirztekammer, hatten die Experten mehrheitlich die In-
tensivierung und Verstetigung des Informationsangebots an die Bevilkerung und die
bundesgesetzliche Einfithrung von Transplantationsbeauftragten begriifdt. Die Bundes-
irztekammer hatte in der Anhorung beflirwortet, dass Versicherte mit der elektroni-
schen Gesundheitskarte grundsitzlich die Méglichkeit erhalten sollten, ihre Organspen-
debereitschaft zu dokumentieren. Dies setze allerdings die Klirung wesentlicher techni-
scher Fragen zur elektronischen Gesundheitskarte voraus. Zuletzt wurden verschiedene
Moéglichkeiten zur Umsetzung der Erklirungspflicht erortert. So konnten in Erste-Hilfe-
Kursen iiber Organspende informiert und entsprechende Erklirungen abgefragt wer-
den. Eine Abfrage der Biirger im Rahmen der Beantragung von Personalausweisen und
Passen wurde als weniger geeignet angesehen.

Anfang September 2011 hatte sich der federfithrende Ausschuss fiir Gesundheit des
Bundesrats auf eine Empfehlung geeinigt. Darin war vorgesehen, kiinftig simtliche
Richtlinien der Bundesirztekammer zur Organtransplantation einschlieflich der Richt-
linien zur Hirntodfeststellung einem Genehmigungsvorbehalt des Bundesgesundheits-
ministeriums zu unterstellen. Diese Genehmigung sollte sich nicht nur auf die Rechts-
formlichkeit beschranken, sondern zugleich eine materiell-inhaltliche Priifung der
Richtlinien umfassen. Die Stellungnahme des Gesundheitsausschusses des Bundesrats
kann als Vorlage fiir die Empfehlung des Bundesrats wahrgenommen werden.

In einem Schreiben an die Ministerprisidenten und Ministerprisidentinnen der Linder
hatte die Bundesirztekammer darauf hingewiesen, dass den Richtlinien sehr differen-
zierte medizinische Sachverhalte zugrunde liegen. So seien u. a. Regelungen zur Hirn-
todfeststellung, zur Wartelistenfithrung von Patienten zur Organtransplantation und zur
drztlichen Identifikation potenzieller postmortaler Organspender zu treffen. Auch auf
die Problematik, wie zukiinftig Meinungsverschiedenheiten tiber den Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft durch das Bundesgesundheitsministerium
behoben oder ersetzt werden konnten, wies die Bundesirztekammer hin. Denn im Ge-
gensatz zum Sozialrecht konnte im Transplantationsrecht in Ermangelung von Sach-
kompetenz keine Ersatzvornahme durch eine staatliche Institution der Exekutive vorge-
nommen werden.

Dennoch hatte das Plenum des Bundesrats in seiner Stellungnahme die Vorschlige des
Gesundheitsausschusses aufgenommen, die Richtlinien der Bundesirztekammer zur
Organtransplantation einem Genehmigungsvorbehalt des Bundesgesundheitsministeri-
ums zu unterstellen. Auch forderte der Bundesrat in seiner Stellungnahme, die Koordi-
nierungsstellen in organisatorisch und finanziell selbststindige Regionen zu unterglie-
dern. In ihrer Stellungnahme lehnte die Bundesirztekammer diese Forderung mit der
Begriindung ab, dass die Vertragspartner des Koordinierungsstellenvertrags sich be-
wusst fiir eine Organisationsstruktur der DSO mit unselbststindigen Untergliederun-
gen entschieden hatten, um angesichts der Vielzahl der Beteiligten am Prozess der Or-



ganspende mit ihren zahlreichen Schnittstellen, z. B. im Zusammenhang mit der Spen-
derevaluation und dem Organtransport, bundesweit eine Gesamtverantwortung der Ko-
ordinierungsstelle ebenso wie einen bundeseinheitlichen Standard zu gewihrleisten.
Eine Verselbststindigung der Regionen wiirde die Funktionsfihigkeit des ohnehin kom-
plexen Geschehens der Organspende erheblich beeintrichtigen. Auch die Bundesregie-
rung lehnte den Vorschlag des Bundesrats in ihrer Gegeniduflerung ab. Sie war der An-
sicht, dass detaillierte Organisationsfragen von den Selbstverwaltungspartnern selbst ge-
regelt werden sollten. Eine Aufwertung der jetzigen Untergliederungen in selbststindige
Einheiten fithre zu einer Zersplitterung von Verantwortlichkeiten, die fiir den Organ-
spendeprozess insgesamt nicht férderlich sei, so die Bundesregierung in ihrer Gegeniu-
Rerung. Ferner sprachen sich die Bundesirztekammer als auch die Bundesregierung ge-
gen den Vorschlag des Bundesrats aus, die fiir die Richtlinie zustdndige Kommission Or-
gantransplantation gegentiber dem Status quo durch gesetzliche Vorgaben deutlich zu
verkleinern, die Zahl der drztlichen Mitglieder zu minorisieren und die Vertretung der
Patienten und Spenderangehorigen bei unverinderter Aufgabenlast zu reduzieren. Die
Bundesregierung betonte in ihrer Gegeniuflerung zu der Stellungnahme des Bundes-
rats, dass sie weder eine Genehmigung der Richtlinien der Bundesirztekammer durch
das Bundesgesundheitsministerium fiir erforderlich erachte noch einen Bedarf fiir eine
gesetzliche Institutionalisierung der Stindigen Kommission Organtransplantation sehe.

Im weiteren Verlauf der parlamentarischen Diskussion zu dem Gesetzentwurf hatten
die Vorsitzenden aller Bundestagsfraktionen unter Beteiligung von Fachpolitikern in ei-
nem Gesprich Ende November 2011 vereinbart, zur Organspende einen Gruppenantrag
aus der Mitte des Parlaments zu erarbeiten, der von allen Fraktionsvorsitzenden mitge-
tragen und unterzeichnet werden sollte. Gemeinsames Ziel war, die Zahl der Organ-
spender in Deutschland zu erhohen. Die Bundesirztekammer begriifite die Ankiindi-
gung der Fraktionsspitzen, dass eine Erklirung zur Organ- und Gewebespende regelmi-
Rig nachgefragt werden soll, ohne jedoch eine Antwort zu erzwingen. Die Entscheidung
zur Organspende miisse absolut freiwillig bleiben, so die Bundesirztekammer weiter.

Die in einer Formulierungshilfe des BMG vorgesehenen Anderungen der {§ 291a und
307b SGB V sollten die rechtlichen Voraussetzungen schaffen, damit sowohl Verweise
auf das Vorliegen und den Aufbewahrungsort von Erklirungen zur Organ- und Gewebe-
spende in Papierform als auch die Erklirung selbst mittels der elektronischen Gesund-
heitskarte gespeichert werden kénnen. Die Bundesirztekammer hatte in einem Schrei-
ben an den gesundheitspolitischen Sprecher der Union, Jens Spahn, darauf hingewie-
sen, dass zwei weitere Bereiche — Hinweise auf das Vorliegen einer Patientenverfigung
und einer Vorsorgevollmacht — ebenso Eingang in den § 291a SGB V finden miissten.
Die Bundesirztekammer wies darauf hin, dass die Inhalte beider Dokumente fiir drztli-
ches Handeln im Sinne des Patienten wichtige, ggf. entscheidende Voraussetzungen
darstellen.

Der konkrete Gruppenantrag, der in den Regierungsentwurf zur Anderung des Trans-
plantationsgesetzes mit aufgenommen werden soll, wird fiir die erste Hilfte des Jahres
2012 erwartet. Die Bundesirztekammer wird sich auch weiterhin intensiv um einen po-
litischen Dialog mit den Akteuren im Gesundheitswesen bemiihen.
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Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener
Berufsqualifikationen

Ende Mirz 2011 hatte sich das Bundeskabinett auf einen Regierungsentwurf eines Ge-
setzes zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener Be-
rufsqualifikationen geeinigt. Dariiber sollte im Zustindigkeitsbereich des Bundes ein
allgemeiner Anspruch auf eine individuelle Prifung der Gleichwertigkeit von auslindi-
schen Berufsqualifikationen mit inlindischen Referenzqualifikationen geschaffen wer-
den. Die Bundesregierung mochte so die wirtschaftliche Einbindung von Fachkriften
mit Auslandsqualifikationen verbessern. Mit dem Gesetzentwurf sollte zudem die Inte-
gration von Migranten in den deutschen Arbeitsmarkt gefordert werden.

Der Entwurf sah fiir den Bereich der nichtreglementierten Berufe erstmals einen allge-
meinen Verfahrensanspruch vor. In weiteren Artikeln des Entwurfs wurden die Gesetze
zu einzelnen Berufsgruppen entsprechend geindert. Die wesentlichen Anderungen fiir
den Arztberuf betrafen unter anderem den Wegfall des Staatsangehorigkeitsvorbehalts
bei einem Antrag auf Erteilung der Approbation sowie die Ausweitung der geltenden
Vier-Monats-Frist von Antragstellern mit EU-Ausbildungsnachweisen auf Antragsteller
mit Drittstaatenausbildungsnachweisen. Ferner sollte die Unterlagenvorlagepflicht fiir
Antragsteller um eine tabellarische Aufstellung der absolvierten Ausbildungsginge und
der ausgelibten Erwerbstitigkeiten erweitert werden, was die Bundesirztekammer in
ihrer Stellungnahme zu dem Referentenentwurf aus verwaltungstechnischen Griinden
unterstiitzte.

Am 27. Mai 2011 hatte schliefRlich auch der Bundesrat Stellung zu dem Regierungsent-
wurf genommen. Darin wurde unter anderem darauf hingewiesen, dass die Gleichwer-
tigkeit mit einem Referenzberuf auf gleichem Qualititsniveau festgestellt werden
miisste. Die vorgesehene Einbeziehung einschligiger Berufserfahrung diirfte nicht dazu
fithren, dass die Qualitit des deutschen Bildungssystems unterlaufen werde, so der Bun-
desrat weiter. Ferner wurde darauf verwiesen, dass es nicht zu einer Benachteiligung
derjenigen kommen diirfte, die ihre Qualifikation im Inland erworben haben.

In ihrer zweiten Stellungnahme vom 5. Juli 2011, die im Rahmen der 6ffentlichen Anho-
rung zu dem Gesetzentwurf im Bundestagsausschuss fiir Bildung, Forschung und Tech-
nikfolgenabschitzung verdffentlicht wurde, duferte sich die Bundesirztekammer kri-
tisch zu einigen Vorschligen des Bundesrats. So wiirde die Empfehlung des Bundesrats
zur Errichtung einer zentralen Agentur als zentrale Anerkennungsstelle weit iiber die
Zielsetzung des Gesetzentwurfs hinausgehen.

Nachdem der Bundestag den Gesetzentwurf am 29. September 2011 in zweiter und drit-
ter Lesung angenommen hatte, konnte auch der Bundesrat am 4. November 2011 die-
sem zustimmen. In einem Entschliefungsantrag bat der Bundesrat die Bundesregie-
rung, den Vollzug des Gesetzes in geeigneter Weise kontinuierlich zu beobachten und
bei offensichtlichem Anpassungsbedarf gesetzgeberisch titig zu werden. Das Anerken-
nungsgesetz wurde am 12. Dezember 2011 veréffentlicht und wird am 1. April 2012 in
Kraft treten.




Internationale Gesundheitsvorschriften

Um neue Kapazititen zur Umsetzung der Gesundheitsvorschriften auf Flughifen und
Hifen zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit einfithren zu konnen, hatte das Bundes-
gesundheitsministerium am 12. Juli 2011 einen Referentenentwurf eines Gesetzes zur
Durchfiihrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften und zur Anderung weiterer
Gesetze (IGV-DG) vorgelegt. Auch die Bundesirztekammer wurde aufgefordert, Stel-
lung zu dem Referentenentwurf zu nehmen. Zum Schutz vor einer grenziiberschreiten-
den Ausbreitung von bedrohlichen Krankheiten sah der Gesetzentwurf unter anderem
vor, dass in ausgewihlten Flug- und Seehifen besondere MafRnahmen getroffen werden
miissten, um im internationalen Handels- und Reiseverkehr auftretende Gesundheits-
gefahren besser abwehren zu kénnen. Die Bundesirztekammer hatte in ihrer Stellung-
nahme vom 28. Juli 2011 unter anderem zu bedenken gegeben, dass in diesem Kontext
personenbezogene Daten gegebenenfalls an eine Vielzahl von Stellen iibermittelt wer-
den miissten und dabei datenschutzrechtlich besondere Sorgfalt geboten sei.

In zwei weiteren Stellungnahmen zum nunmehr vorgelegten Regierungsentwurf nahm
die Bundesirztekammer unter anderem Bezug auf die Stellungnahme des Bundesrats
zu dem Gesetz. In dieser wurde explizit auch auf die Notwendigkeit eines weiteren Arti-
kels im IGV-DG zur Anderung des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) hingewiesen. Das
GenDG sieht u. a. vor, dass die Regelungen zur drztlichen Qualifikation zur genetischen
Beratung gemifl § 7 Abs. 3 GenDG zum 01.02.2012 in Kraft treten. Die entsprechende
Richtlinie tiber die Qualifikation zur genetischen Beratung wurde von der Gendiagnos-
tikkommission (GEKO) im Juli 2011 veréffentlicht. Danach bliebe den Lindern, die fiir
die Umsetzung zustindig sind, ein deutlich zu kurz bemessener Zeitraum zur Klirung
der offenen Fragen. Zudem habe auch die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehorden (AOLG) in ihrer 28. Sitzung am 16./17. November 2011 in Fulda die
Bundesirztekammer und die Arztekammern der Linder gebeten, dafiir Sorge zu tragen,
dass die in der Richtlinie der GEKO geforderten Anforderungen an die Qualifikation zur
und die Inhalte der genetischen Beratung moglichst schnell in bundeseinheitlich abge-
sprochenen Vorgaben (einheitliches Curriculum/abgestimmte Wissenskontrollen) fest-
gelegt werden, betonte die Bundesirztekammer weiter. Dar{iber hinaus hatte sich die
AOLG dafiir ausgesprochen, dass Arzte, die derzeit genetische Beratungen vornehmen,
diese auch ohne Qualifikationsnachweis iiber den 1. Februar 2012 hinaus durchfithren
duirfen, bis bundeseinheitliche Kriterien fiir den Nachweis der Qualifikation festgelegt
seien und entsprechende Angebote zur Erlangung eines Qualifikationsnachweises be-
stinden. Das Gesetzgebungsverfahren zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Durchfiith-
rung der Internationalen Gesundheitsvorschriften und zur Anderung weiterer Gesetze
wird im Jahre 2012 fortgesetzt.

Zweites Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften

Am 2. Dezember 2011 wurde der Referentenentwurf fiir ein Zweites Gesetz zur Ande-
rung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften (16. AMG-Novelle) veréffentlicht
und an die Bundesirztekammer mit der Moglichkeit zur Stellungnahme versandt. Mit
der Gesetzesinderung sollte neben der sogenannten EU-Pharmakovigilanzrichtlinie
(2010/84/EU) auch die Richtlinie zur Verhinderung des Eindringens von gefilschten
Arzneimitteln in die legale Lieferkette (2011/62/EU) umgesetzt werden. Die Bundesirz-
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tekammer wird zu dem Referentenentwurf eine Stellungnahme verfassen, die Anfang
des Jahres 2012 an das Bundesgesundheitsministerium versandt werden soll.

Damit die neuen europiischen Regelungen umgesetzt werden kénnen, sollte unter an-
derem das Risikomanagementsystem des Zulassungsinhabers, der Nebenwirkungsbe-
griff und die Meldung von vermuteten Nebenwirkungen gedndert werden. Von der No-
vellierung waren auch Wirksamkeits- und Unbedenklichkeitsstudien nach der Zulas-
sung eines Arzneimittels und das System zur Informationsbereitstellung durch die
Behorden betroffen. Um das Eindringen gefilschter Arzneimittel und Wirkstoffe in die
legale Vertriebskette zu verhindern, zeigte der Referentenentwurf Anforderungen an
Hersteller, Importeure und Vertreiber von Wirkstoffen auf und konkretisiert diese. Defi-
nitionen fiir ein gefilschtes Arzneimittel und einen gefilschten Wirkstoff sollten dafiir
verbindlich festgeschrieben werden. Fiir besonders filschungsgefihrdete Arzneimittel
sahen die neuen Regelungen zudem Sicherheitsmerkmale zur Authentifizierung und
Identifizierung einzelner Arzneimittelpackungen vor. Angehorige der Gesundheits-
berufe sollten kiinftig regelmiflig aufgefordert werden, jeden Verdachtsfall einer Neben-
wirkung an die zustindige Bundesoberbehérde zu melden. Dafiir sollten bei allen
Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, ein Standarttext aufge-
nommen werden. Zuletzt zielte der Referentenentwurf darauf ab, besondere Vorausset-
zungen fiir angeordnete nichtinterventionelle Unbedenklichkeitsstudien festzuschrei-
ben.

Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte

Das Bundesgesundheitsministerium hatte am 28. September 2011 einen Referentenent-
wurf zur Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) vorgelegt. Wesentliche
Inhalte des Verordnungsentwurfs waren die Stirkung der Allgemeinmedizin in der 4rzt-
lichen Ausbildung, die Einbeziehung weiterer geeigneter Krankenhiuser in die Ausbil-
dung im Praktischen Jahr, die Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf/Studium sowie die Abschaffung des sogenannten Hammerexamens. Die Bundes-
irztekammer hatte in einer gemeinsamen Stellungnahme mit der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung vom 12. Oktober 2011 den Referentenentwurf grundsitzlich be-
griiflt. Langjihrige Forderungen der Arzteschaft zur Reform der 4rztlichen Ausbildung
wurden aufgegriffen. Besonders hervorgehoben wurde die Beibehaltung der bewahrten
Struktur des Medizinstudiums, fiir welches weiterhin eine Regelstudienzeit von sechs
Jahren und drei Monaten einschliefllich der Priifungszeit gelten werde. Betont wurde
aber, dass in der Verordnung auch die Regelungen iiber den Studienzugang getroffen
werden missten. So wurde explizit darauf hingewiesen, dass das Gewicht der Abitur-
note als Auswahlkriterium relativiert werden miisse. Diesem Vorschlag trugen die Abge-
ordneten der Regierungsfraktionen mit einem angenommenen Entschlieffungsantrag
zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz Rechnung. Am 20. Dezember 2011 hatte das Bun-
deskabinett die Verordnung des Bundesgesundheitsministeriums zur Kenntnis genom-
men und dem Bundesrat weitergeleitet. Der weitere Verlauf des Gesetzgebungsverfah-
rens wird erst im Jahr 2012 fortgesetzt.




Neuordnung der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte

Am 24. Mirz 2011 hatte das Bundesgesundheitsministerium den Referentenentwurf
einer Verordnung zur Anderung der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) veréffent-
licht. In dem Entwurf war keine Offnungsklausel in den allgemeinen Teil der amtlichen
Gebithrenordnung fiir Zahnirzte vorgesehen. Ziel des Entwurfs war es, den wissen-
schaftlichen Fortschritt und Verinderungen in der allgemeinen Preisbildung kiinftig
besser beriicksichtigen zu kénnen. Nach langwierigen Verhandlungen im Bundesrat
und Bundestag hatte das Bundeskabinett am 16. November 2011 schliefilich die durch
den Bundesrat abgeiinderte Fassung der Ersten Verordnung zur Anderung der Gebiih-
renordnung fiir Zahnirzte angenommen. Die Anderungen betrafen in erster Linie den
Verordnungsteil, die Leistungsbeschreibung sowie die Leistungsbewertung. In erster
Linie sollte durch die Anderungsverordnung mehr Klarheit in Abrechnungsfragen ge-
bracht werden. Zahlreiche beschlossene Anderungen der GOZ zielten zudem auf eine
Angleichung an entsprechende Regelungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ab.
Danach sollte etwa eine Leistung als notwendiger Bestandteil einer anderen Leistung an-
gesehen werden, wenn sie von deren Leistungsbeschreibung umfasst und bei der Bewer-
tung berticksichtigt worden ist. Fiir Wegegeld und Reiseentschidigungen als auch fiir
die Berechnung bestimmter zahnirztlicher Leistungen sollten die GOA-Regelungen
iibernommen werden. Die abgeinderte Gebithrenordnung trat zum 1. Januar 2012 in
Kraft.

Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Durchfithrung des Medizinproduktegesetzes

Mit dem Ziel, die Uberwachungspraxis im Bereich der Medizinprodukte zu optimieren
und dabei zugleich europidische Verordnungen in nationales Recht umzusetzen, hatte
das Bundesgesundheitsministerium am 19. Oktober 2011 einen Entwurf fir eine All-
gemeine Verwaltungsvorschrift zur Durchfithrung des Medizinproduktegesetzes
(MPGVwV) veréffentlicht. In Threr Stellungnahme vom 18. November 2011 empfahl die
Bundesirztekammer unter anderem, im Rahmen der MPG-Durchfithrungsvorschrift
auch die medizinischen Ethikkommissionen in den Informationsaustausch der zustin-
digen Behorden einzubinden. Ansonsten bestehe die Gefahr gegensitzlicher Entschei-
dungen der Bundesoberbehérde und der zustindigen Ethikkommission. So schlug die
Bundesirztekammer vor, an geeigneter Stelle in der Verwaltungsvorschrift oder in der
Begriindung dazu klarzustellen, dass die Ethikkommissionen zu den zustindigen Be-
hérden und Stellen der Linder fiir die Durchfiihrung des Medizinproduktegesetzes zu
zihlen seien. Ferner kritisierte die Bundesirztekammer die in der Begriindung zu § 2
des Entwurfs enthaltene Tabelle mit Anhaltszahlen fiir den Uberwachungsaufwand.
Dabei handelt es sich um Uberwachungsaufgaben der zustindigen Behdrden, die auf
der Grundlage eines gemeinsamen Rahmentiberwachungsprogramms durchgefiihrt
werden. Die zustindigen obersten Landesbehérden legen dafiir gemeinsame Grund-
sitze fiir die Uberwachung fest. Die Bundesirztekammer betonte hinsichtlich der An-
haltszahlen fiir den Uberwachungsaufwand, dass zwei Personentage fiir Arztpraxen zu
hoch erscheinen wiirden, insbesondere in Relation zum kalkulierten durchschnittlichen
Uberwachungsaufwand von drei Personentagen fiir Hersteller oder zweieinhalb Perso-
nentagen fiir komplette Krankenhiuser. Kritisch sei dieser orientierende Wert insbeson-
dere wegen des damit zusammenhingenden Gebiihrentatbestandes fiir die Uberwa-
chung, so die Bundesirztekammer weiter.
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Am 20. Dezember 2011 beschloss das Bundeskabinett den Entwurf der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift zur Durchfithrung des Medizinproduktegesetzes. Neu hinzuge-
kommen war darin der Vorschlag fiir eine zentrale Koordinierungsstelle (ZLG). Die Lin-
der sollten die Aufgaben dieser Stellen im Zusammenhang mit der Durchfithrung der
Uberwachung im Medizinproduktebereich festlegen, hief es in dem Beschluss weiter.
Der Forderung der Bundesidrztekammer nach einer Einbindung der Ethikkommissio-
nen wurde in den Kabinettsbeschluss nicht mitaufgenommen. Das Gesetzgebungsver-
fahren wird erst im Jahr 2012 fortgefithrt. Die Bundesirztekammer wird sich auch im
weiteren Verlauf in den Gesetzgebungsprozess einbringen.

Gesetz zur Einfithrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen

Mit Hilfe eines neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen wollte die Bundesregierung den Weg von der krankenhausindividuellen Ver-
handlung kostenorientierter Budgets hin zu einer leistungsorientierten Krankenhaus-
vergiitung fortsetzen. Zudem sollte die Transparenz iiber das Leistungsgeschehen ver-
bessert werden. Das ging aus dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Einfithrung
eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Ein-
richtungen (Psych-Entgeltsystem) vom 7. November 2011 hervor. Neben der Schaffung
von Regelungen fiir die notwendige Ein- und Uberfithrungsphase des pauschalierten
Entgeltsystems fiir die genannten Leistungen bis zum 1. Januar 2013 waren die primi-
ren Ziele des Entwurfs auch die Prizisierung der notwendigen Vergiitungsvereinbarun-
gen, die Berticksichtigung des medizinischen Fortschritts, die Stirkung sektorentiber-
greifender Ansitze sowie der erforderlichen begleitenden Mafinahmen. In ihrer Stel-
lungnahme hatte die Bundesirztekammer ihr Bedauern dariiber ausgedriickt, dass
wesentliche Anregungen aus ihrer Stellungnahme vom 15. Mirz 2011 zur weiteren Aus-
gestaltung der Rahmenbedingungen der Einfithrung des neuen Entgeltssystems noch
nicht berticksichtigt wurden. So betonte die Bundesirztekammer, dass bei der weiteren
Ausgestaltung des Gesetzesvorhabens unbedingt der zunehmende Fachkriftebedarf im
Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik sowie die demografische Entwicklung der
Bevolkerung mit einem Bedarfszuwachs an psychiatrischer und psychosomatischer Be-
handlungsbediirftigkeit zu beriicksichtigen seien. Die Bundesirztekammer hatte sich
auch deutlich gegen eine mogliche Weiterentwicklung zu einen Psych-DRG-Fallpau-
schalensystem ausgesprochen. Der Regierungsentwurf zu dem Gesetz wird erst im Jahr
2012 erwartet.

Gespriche mit der Politik und Anhérungen im Bundestag

Das Jahr 2011 bot der Arzteschaft eine Vielzahl von Méglichkeiten, auch neben vielen
Einzelgesprichen mit Abgeordneten, wissenschaftlichen Mitarbeitern und Referenten
der Fraktionen, sich aktiv an der politischen Willensbildung im Bundestag zu beteiligen.
Die Bundesirztekammer war u. a. bei allen wichtigen Anhérungen, zu denen der Ge-
sundheitsausschuss 2011 eingeladen hatte, durch ihre Fachexperten vertreten. Die
Spannweite der Themen reichte, wie bereits dargestellt, vom Transplantationsgesetz
iiber das GKV-Versorgungsstrukturgesetz bis hin zum Antrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN, Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt aus der Reichsversiche-



rungsordnung in das Flinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) zu iiberfithren und zu aktualisie-
ren. Auch im Bereich Privention wurde die Bundesirztekammer zu einer 6ffentlichen
Anhérung eingeladen und konnte eine Stellungnahme abgeben. Wihrend der zahlrei-
chen Anhérungen ist es der Bundesirztekammer gelungen, gezielt ihre Ansichten zum
Ausdruck zu bringen und Einfluss auf Antrige und Gesetzesentwiirfe zu nehmen. So
machte die Bundesirztekammer in der Anhérung zu Leistungen bei Schwangerschaft
und Geburt deutlich, dass eine gesetzliche Definition der Hebammenbhilfe dann zu be-
griflen sei, wenn dadurch bestehende Leistungsanspriiche transparenter und Versor-
gungsabliufe besser gestaltet werden konnten, ohne dass dies Einbuflen in der Versor-
gungsqualitit und in den Zustindigkeiten der beteiligten Berufsgruppen zur Folge habe.
In der Anhérung zum Thema Privention sprach sich die Bundesirztekammer dafiir
aus, eine enge Verzahnung der Arztpraxis mit anderen gruppen- oder settingbezogenen
Mafinahmen in Gesetzesvorhaben zur Privention zu berticksichtigen. So seien viele der
beim Arzt vorgestellten gesundheitlichen Probleme in starkem Mafle gesellschaftlich
mitbedingt und kénnten nicht durch das Gesundheitssystem allein aufgefangen und be-
arbeitet werden. Betont wurde in diesem Zusammenhang explizit, dass die Privention
eine Kernaufgabe drztlichen Handelns sei.

Die Zusammenarbeit mit dem Bundesgesundheitsministerium konnte die Bundesirzte-
kammer 2011 weiter ausbauen. Auch gelang es der Bundesirztekammer, den Kontakt zu
Bundestagsabgeordneten, Staatssekretiren, Ministerprisidenten, Gesundheitsminis-
tern sowie Gesundheitssenatoren der Linder zu intensivieren. So wurden insbesondere
zu der Novelle des Transplantationsgesetzes, zur Vorbereitung des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes, zu Fragen der irztlichen Weiterbildung oder zur Priimplantations-
diagnostik zahlreiche personliche Gespriche gefiihrt und Briefwechsel vollzogen.

1.3 Europidische Union

1.3.1 Vertretung der deutschen Arzteschaft am Sitz der Europiischen Union

Mehr als 70 Prozent der jeweiligen nationalen Gesetze werden auf europdischer Ebene
gepragt. Fast alles, was dort erarbeitet und verabschiedet wird, schlagt sich mittelbar oder
unmittelbar in der Gesetzgebung der Mitgliedsstaaten nieder. Insbesondere in der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik hat die Europiische Union (EU) in den vergangenen Jahren
einen erheblichen Bedeutungszuwachs zu verzeichnen. Wahrend Verordnungen direkt
nach ihrem Inkrafttreten in die nationale Gesetzgebung iibernommen werden miissen,
haben die Mitgliedsstaaten bei europiischen Richtlinien einen gewissen zeitlichen
Spielraum, um diese umzusetzen. Grundsitzliche Entscheidungen treffen jedoch nach
wie vor die Staats- und Regierungschefs im Europdischen Rat. Zudem werden auf EU-
Ebene zahlreiche rechtlich unverbindliche Mafinahmen wie Schlussfolgerungen und
Initiativberichte erlassen. Da diese bei den Verhandlungen der europiischen Institutio-
nen tiber neue Rechtsakte richtungweisend sein kénnen, bediirfen diese — ebenso wie
Verordnungen und Richtlinien — einer besonderen Aufmerksamkeit.

Mit dem zunehmenden Einfluss europiischer Mafinahmen auf die Gesundheitssysteme
der Mitgliedsstaaten steigt die Notwendigkeit, gesundheits- und sozialpolitische Vorha-
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ben der EU zu beobachten, zu beschreiben und zu begleiten. Ein bedeutender Teil der
Arbeit des Briisseler Biiros besteht in der Analyse und Auswertung von politischen Ent-
wicklungen, um mogliche Initiativen oder Gesetzesvorschlige zu antizipieren und um
die Diskussion auf EU-Ebene frithzeitig mitgestalten zu kénnen. Die Komplexitit der
europdischen Gesetzgebung erfordert einen kontinuierlichen Informationsaustausch
nicht nur mit Mitgliedern des Europdischen Parlaments, sondern auch mit Kommis-
sionsbeamten, Akteuren des Ministerrates und Mitgliedern der stindigen Ausschiisse.
Dartiber hinaus ist der Informationsaustausch mit den Gesundheitsreferenten der ein-
schligigen Ministerien der Bundeslinder und anderer Organisationen im Gesundheits-
wesen bei informellen Treffen wichtiger denn je geworden, um fiir die Belange der
Arzteschaft zu sensibilisieren.

Das Briisseler Biiro bringt die spezifischen Positionen der deutschen Arzteschaft gegen-
tiber den entscheidenden Stellen in den europiischen Gremien direkt ein. Dazu gehort
eine enge und gut funktionierende Zusammenarbeit mit der Berliner Koordinations-
stelle der Bundesirztekammer fiir Parlaments- und Regierungsangelegenheiten, um ge-
meinsame Vorgehensweisen abzustimmen. Erfolgreiche Lobbyarbeit in Briissel ist nur
in enger Abstimmung mit der Geschiftsfithrung und den Gremien der Bundesirzte-
kammer moglich. Dies wird durch einen bestindigen Informationsaustausch zwischen
Briissel und Berlin gewihrleistet. Vor allem der Austausch von Fachinformationen mit
den Experten der Bundesirztekammer konnte durch informelle Treffen — beispielsweise
zu den Themen Anerkennung von Berufsqualifikationen, elektronische Gesundheits-
dienste sowie klinische Priifungen —im Jahr 2011 noch verstirkt werden. Im Bereich der
Berufsanerkennungsrichtlinie fand ein Netzwerktreffen aller zustindigen nationalen
Behorden im Briisseler Biiro der Bundesirztekammer statt. Dariiber hinaus wird im
»EU-Bulletin“ in regelmifRigen Abstinden tiber neueste Gesetzgebungsinitiativen, Kon-
sultationen und Entscheidungen aus Briissel berichtet. Der Informationsdienst wurde
von der Pressestelle in Zusammenarbeit mit dem Briisseler Biiro entwickelt. Um mog-
lichst zeitnah tiber die Entwicklungen auf europiischer Ebene zu informieren, wurde
zudem der Informationsdienst , Briissel aktuell“ konzipiert.

Auf Briisseler Ebene wird das Ziel eines verstirkten kontinuierlichen Dialogs neben
zahlreichen bilateralen Gesprichen auch durch Gesprichskreise mit hochrangigen
Vertretern aus Politik und anderen Entscheidungstrigern verfolgt. Die Vertretung in
Briissel sieht es als eine ihrer Hauptaufgaben an, durch Sachkompetenz, gegenseitigen
Austausch von Informationen sowie durch konstruktiven Dialog zum Verstindnis der
komplexen europiischen Materie beizutragen. So hat die Bundesirztekammer ihre Zu-
sammenarbeit mit vielen Europaabgeordneten im Jahr 2011 intensivieren konnen. Zahl-
reiche Gespriche wurden zu den Verordnungs- und Richtlinienentwiirfen der EU-Kom-
mission zur Patienteninformation, Pharmakovigilanz und zur Berufsanerkennung
gefiithrt sowie Stellungnahmen und Anderungsantrige iibermittelt. Eine engere Zusam-
menarbeit konnte zudem durch die Beantwortung zahlreicher Fachfragen realisiert wer-
den. Auch wurde bei der Debatte iiber die geplante Anderung der Berufsanerkennungs-
richtlinie (2005/36/EG) ein intensiver Austausch mit Beamten der EU-Kommission wie
beispielsweise dem Head of Unit und verantwortlichen Kommissionsbeamten fiir den
Bereich Berufsqualifikationen erreicht.



1.3.2 Europiische Gesundheitspolitik

Fiir eine europidische Gesundheitspolitik gilt seit Ende 2009 der Artikel 168 des Vertrags
tiber die Arbeitsweise der Europidischen Union (AEUV), der mit dem Vertrag von Lissa-
bon eingefiihrt worden war; dieser hatte am 1. Dezember 2009 den Vertrag von Nizza ab-
gelost. Dem Lissabon-Vertrag zufolge ist die Zustindigkeit der Europdischen Union im
Bereich des Gesundheitswesens nach wie vor begrenzt. Zwar hat die EU bei Mafinah-
men, die sie in anderen politischen Bereichen festlegt oder durchfiihrt, ein hohes Ge-
sundheitsschutzniveau sicherzustellen, doch darf sie die Politik der Mitgliedsstaaten
allenfalls erginzen sowie die Zusammenarbeit der Staaten untereinander fordern, um
die Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern oder Humankrankheiten zu verhindern.
Auch kann die EU die Maflnahmen und Programme der Mitgliedsstaaten koordinieren
und tiber bewihrte Verfahren informieren. Die Hauptverantwortung fiir die nationale
Gesundheitspolitik liegt jedoch noch immer bei den Mitgliedsstaaten, was insbesondere
durch Art. 168 Abs. 7 AEUV unterstrichen wird. Die ergdnzende Tatigkeit der Europdi-
schen Union beriihrt in keiner Weise die Verantwortung der Mitgliedsstaaten fiir die
Organisation ihrer nationalen Gesundheitswesen und die medizinische Versorgung ih-
rer Bevilkerung.

Gleichwohl ibt die europiische Ebene durch die Binnenmarktregelungen und das Wett-
bewerbsrecht einen erheblichen Einfluss auch auf die gesetzliche Krankenversicherung
in Deutschland aus. Die vielfiltigen Aktivititen der EU-Kommission, wie beispielsweise
Griinbiicher, Weilbiicher, sogenannte Mitteilungen, Verordnungen und Richtlinien, be-
rithren jeweils die nationalen Gesundheitssysteme und haben damit unmittelbar Konse-
quenzen fiir deren Gestaltung und Entwicklung. In Verbindung mit der europiischen
Rechtsprechung der vergangenen Jahre lisst sich hier nach wie vor eine Tendenz hin zu
einer schleichenden Kompetenzausweitung der EU und einer Harmonisierung der Ge-
sundheitssysteme feststellen.

1.3.3 Begleitung von europiischen Gesetzesvorhaben und politischen
Initiativen mit gesundheits- und sozialpolitischem Bezug

Berufsanerkennungsrichtlinie

Die Umsetzungsfrist der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG lief am 20. Oktober
2007 ab. Diese Richtlinie ersetzte 15 bis dato bestehende Richtlinien im Bereich der An-
erkennung beruflicher Befihigungsnachweise und war die erste umfassende Moderni-
sierung dieses gemeinschaftlichen Systems seit seiner Schaffung vor vierzig Jahren. Im
Jahr 2011 stand die Revision dieser Richtlinie an, zu der die EU-Kommission eine Kon-
sultation zur Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie in Form eines Griin-
buchs verdffentlicht hatte. Die Bundesirztekammer hatte an der Konsultation teilge-
nommen und tiber das Briisseler Biiro der EU-Kommission seine Position {ibermittelt.
Der Richtlinienentwurf zur Revision der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG
wurde schliellich Ende Dezember 2011 von der EU-Kommission veréffentlicht. Darin
wird unter anderem vorgeschlagen, einen europiischen Berufsausweis einzufiihren, der
fir alle Berufsgruppen auf freiwilliger Basis gelten soll. Dieser konnte kiinftig das Aner-
kennungsverfahren im Bereich der automatischen und der allgemeinen Anerkennung
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beschleunigen. Dariiber hinaus sieht der Entwurf einen partiellen Berufszugang vor. Fiir
den Arztberuf bedeutet dies, dass man auch als Arzt arbeiten kann, wenn man z. B. Teile
der Grundausbildung absolviert hat. Im Bereich der Weiterbildung sieht der Richtlinien-
entwurf eine Absenkung der Grundausbildung fiir den Arztberuf von sechs auf finf
Jahre vor, die kumulativ mit 5.500 Stunden abgeleistet werden sollen. Zudem wurde bei
den Durchfiihrungsrechtsakten (Rechtsakte, die die EU-Kommission im Ausschussver-
fahren erlassen kann) hdufig das Regelungsverfahren (Ausschussverfahren, das die Mit-
gliedsstaaten am stirksten einbezieht) durch das Beratungsverfahren (Mitgliedsstaaten
haben weniger Mitspracherechte) ersetzt.

Der Vorschlag wurde an den Rat der Europiischen Union und das Europiische Parla-
ment gesendet. Berichterstatterin des federfiihrenden Ausschusses fiir Binnenmarkt
und Verbraucherschutz (IMCO) im Europdischen Parlament ist die franzésische EU-Ab-
geordnete Bernadette Vergnaud (Fraktion Progressive Allianz der Sozialdemokraten —
S&D). Die Bundesirztekammer wird den Gesetzgebungsprozess aufmerksam verfolgen
und Gespriche mit EU-Abgeordneten des IMCO-Ausschusses fithren. Zudem ist die
Einreichung von Anderungsantrigen durch die Bundesirztekammer iiber die EU-Abge-
ordneten geplant.

Verordnung iiber das Binnenmarktinformationssystem

Fir die Anwendung des EU-Rechts ist in zunehmendem Mafe eine Zusammenarbeit
mit den Behorden in anderen Mitgliedsstaaten notwendig. Daher hat die EU-Kommis-
sion das Binnenmarktinformationssystem (IMI) als Plattform fiir die Zusammenarbeit
konzipiert und entwickelt und stellt diese den Mitgliedsstaaten seit dem Jahr 2008 kos-
tenlos zur Verfiigung. Das System wird in mehr als 6.000 registrierten Behorden in den
27 Mitgliedsstaaten sowie in den drei EWR-Lindern als Kommunikationskanal fiir den
grenziiberschreitenden Informationsaustausch benutzt. Derzeit wird das IMI fiir den
Informationsaustausch gemif der Richtlinie 2005/36/EG des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 7. September 2005 {iber die Anerkennung von Berufsqualifikationen
sowie gemif der Richtlinie 2006/123/EG des Europiischen Parlaments und des Rates
vom 12. Dezember 2006 iiber Dienstleistungen im Binnenmarkt genutzt.

Die EU-Kommission hat Ende August 2011 eine Verordnung des Europiischen Parla-
ments und des Rates tiber die Verwaltungszusammenarbeit mithilfe des Binnenmarkt-
informationssystems (IMI-Verordnung) versffentlicht und an den Rat der Europiischen
Union und das Europiische Parlament iibermittelt. Federfithrender Ausschuss im Parla-
ment ist der Ausschuss fiir Binnenmarkt und Verbraucherschutz. Berichterstatter ist
Adam Bielan (Fraktion Europdische Konservative und Reformisten). Der Verordnungs-
vorschlag soll unter anderem einen soliden Rechtsrahmen fiir das IMI sowie einen um-
fassenden Datenschutzrahmen durch Festlegung der Vorschriften fiir die Verarbeitung
personenbezogener Daten im Rahmen des IMI schaffen. Die Bundesirztekammer wird
auch hier den Gesetzgebungsprozess aufmerksam verfolgen und gegebenenfalls Stel-
lung nehmen.




Europiische Normung

Im Bereich der europiischen Normung wurde von der Europiischen Kommission im
Juni 2011 ein Normungspaket vorgelegt, das aus einer Mitteilung zur strategischen Vi-
sion der europdischen Normung und einem Verordnungsentwurf zur europdischen
Normung besteht. In der Mitteilung betont die EU-Kommission die Bedeutung der eu-
ropdischen Normung und legt strategische Ziele eines europdischen Normungssystems
dar. Zudem wird der Anwendungsbereich auf Normen fir Dienstleistungen ausge-
dehnt. Bisher gab es die Normung nur bei Produkten oder im technischen Bereich. Der
Verordnungsentwurf fasst die bereits existierenden Richtlinien zusammen und legt ei-
nen Rechtsrahmen fest. Durch die Ausdehnung auf den Dienstleistungsbereich darf die
EU-Kommission nun den europdischen Normungsgremien Normungsauftrige erteilen
und die Entwicklung europdischer Normen fiir Dienstleistungen verlangen. Dies gilt
auch fiir Gesundheitsdienstleistungen. Das osterreichische Normungsinstitut hatte zu
Beginn des Jahres 2010 einen Antrag beim Comité Européen de Normalisation (CEN)
eingebracht, um Dienstleistungen im Bereich der isthetischen Chirurgie zu standar-
disieren. Diese Norm legt in der dsthetischen Chirurgie Berufs- und Weiterbildungs-
pflichten fiir den Arzt fest. Aus Sicht der Bundesirztekammer fallen die Regeln der
Berufsausiibung, der Berufspflichten und der Weiterbildung unter die Heil- und Kam-
merberufsgesetze der Linder und damit in den Kompetenzbereich der drztlichen Selbst-
verwaltung. Die Bundesirztekammer hatte kritisiert, dass mit dem Verordnungsentwurf
der Ausschluss der Gesundheitsdienstleistungen im Rahmen der 2006 erlassenen
Dienstleistungsrichtlinie umgangen werde. Zudem ligen die Organisation und die Ver-
waltung fur das Gesundheitswesen gemifs Art. 168 AEUV in der Kompetenz der Mit-
gliedsstaaten. Die Europdische Union habe somit keine Regelungskompetenz.

Allerdings sind derzeit die Mehrheit der Mitgliedsstaaten im Rat der Europiischen
Union — auch Ministerrat genannt — sowie die EU-Kommission gegen eine Heraus-
nahme der Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen aus dem Verordnungsentwurf.
Argument ist, die Anwendung der Normen sei freiwillig. Die Bundesidrztekammer
warnt jedoch davor, dass diese Freiwilligkeit der Anwendung durch die Macht des Fakti-
schen konterkariert werden konnte. Wenn alle Mitgliedsstaaten die gesetzten Standards
anwenden, wiirden Normen verbindlich. Im Europiischen Parlament wurde der Bericht
des Ausschusses fiir Binnenmarkt und Verbraucherschutz (IMCO) durch die konserva-
tive EU-Abgeordnete Lara Comi am 4. Januar 2012 vorgelegt. Auch hier sind die Sozial-
und Gesundheitsdienstleistungen bisher noch nicht aus dem Anwendungsbereich
herausgenommen worden. Das Europdische Parlament hatte bereits im Oktober 2010 in
einem Initiativbericht die Einbeziehung der Normung von Dienstleistungen in einem
Rechtsrahmen gefordert. Die Bundesirztekammer wird ihre Position in Gesprichen mit
Abgeordneten des EU-Parlaments im Jahr 2012 darlegen.

Pharmapaket

Eine der umstrittensten Gesetzesinitiativen stellt das sogenannte Pharmapaket dar. Die-
ses war im Dezember 2008 von dem damaligen EU-Kommissar Giinter Verheugen fiir
Industrie und Unternehmen auf den Weg gebracht worden. Es setzt sich aus insgesamt
funf Einzeldossiers zusammen — darunter unter anderem die Bereiche Pharmakovigi-
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lanz und Patienteninformation. Da das europiische Arzneimittelrecht Ende 2009 auf die
Generaldirektion Gesundheit und Verbraucherschutz ibertragen wurde, wird das Phar-
mapaket seit seinem Amtsantritt im Februar 2010 vom EU-Gesundheitskommissar John
Dalli betreut.

Dossier Pharmakovigilanz

Im Bereich der Pharmakovigilanz wurden die neuen Regelungen bereits Ende Dezem-
ber 2010 verabschiedet, Anfang des Jahres 2011 traten sie in Kraft. Die Bundesirztekam-
mer hatte die Mitglieder des Gesundheitsausschusses des EU-Parlaments durch die Be-
antwortung von fachlichen Fragen zu diesem Thema unterstiitzt und gemeinsam mit
der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde und der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung Anderungsantrige eingereicht. Diese wurden teilweise in die Richtlinie
zur Pharmakovigilanz eingebaut. Aufgrund eines Arzneimittelskandals in Frankreich
beschloss die EU-Kommission, die verabschiedeten Regelungen zu iiberarbeiten, und
veroffentlichte im Oktober 2011 neue Vorschlige. Kiinftig sollen die Mitgliedsstaaten
und die Europdische Kommission verpflichtet werden, bei jedem Verdacht schwerwie-
gender Sicherheitsrisiken im Zusammenhang mit national zugelassenen Arzneimitteln
ein europiisches Risikobewertungsverfahren (,Referral“) zu starten. Dariiber hinaus
sollen Zulassungsinhaber bei einer freiwilligen Marktriicknahme darlegen, ob diese we-
gen einer Gesundheitsgefihrdung durch das Produkt, wegen einer mangelnden thera-
peutischen Wirksamkeit oder wegen einer negativen Nutzen-Risiko-Bilanz erfolgt ist.
Die tiberarbeiteten Vorschlige der Europidischen Kommission werden nun im Europi-
ischen Parlament und im Europiischen Rat erértert.

Dossier Patienteninformation iiber verschreibungspflichtige Arzneimittel

Die vorgeschlagene Verordnung und die Richtlinie zu Informationen tiber verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel [KOM (2008) 662 und 663] waren die in Europa wohl um-
strittensten gesundheitspolitischen Gesetzesvorschlige. Das Ziel des Kommissionsvor-
schlags, den Biirgern den Zugang zu qualititsgesicherten Informationen iiber verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel zu erleichtern, war zwar von den verschiedenen Akteuren
grundsitzlich begriif$t worden, doch die Meinungen tiber den Inhalt der Arzneimittelin-
formationen sowie tiber die Frage, auf welchem Weg diese zu den Patienten gelangen
sollten, gingen weit auseinander.

Die EU-Kommission hatte urspriinglich vorgeschlagen, dass Pharmahersteller sich di-
rekt an die Patienten wenden diirfen, um diese iiber verschreibungspflichtige Arznei-
mittel zu informieren. Auch sollten sich Interessierte im Internet und in Printmedien
tiber Preise, Anwendungsgebiete, Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten
informieren kénnen. Wihrend die Pharmaindustrie den Vorschlag begriifite, warnte die
Bundesirztekammer gemeinsam mit anderen Gesundheitsexperten vor einer solchen
Regelung, da mit dieser das Werbeverbot fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel um-
gangen werden konnte. Um die Abgeordneten des EU-Parlaments auf die Problematik
aufmerksam zu machen und mit ihnen dariiber zu diskutieren, hatte die Bundesirzte-
kammer gemeinsam mit der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, der Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbinde sowie Vertretern der gesetzlichen Krankenkassen
Ende Januar 2010 zu einem parlamentarischen Abend geladen. Thren Standpunkt zu
dem Dossier Patienteninformation konnte die Bundesirztekammer Mitte September



2010 bei einem gemeinsamen parlamentarischen Pressefrithstiick mit Dr. Frank Ulrich
Montgomery, Vizeprasident der Bundesirztekammer, und der Europaabgeordneten
Dr. Anja Weisgerber (CSU) abermals bekriftigen.

Das EU-Parlament stimmte Ende November 2010 mit grofer Mehrheit fiir das tiberar-
beitete Dossier zur Patienteninformation, in dem ein Grofiteil der Vorschlige der Bun-
desidrztekammer Beriicksichtigung fand. Auf Basis dieser Abstimmung legte die EU-
Kommission im Oktober 2011 iiberarbeitete Vorschlige zur Patienteninformation iiber
verschreibungspflichtige Arzneimittel vor. Darin wird das Werbeverbot tiber verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel aufrechterhalten. Nur bestimmte Informationen wie Ge-
brauchsanweisungen, Informationen auf dem Etikett und der Packungsbeilage sowie
Informationen iiber Preise und klinische Studien sollen zulissig sein. Weiterhin diirfen
Informationen nur auf Anfrage des Patienten iiber registrierte Websites oder in gedruck-
ter Form weitergegeben werden. Die Verbreitung tiber das Fernsehen, Radio oder Print-
medien ist nicht erlaubt. Dariiber hinaus miissen die Informationen anerkannte Qua-
lititskriterien erfiillen. Sie miissen neutral sein, sie miissen auf Fakten basieren und
sachlich richtig sein. Zudem diirfen sie Patienten nicht in die Irre fithren. Sind Informa-
tionen noch nicht mit der Zulassung des Arzneimittels genehmigt, muss eine Genehmi-
gung von der zustindigen einzelstaatlichen Behorde eingeholt werden. Anschlieflend
kann das Unternehmen diese zur Verfiigung stellen. Verstof3t das Vorgehen in Mit-
gliedsstaaten gegen die dortige Verfassung, so kénnen in diesen Lindern nachtrigliche
Kontrollen eingefiithrt werden.

Der iiberarbeitete Richtlinienvorschlag wird zunichst im Rat der Europiischen Union
diskutiert. Die Bundesirztekammer wird die Verhandlungen zur Patienteninformation
auch kiinftig weiterverfolgen und ihren Beitrag zu einer Verbesserung des Dossiers in
Form von Stellungnahmen, Gesprichen sowie Anderungsantrigen leisten.

Vorschlag fiir eine Richtlinie zum Schutz von Sicherheit und Gesundheit der Arbeit-
nehmer vor der Gefihrdung durch physikalische Einwirkungen (elektromagnetische
Felder)

Mit der Richtlinie iiber physikalische Einwirkungen elektromagnetischer Felder (EMF-
Richtlinie) verfolgt die EU unter anderem das Ziel, medizinisches Personal wihrend
Magnetresonanztomographie-Untersuchungen (Kernspintomographie) vor gesundheit-
lichen Gefahren zu schiitzen. Die urspriingliche Richtlinie (2004/40/EG) hitte die An-
wendbarkeit der Kernspintomographie (MRT) im Krankenhausalltag sehr stark einge-
schrinkt, sodass im Jahr 2008 entschieden wurde, die Richtlinie zu revidieren und deren
Umsetzung um vier Jahre, d. h. bis zum April 2012, zu verschieben. In dieser Zeit soll-
ten die Grenzwerte neu angepasst werden. Im Juni 2011 hat die Kommission einen
neuen Vorschlag [KOM (2011) 348 endgiiltig] vorgelegt, der unter anderem Ausnahmen
fiir den Medizinbereich vorsieht.

Der Rat der Europiischen Union kann sich derzeit nicht auf einen gemeinsamen Stand-
punkt festlegen. Insbesondere in Deutschland ist man sich uneinig, ob die Gerite fiir
Magnetresonanztomographie (MRT) aus den von der EU-Richtlinie festgelegten ver-
bindlichen Grenzwerten herausgenommen werden oder die Anwendung der MRT-Ge-
rite im Anwendungsbereich der Grenzwerte belassen und diese neu definiert werden
sollten. Dies ist vor allem bei interventionellen Verfahren und bildgebenden Untersu-
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chungen von Patienten, die Unterstiitzung durch medizinisches Personal erfordern,
umstritten.

Im Europdischen Parlament hat die franzésische Berichterstatterin Elisabeth Morin-
Chartier (Europiische Volkspartei — EVP) im federfithrenden Ausschuss fiir Beschifti-
gung und Soziale Angelegenheiten (EMPL) einen Berichtsentwurf vorgelegt. Der Aus-
schuss fiir Umweltfragen, Volksgesundheit und Lebensmittelsicherheit (ENVI) hat sich
in seiner Stellungnahme bereits fiir eine Herausnahme der MRT-Gerite aus dem
Anwendungsbereich der Grenzwerte ausgesprochen. Die Bundesirztekammer wird das
Gesetzgebungsverfahren weiter verfolgen und Gespriche mit EU-Abgeordneten des
EMPL-Ausschusses fithren.

Weitere Konsultationen

Die Bundesirztekammer hatte im Jahr 2011 noch an weiteren Stellungnahmen der EU-
Kommission und der Europiischen Arzneimittelagentur teilgenommen. So hat die Bun-
desirztekammer der EU-Kommission seine Position iiber ein Konzeptpapier zur Revi-
sion der Richtlinie iiber klinische Priifungen durch das Briisseler Biiro tibermittelt. Ein
uiberarbeiteter Vorschlag dieser Richtlinie soll im Herbst des Jahres 2012 veré6ffentlicht
werden. Andere Konsultation der EU-Kommission, an der die Bundesidrztekammer teil-
genommen hat, waren unter anderem die Konsultation iiber verinderte Regelungen bei
VerstoRRen durch Zulassungsinhaber von zentral zugelassenen Arzneimitteln, die Kon-
sultation tiber die Gesundheitssicherheit in der EU sowie die Konsultation zur Erarbei-
tung neuer Rechtsvorschriften auf EU-Ebene zur Bekimpfung illegaler Drogen.

Dartiber hinaus hat die Bundesirztekammer unter anderem an folgenden Konsultatio-
nen der Europiischen Arzneimittelagentur teilgenommen:

« EMA-Konsultation zur Uberarbeitung der Leitlinien iiber Biosimilar-Arzneimittel

« EMA-Konsultation zur Uberarbeitung der Richtlinie iiber die klinische und nichtkli-
nische Entwicklung von Biosimilar-Arzneimitteln, die niedermolekulare Heparine
enthalten

« EMA-Konsultation zur Uberarbeitung der Richtlinie iiber die klinische und nichtkli-
nische Entwicklung von Biosimilar-Arzneimitteln, die rekombinantes Humaninsulin
enthalten

- Konsultation tiber die Kennzeichnung und Verpackung von nichtverschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln

« Konsultation ,Reflection paper on the need for active control in therapeutic areas
where use of placebo is deemed ethical and one or more established medicines are
available“.

1.3.4 AG Patientenrechterichtlinie

Entsprechend dem Vorgehen zur Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG wurde
eine Arbeitsgruppe unter Geschiftsfithrung der Rechtsabteilungen der Bundesirzte-
kammer und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung mit Rechtsberatern der Landes-
irztekammern und Kassenirztlichen Vereinigungen zur Abstimmung eines Arbeitspa-
piers zur Umsetzung der sogenannten Patientenrechterichtlinie 2011/24/EU eingesetzt.



Ziel des Arbeitspapiers ist die Priifung der Richtlinie 2011/24/EU auf ihren Umset-
zungsbedarf. Analysiert wird, welche Aufgaben von den Beteiligten auf Landes- und
Bundesebene zu tibernehmen und welche rechtlichen Regelungen zu schaffen sind. Die
Arbeitsgruppe hat sich im November 2011 erstmalig getroffen und den Entwurf eines
Arbeitspapiers diskutiert. Die Fertigstellung und damit verbundenen Positionierungen
der Arzteschaft befinden sich in Abstimmung.

Die Richtlinie 2011/24/EU ist am 24. April 2011 in Kraft getreten und sieht bis zum
25. Oktober 2013 eine zweieinhalbjihrige Umsetzungsfrist vor. Mit der Richtlinie soll
ein Rechtsrahmen fiir die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung geschaffen
werden. Kapitel I regelt den Anwendungsbereich der Richtlinie. Unter anderem wird
klargestellt, dass die Richtlinie ein Rechtsrahmen in Erginzung zum Koordinierungs-
system der sozialen Sicherheit nach der Verordnung 883/2004 (frither 1408/71 EWG)
ist. Die Richtlinie sieht in Kapitel II den Aufbau von Informationsstrukturen vor: Jeder
Mitgliedstaat soll nationale Kontaktstellen fiir die grenztiberschreitende Gesundheits-
versorgung benennen. Diese sollen fiir Patienten unter anderem Informationen tiber
Gesundheitsdienstleister, Verfahren zur Geltendmachung von Anspriichen sowie die
Voraussetzungen fiir eine Kostenerstattung zur Verfiigung stellen. In Kapitel I1I werden
die Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme und die Kostenerstattung von Auslands-
behandlungen, wie sie vom Gerichtshof der Europiischen Union zur Patientenmobilitit
entwickelt wurden, kodifiziert. Unionsbiirger kénnen weitgehend selbst bestimmen, in
welchem Land der Europdischen Union sie sich ambulant oder stationir behandeln las-
sen. Fir Krankenhausbehandlungen, besonders risikobehaftete Behandlungen oder
wenn die Gesundheitsversorgung von einem Gesundheitsdienstleister erbracht wird,
der unter Patientenschutzgesichtspunkten Anlass zu Bedenken gibt, kénnen die Mit-
gliedsstaaten eine Vorabgenehmigung verlangen. Die Kosten einer Auslandsbehand-
lung sollen den Versicherten allerdings nur bis zu der Hohe erstattet werden, die bei
einer Behandlung im Herkunftsland angefallen wiren. In Deutschland ist die Kostener-
stattung fiir Auslandsbehandlungen seit 2004 in § 13 SGB V gesetzlich festgelegt — ge-
plante stationdre Behandlungen im Ausland miissen vorab genehmigt werden. Mit dem
Ziel der Unterstiitzung regelt Kapitel IV die Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten in
der Gesundheitsversorgung, zum Beispiel durch die Férderung von europdischen Refe-
renznetzen fiir seltene Erkrankungen und die Einrichtung eines freiwilligen Netzwerkes
zustindiger nationaler Behorden im Bereich elektronischer Gesundheitsdienste (bspw.
fiir die Schaffung von Identifizierungs- und Authentifizierungsmechanismen fiir Daten-
ubertragungen). In Kapitel V behilt sich die Kommission legislative Durchfithrungsbe-
fugnisse vor (Komitologie und delegierte Rechtsakte).

1.3.5 Stindiger Ausschuss der Europiischen Arzte (CPME)

Der Stindige Ausschuss der Europiischen Arzte (Standing Committee of European
Doctors) koordiniert und vertritt die Interessen der Arztinnen und Arzte der EU-Mit-
gliedstaaten, des Europdischen Wirtschaftsraumes (EWR) und der Schweiz. Die Mit-
gliedsorganisationen im CPME sind die reprisentativen nationalen Arztevereinigungen.
Der CPME stimmt auf vielen Gebieten der Gesundheits- und Sozialpolitik die Auffas-
sungen der einzelnen nationalen Arztevereinigungen aufeinander ab, um somit als
,Stimme der Arzte Europas“ die Interessen der europdischen Arzteschaft gegeniiber den
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europiischen Institutionen zu vertreten. Auflerdem bietet der CPME die Méglichkeit,
Positionen und nationale Entwicklungen auszutauschen und europiische Absprachen
im Interesse der nationalen Arzteschaften zu férdern. Da die europiische Ebene in zu-
nehmendem Mafle im Bereich der Gesundheitspolitik aktiv wird, ist die Vertretung der
Bundesirztekammer im CPME fiir die deutsche Arzteschaft unabdingbar.

Seit dem 1. Januar 2010 ist Dr. Konstanty Radziwill aus Polen Prisident des CPME.
Seine Stellvertreter sind Dr. Frank Ulrich Montgomery, Dr. Milan Kubek aus der Tsche-
chischen Republik, Dr. Jérg Pruckner aus Osterreich und, nach dem Riicktritt von
Dr. Roland Lemye aus Belgien, Dr. Heikki Pilve aus Finnland, der wihrend der Herbst-
sitzung des CPME in das Prisidium gewihlt wurde. Schatzmeisterin ist die Islinderin
Dr. Katrin Fjelstedt. Generalsekretirin des Stindigen Ausschusses ist seit Juli 2010 die
deutsche Rechtsanwiltin Birgit Beger. Leiter der deutschen Delegation ist Dr. Klaus-
Dieter Wurche, Mitglied im Vorstand der Bundesirztekammer.

Das Berichtsjahr war geprigt durch Anderungen in der Satzung und der Arbeitsweise
des CPME. Die durch die Generalversammlung am 27. November 2010 beschlossene
Satzungsinderung soll die Arbeit des CPME insbesondere in Abstimmungsverfahren
vereinfachen, indem die durch die EU-Erweiterung und die einhergehende Aufnahme
neuer Mitgliedsverbidnde verinderte Komposition besser berticksichtigt wird. Mit Ein-
fihrung eines gewichteten Stimmrechts sieht die neue Satzung als Ausgleich fiir klei-
nere Mitgliedsverbinde die Moglichkeit einer Sperrminoritit von sechs Mitgliedsver-
binden vor. Zudem wurde die Amtszeit des Prisidenten um ein Jahr auf nunmehr drei
Jahre verlingert.

Die von der Generalversammlung im Oktober 2009 verabschiedeten Reformvorschlige
fiir eine kostengiinstigere und effizientere Arbeitsweise des CPME waren im Jahr 2011
umgesetzt. Im Ergebnis wird die inhaltliche Arbeit vorgelagert und intensiviert. Die Ar-
beitsgruppen, welche die bisherige Arbeitsstruktur in vier Unterausschiissen abgelost
haben, bereiten vorwiegend dezentral in Telefon- und Internetkonferenzen die Positio-
nen des CPME vor. Treffen der Arbeitsgruppen finden am Vortag der Sitzungen von Vor-
stand und Generalversammlung statt. Delegierte der Bundesirztekammer im CPME
und Vertreter des Auslandsdienstes der Bundesirztekammer waren im Berichtsjahr in
verschiedenen Arbeitsgruppen aktiv und brachten dort regelmifig die Positionen der
Bundesirztekammer ein.

Die Arbeitsfelder des CPME ergaben sich vor allem anhand der politischen Schwer-
punktsetzung der EU. Im Berichtsjahr lagen diese Schwerpunkte bei der Modernisie-
rung der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG (siehe Kapitel 2.4.1) und der prakti-
schen Umsetzung der im August 2010 verdffentlichten , Digitalen Agenda fiir Europa“.
Zu diesen Themenbereichen wurden in den zustindigen Arbeitsgruppen des CPME zu
Berufsanerkennung bzw. zu eHealth Stellungnahmen formuliert. Diese beiden Papiere
basierten mafigeblich auf den entsprechenden Stellungnahmen der Bundesirztekam-
mer und wurden jeweils vom CPME-Exekutivausschuss verabschiedet. Die CPME-Gene-
ralversammlung im November verabschiedete dariiber hinaus eine Stellungnahme zum
Thema ,Health Technology Assessment®, die von der Bundesirztekammer vorbereitet
wurde. Fiir die Uberarbeitung der Arbeitszeitrichtlinie 2003/88/EG bereitete das CPME
ebenfalls eine Stellungnahme vor. Zwar ist die Arbeitszeitrichtlinie fiir die Dauer der
Verhandlungen im europiischen ,Sozialen Dialog“ dem ordentlichen Gesetzgebungs-
verfahren entzogen, gleichwohl wurde in der Arbeitsgruppe unter Leitung von Dr. Mont-



gomery ein Positionspapier fiir den Fall beraten, dass die Kommission nach Scheitern
des ,Sozialen Dialogs“ einen Legislativvorschlag fiir eine Uberarbeitung der Arbeitszeit-
richtlinie vorlegt. Im Bereich eHealth konnte ein Entwurf der Bundesirztekammer zu
einem ,europiischen Arzteausweis®, der einer Harmonisierung auf europiischer Ebene
durch Interoperabilitit der bereits bestehenden Systeme entgegenwirken soll, dem
CPME vorgestellt werden. Die Bundesirztekammer wurde gebeten, daraus eine Stel-
lungnahme zu erarbeiten.

Die Sitzungen des Vorstands und der Generalversammlung des CPME fanden im April
2011 in Briissel und im November 2011 in Warschau statt. In der Sitzung im April wurde
neben den Ergebnissen der Arbeitsgruppen die Aufnahme der Arztekammer Albaniens
als Beobachter beschlossen. Dieser Status blieb der Arztekammer Mazedoniens ver-
wehrt und wurde aufgrund von Einwinden der griechischen und zypriotischen Arztever-
binde hinsichtlich der Landesbezeichnung verschoben. Zwischen den Sitzungen des
Vorstands bzw. der Generalversammlung berichten die Arbeitsgruppen dem monatlich
tagenden Exekutivausschuss des CPME, in dem Dr. Montgomery als Vizeprisident des
CPME vertreten ist, um eine umgehende Entscheidung tiber Stellungnahmen und Posi-
tionen zu gewihrleisten. Grundsitzliche Standpunkte des CPME werden auf Vorarbeit
in den Arbeitsgruppen durch den Vorstand des CPME beschlossen.

Die deutsche Delegation konnte dartiber hinaus den Vorsitzenden der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft, Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig, als offiziellen CPME-
Kandidaten fiir die freigewordene Position im Management Board der European Medi-
cines Agency (EMA) durchsetzen. Die endgiiltige Entscheidung tiber die Besetzung der
Stelle wird von der EMA in 2012 getroffen.

Im Jahr 2012 werden die Aufmerksamkeit des CPME und die Mitwirkung der Bundes-
drztekammer vornehmlich den verschiedenen Gesetzgebungsprojekten, insbesondere
der Modernisierung der Berufsanerkennungsrichtlinie gelten. Um die Interessen der
europiischen Arztinnen und Arzte zielgerichtet einzubringen, wird zum einen eine Stel-
lungnahme auf den im Dezember 2011 veréffentlichten Legislativvorschlag der Europii-
schen Kommission formuliert werden. Zugleich gilt die Aufmerksamkeit des CPME an-
dererseits dem Europiischen Parlament, dessen Position durch die Mitentscheidung im
Gesetzgebungsprozess erheblich gestirkt wurde.

1.3.6 Zusammenarbeit in der Europdischen Union

Die Zusammenarbeit der Bundesirztekammer in der Europidischen Union ruht auf zwei
Sdulen: zum einen auf einem bilateralen Austausch mit einzelnen Arztekammern und
-verbianden anderer Mitgliedstaaten. Zum anderen ist die Bundesidrztekammer durch
den Auslandsdienst oder einzelne Referenten in verschiedenen europiischen Gremien
und Arbeitsgruppen vertreten, um die Interessen der deutschen Arzteschaft zu wahren
und ihre Position mdglichst effizient einzubringen.

Bilaterale Treffen zwischen den Prisidien nationaler Arztekammern oder -organisatio-
nen kénnen den Austausch in Gremien wie dem CPME erginzen, gezielte Absprachen
férdern und zu einem besseren gegenseitigen Verstindnis fiir gesundheitspolitische
Entwicklungen und fiir die jeweiligen nationalen Besonderheiten beitragen. Im Be-
richtsjahr war eine Delegation der Bundesirztekammer unter Leitung von Dr. Frank
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Ulrich Montgomery auf Einladung der franzésischen nationalen Arztekammer (CNOM
— Conseil National de I'Ordre des Médecins) zu Gast in Paris. Im Mittelpunkt des Austau-
sches standen die Uberarbeitung der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG und
die sich abzeichnenden Konsequenzen wie die mogliche Einfiihrung eines mobilititsbe-
zogenen Berufsausweises oder die verstirkte Nutzung des Binnenmarktinformations-
systems (IMI) (siehe Kapitel 2.4.4 bzw. 2.4.1). Des Weiteren konnte ein gemeinsamer
Standpunkt gegen die Einfithrung von Strukturen im Rahmen des Bologna-Prozesses
im Medizinstudium formuliert werden. Zudem berichtete die Bundesirztekammer iiber
ihre Bemithungen, das Thema ,familienfreundliche Arbeitsplitze zu férdern und eine
grofere Kompatibilitit zwischen Beruf und Familie zu erméglichen.

Als sehr hilfreich haben sich regelmifige Treffen der Vertreter des Auslandsdienstes der
Bundesirztekammer mit den entsprechenden Kolleginnen und Kollegen aus den skan-
dinavischen Lindern (Norwegen, Schweden, Finnland, Dinemark) in Verbindung mit
den CPME-Sitzungen erwiesen. Bei der Vorbereitung von Stellungnahmen und bei an-
stehenden strategischen sowie organisatorischen Fragen des CPME bieten diese Treffen
einen wertvollen Austausch im Kontext der europiischen Zusammenarbeit im Sinne ei-
ner effizienten Interessenvertretung der deutschen Arzteschaft. Vertreter des Auslands-
dienstes waren auRerdem hiufig bei den Jahresversammlungen einiger Arzteorganisa-
tionen als Ehrengiste eingeladen und konnten hier anstehende Projekte und Aktivititen
beraten (siehe Kapitel 1.4.4).

Die Europiische Konferenz der Arztekammern und Organisationen mit entsprechenden
Aufgaben (CEOM - Conseil Européen des Ordres des Médecins) ist aus einem informel-
len Zusammenschluss der europiischen Arztekammern hervorgegangen. Der Arbeits-
schwerpunkt der CEOM galt seither der Koordinierung der Verfahren in den EU-Mitglied-
staaten, die im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten der Richtlinie tiber die Niederlas-
sungsfreiheit und die gegenseitige Anerkennung von Berufsqualifikationen bzw. der
Diplome der Arztinnen und Arzte Anwendung finden. An den Sitzungen der CEOM neh-
men seitens der Bundesirztekammer in der Regel Mitarbeiter des Auslandsdienstes teil.

Im Mittelpunkt der CEOM-Sitzung im Mai 2011 in Kos stand die Wahl eines neuen Pri-
sidiums. Zum neuen Prisidenten wurde Dr. Roland Kerzmann aus Belgien gewihlt.
Vizeprisidenten wurden Dr. Nicola D’Autilia aus Italien, Dr. Gordana Kalan-Ziv&ec aus
Slowenien, Dr. Gheorghe Borcean aus Ruminien und Dr. José Ramon Huerta aus
Spanien. Den Vorstand der CEOM vervollstindigt der Franzose Dr. Francis Montané als
Generalsekretir. Im Rahmen der Sitzung in Kos beschloss die CEOM, bei Enthaltung
der Bundesirztekammer, eine Neufassung des Deontologischen Kodex. In der Novem-
bersitzung in Turin beriet sie ein Forschungsprojekt zur Migration von Arztinnen und
Arzten in der EU. Die Bundesirztekammer hat an der Datenerfassung fiir Deutschland
mitgewirkt und wird das Projekt auch in dieser Hinsicht in Zukunft unterstiitzen.

Eine weitere europiische Arzteorganisation sind die European Junior Doctors (EJD),
welche die jungen Arztinnen und Arzte vertreten. Auf deren Einladung iibernahm ein
Mitarbeiter des Auslandsdienstes eine Prisentation zum Thema , Bologna in der Medi-
zin“ wihrend des EJD Jahrestreffens im November auf Malta. Fiir die jungen Arztinnen
und Arzte war besonders die Einfithrung des dritten Zyklus im Rahmen des Bologna-
Prozesses, der die Promotion bzw. das ,PhD“ in den jeweiligen Lindern regelt, von gro-
Rem Interesse. In dem Vortrag und der anschlieRenden Diskussion konnte die ableh-
nende Position der Bundesirztekammer zum Bologna-Prozess erértert werden.



Der Besuch der Veranstaltung diente aber auch dazu, dem oftmals schwierigen Verhilt-
nis zwischen den europiischen Arzteorganisationen entgegenzuwirken und den EJD
wieder niher an den CPME zu binden.

Die Vertreter der drztlichen Berufsorganisationen aus dem deutschsprachigen Raum
treffen sich einmal jdhrlich zum Meinungs- und Erfahrungsaustausch tiber die Entwick-
lungen der Sozial-, Gesundheits- und Berufspolitik in den einzelnen Lindern. Die
57. Konsultativtagung der deutschsprachigen Arzteverbinde fand vom 7. bis 9. Juli 2011
auf Einladung des Luxemburgischen Arzte- und Zahnirztebundes in Luxemburg statt.
Neben den Vertretern aus Luxemburg nahmen Delegierte aus Osterreich, der Schweiz,
Stdtirol und Deutschland teil. Die Schwerpunktthemen waren u. a. das luxemburgische
Gesundheitssystem, das Belegarztsystem in den Krankenhiusern in Luxemburg, kranke
Arztinnen und Arzte — Burnout, Fehlerkultur und Fehlermeldesysteme in sterrei-
chischen Krankenhiusern, Arztenetzwerke in Osterreich, Vereinbarkeit von Familie und
Beruf und die Position der deutschen Arzteschaft zu Facharzttiteln auf europiischer
Ebene. Anhand der einzelnen Linderberichte konnte tiber die spezifische Situation und
einzelne Problempunkte der vertretenen Organisationen beraten und tiber aktuelle Ent-
wicklungen im internationalen Bereich abgestimmt werden. Die stindige Arbeitsgruppe
,Weiter- und Fortbildung“ der deutschsprachigen Arzteverbinde traf sich bereits einen
Tag vor dem offiziellen Beginn des Treffens. Die Konsultativtagung bietet den Vertrete-
rinnen und Vertretern der Bundesirztekammer eine hervorragende Gelegenheit zum
Austausch mit den teilnehmenden Kolleginnen und Kollegen in Vorbereitung auf die
Sitzungen des CPME und anderer Gremien. Die 58. Konsultativtagung wird auf Einla-
dung der Bundesirztekammer und der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern im
Juli 2012 in Deutschland stattfinden.

Eine enge europiische Zusammenarbeit besteht schlie8lich auch im Bereich der Berufs-
anerkennung. Im Zuge der Evaluierung der Richtlinie 2005/36/EG hatte die Européische
Kommission ein informelles Netzwerk der fiir die Anerkennung von Berufsqualifikatio-
nen zustindigen Behorden ins Leben gerufen (siehe Kapitel 2.4.2). Gemeinsam mit dem
franzésischen Conseil National de 'Ordre des Médecins und dem britischen General
Medical Council (GMC) wurde die Bundesidrztekammer durch die Kommission um die
Steuerung des informellen Netzwerks fiir Arzte gebeten. Dieses Netzwerk hat iiber die
Evaluierung der Richtlinie hinaus auch den 2011 fortgefithrten Prozess der Richtlinien-
uberarbeitung aktiv begleitet. An den Erfolg des ,Berlin Statement“ ankniipfend, einer
gemeinsamen Schlusserklirung von 25 Behorden aus 23 Mitgliedstaaten, hat das Netz-
werk im Berichtsjahr zwei gemeinsame Stellungnahmen formuliert: im Februar zum
Konsultationspapier der Generaldirektion ,Binnenmarkt und Dienstleistung® und im
September zum Griinbuch ,Uberarbeitung der Richtlinie iiber Berufsqualifikationen®
(siehe Kapitel 2.4.1 und 2.4.2). Die Bundesirztekammer konnte in diesem Prozess ihre
eigene Stellungnahme zu einem groflen Teil einbringen. Den durch das Netzwerk ent-
standenen regelmifligen und guten Kontakt zu den britischen und franzésischen Kolle-
ginnen und Kollegen konnte der Auslandsdienst der Bundesirztekammer im Rahmen
vieler anderer europiischen Projekte und Aktivititen gezielt nutzen.

Bilaterale Treffen erhalten in der europiischen Zusammenarbeit der Bundesirztekam-
mer im Jahre 2012 nicht zuletzt aufgrund des im Juni 2011 neugewihlten Prisidiums
der Bundesirztekammer einen besonderen Stellenwert. Um den wichtigen Austausch
mit der polnischen Arzte- und Zahnirztekammer fortzusetzen, hat der Prisident der
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Bundesirztekammer, Dr. Frank Ulrich Montgomery, fiir das Frithjahr 2012 zu einem bi-
lateralen Treffen in Berlin eingeladen. Zudem soll an die Konsultationen in Paris an-
kntipfend eine Einladung an den franzésischen CNOM zu einem Gegenbesuch ausge-
sprochen werden. Vorgesehen ist aulerdem eine verstirkte Zusammenarbeit auf Ar-
beitsebene auch mit anderen Nachbarlindern, etwa zu den Themen Aus-, Weiter- und
Fortbildung.

Zur Unterstiitzung der Aktivititen der tschechischen und slowakischen Arztinnen und
Arzte im Rahmen von grofangelegten nationalen Streiks hat die Bundesirztekammer
mit entsprechenden Schreiben des Prisidenten an die politisch Verantwortlichen rea-
giert und somit eindeutig Solidaritit demonstriert. Besonders den slowakischen Arztin-
nen und Arzten, die sich unverhiltnismiRiger Angriffe durch die Staatsfithrung des
Landes ausgesetzt sahen, wurde von Seiten der Bundesirztekammer und des CPME Un-
terstiitzung angeboten.

Zusitzlich zur Vertretung der Bundesirztekammer in europiischen Gremien und Orga-
nisationen nahmen Mitarbeiter des Auslandsdienstes 2011 auch an nationalen Treffen
mit europdischer Ausrichtung teil. Neben den Europaarbeitskreisen und Ausschiissen
des Bundes der Freien Berufe (BFB) und der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e. V. (GVG) zihlte dazu die Teilnahme in den Gremien und Veranstal-
tungen des Netzwerks Europidische Bewegung Deutschland (EBD), dessen Mitglied die
Bundesirztekammer seit 2010 ist, um die europiischen Initiativen und Aktivititen im
Sinne der deutschen Arzteschaft zu vertreten.

Die Zusammenarbeit in den europiischen Gremien wird im Jahr 2012 durch die Uber-
arbeitung der Berufsanerkennungsrichtlinie bestimmt werden. Mit der Veréffentli-
chung des Legislativvorschlags zur Uberarbeitung der Richtlinie im Dezember 2011
wird die Arbeit des ,informellen Netzwerks“ im kommenden Jahr sicherlich eine Fort-
setzung finden. Dariiber hinaus wird zu beraten sein, wie das informelle Netzwerk als
Forum fiir den Austausch von Informationen und Erfahrungen zur Aus-, Weiter- und
Fortbildung in den EU-Mitgliedstaaten bzw. zur Anerkennung von Berufsqualifikatio-
nen iiber die Uberarbeitung der Richtlinie hinaus fortgesetzt werden kann.

1.4 Internationale Angelegenheiten

1.4.1 Symposium der Zentral- und Osteuropiischen Arztekammern (ZEVA)

Das Symposium der Zentral- und Osteuropiischen Arztekammern (ZEVA) bietet der
Bundesirztekammer die Méglichkeit zur Kontaktpflege und zum Erfahrungsaustausch
mit den Arztekammern in den Nachbarlindern Mittel- und Osteuropas. Vom 29. Sep-
tember bis zum 1. Oktober 2011 fand auf Einladung der polnischen Arzte- und Zahnirz-
tekammer in Krakau das 18. Symposium statt und wurde auch in diesem Jahr mit inhalt-
licher und personeller Unterstiitzung des Auslandsdienstes der Bundesirztekammer or-
ganisiert. Die deutsche Arzteschaft war neben der polnischen ebenso vertreten wie die
Arztekammern aus Osterreich, Albanien, Kroatien, Mazedonien, Serbien, Ruminien,
Ungarn und Tschechien. AuRerdem nahmen Vertreter der bosnisch-herzegowinischen
Arzteschaft aus dem Kanton Zenica-Doboj teil.



Das Symposium nahm sich in diesem Jahr dem Thema , Weiterbildung als Aufgabe der
Arztekammern* an. Ziel war eine Bestandsaufnahme in den Arztekammern Mittel- und
Osteuropas und die Diskussion iiber zahlreiche Bestrebungen auf europdischer Ebene,
Weiterbildungsangebote ohne die Beteiligung der verantwortlichen nationalen Arzte-
kammern anzubieten. Ein Mitarbeiter der Bundesirztekammer stellte eine vom Aus-
landsdienst unter den Arztekammern Mittel- und Osteuropas durchgefiihrte Studie
iiber die Aufgaben der jeweiligen Arztekammern bei der Aus-, Weiter- und Fortbildung
von Arztinnen und Arzten vor. In sehr kurzer Zeit waren die Informationen von nahezu
allen angefragten Partnerorganisationen der Bundesirztekammer zur Verfiigung ge-
stellt worden. Die Ergebnisse der Studie verdeutlichten, dass in vielen Lindern die Wei-
terbildung nicht durch die irztlichen Selbstverwaltungsgremien durchgefithrt wird.
Dies fithrt zu einer unterschiedlichen Bewertung der Aktivititen im Bereich Weiterbil-
dung auf europiischer Ebene. Die Bundesirztekammer sieht dabei einen Kompetenz-
konflikt mit dem Weiterbildungsrecht vieler Kammern auf nationaler Ebene. Eine Posi-
tion, die der Vizeprisident der polnischen Arztekammer, Dr. Romunald Krajewski, der
gleichzeitig auch Vertreter des europiischen Fachdrzteverbandes Union Européenne des
Médecins Spécialistes (UEMS) ist, nicht teilte, da z. B. die Regulierung in diesem Be-
reich in Polen nicht durch die Kammer, sondern durch die Regierung erfolgt. Sein Kol-
lege Dr. Konstanty Radziwill, ebenfalls stellvertretender Kammerprisident in Polen, un-
terstrich in seiner Funktion als Prisident des Stindigen Ausschusses der Europiischen
Arzte (CPME) dagegen die Notwendigkeit, die Kompetenz der Weiterbildung auf natio-
naler Ebene zu verteidigen und damit, wie in den meisten Lindern, in den Hinden der
nationalen drztlichen Selbstverwaltungsorganisationen zu belassen.

Ein weiteres Thema war die Zukunft des Symposiums. Von Seiten der Bundesirztekam-
mer wurde die Idee einer gemeinsamen Internetseite vorgestellt, die zum einen als Ar-
chiv fiir die vergangenen Veranstaltungen und Resolutionen fungieren kann, aber auch
uber die Grundprinzipien der drztlichen Selbstverwaltung informieren und die Gemein-
samkeit von Strukturen in der Region aufzeigen soll. Es wurde von der Bereitschaft der
Hans-Neuffer-Stiftung berichtet, einen Internetauftritt finanziell zu ermdéglichen. Neben
Polen waren auch Vertreter aus Serbien bereit, sich an der Konzipierung der Internet-
seite zu beteiligen. Insgesamt stief} die Idee auf grofle Zustimmung. Zumal auf diese Art
und Weise sowohl kleinere nationale Verbande, welche das Symposium durchfithren
mochten, organisatorische Hilfestellung, aber auch Medienvertreter schneller Informa-
tionen erhalten konnen. Fiir die Bundesirztekammer hitte es den Vorteil, vor allem bei
der administrativen Unterstiitzung bei der Organisation des ZEVA-Symposiums entlas-
tet zu werden, da viele Landervertreter direkt auf bestimmte Informationen zugreifen
konnten. Auflerdem wire eine internationale Informationsplattform tiber &rztliche
Selbstverwaltung in der Region Mittel- und Osteuropas in englischer Sprache den Pro-
jekten und Aktivititen des Auslandsdienstes der Bundesirztekammer national und in-
ternational sehr dienlich.

In Landerberichten wurden die gesundheitspolitischen Entwicklungen in den am Sym-
posium beteiligten Staaten vorgestellt und diskutiert. Positiv wurde der Bericht der un-
garischen Arztekammer aufgenommen, wonach eine Pflichtmitgliedschaft seit 2010
wieder eingefiihrt worden sei.

Eine Registrierung und Relizenzierung wird nunmehr auch von der mazedonischen
Arztekammer durchgefithrt. Allerdings wurde auch vom weiteren, stindigen Ringen
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um die Unabhingigkeit gegentiber staatlichen Stellen berichtet. Als Ergebnis des letzten
ZEVA-Symposiums ist auch der Bereich ,Qualitit in der Medizin“, der von der Bundes-
irztekammer vorgeschlagen und begleitet worden war, zum wichtigen Schwerpunkt der
mazedonischen Kammerarbeit geworden. In diesem Zusammenhang verwies die serbi-
sche Vertreterin auf ihre Bemiithungen, die drztliche Fortbildung in die Zustindigkeit
der serbischen Arztekammer zu bringen, was bislang von der staatlichen Seite verwehrt
wurde.

Der Bericht aus dem Kammerwesen in Deutschland hatte die Neuwahlen des Prisidi-
ums der Bundesirztekammer und die medizinethischen Diskussionen auf dem Deut-
schen Arztetag in Kiel zum Thema. Die Ausfiihrungen von Dr. Klaus-Dieter Wurche stie-
Ben auf grofles Interesse der Anwesenden, da so das Symposium um einen medizinethi-
schen Aspekt erginzt wurde.

Sowohl von polnischen als auch von ruminischen Vertretern wurde eine zunehmende
Okonomisierung des Gesundheitswesens beklagt. Privatwirtschaftliche Lésungen gin-
gen zum Beispiel in Polen auch mit einer grofieren Klagebereitschaft der Patientinnen
und Patienten einher und in der Folge auch mit entsprechenden Auswirkungen auf die
Primienentwicklung von Versicherungen. Ursache dafiir sei ein neues Patientenrechte-
gesetz, das Entschidigungen fiir ungiinstig verlaufene Behandlungen durch Arztinnen
und Arzte vorsieht.

Eine Prioritit der Kammerarbeit einiger Linder liegt nach wie vor in der Aufnahme in
europiische bzw. internationale Gremien und Vereinigungen. So hat die albanische Arz-
tekammer einen Beobachterstatus beim CPME erhalten, welcher der mazedonischen
aufgrund ihres Namens durch ein Veto der griechischen und zypriotischen Arztevereini-
gungen versagt geblieben ist (siehe Kapitel 1.3.5). Die kroatische Arztekammer berich-
tete von Anstrengungen, im Zuge des bevorstehenden Beitritts zur EU nationale Fach-
arztbezeichnungen an die in Anhang V der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG
aufgefithrten fachirztlichen Rubriken (siehe Kapitel 2.4.1) anzupassen.

Unstete politische Entscheidungen in der Gesundheitspolitik ihrer Linder wurden so-
wohl vom tschechischen als auch vom ruminischen Vertreter beklagt. In Ruménien
ging die Zustindigkeit fiir den nationalen Gesundheitsfonds vom Parlament zum Ge-
sundheitsministerium {iber. Die tschechischen Arztinnen und Arzte konnten sich hin-
gegen mit ihrer Forderung nach besseren Arbeitsbedingungen und einer angemessenen
Bezahlung durchsetzen. Thr Streik ,Thank you, we are leaving®, in dem die Arztinnen
und Arzte drohten, das Land zu verlassen, hatte iiber die tschechischen Grenzen hinweg
fiir Aufsehen gesorgt. So hatten sich auch die Bundesirztekammer und der CPME in
Briefen an den Ministerprisidenten und den Gesundheitsminister der Tschechischen
Republik mit ihren Kolleginnen und Kollegen solidarisch erklirt. Aus Serbien wurde in
der Diskussion iiber eine hohe Arbeitslosigkeit unter den dortigen Arztinnen und Arz-
ten berichtet.

Mit einer gemeinsamen Erklirung von Krakau, in der sich die Teilnehmer des 18. Sym-
posiums der Zentral- und Osteuropiischen Arztekammern auf die gemeinsamen Werte
der drztlichen Selbstverwaltung berufen, endete das Treffen. Fiir das ZEVA-Symposium
im Jahr 2012 hat die kroatische Arztekammer eine Einladung ausgesprochen.



1.4.2 Weltirztebund (World Medical Association)

Die deutsche Arzteschaft ist durch die Bundesirztekammer im Weltirztebund (WMA —
World Medical Association) vertreten. Dr. Frank Ulrich Montgomery hatte im Jahre 2011
neben einem Sitz im Vorstand des WMA die Position des Schatzmeisters inne. Der
WMA vertritt die Interessen der internationalen Arzteschaft, verfasst regelmiRig Stel-
lungnahmen zu sozialen und gesellschaftlichen Fragen im Bereich Medizin und Ge-
sundheit und ist insbesondere an der Erarbeitung eines globalen Konsenses iiber irztli-
che Ethik federfithrend. Ein herausragendes Beispiel ist die , Deklaration von Helsinki“
aus dem Jahre 1964. In ihrer iiberarbeiteten Version hat sie den internationalen MafRstab
tiir die Durchfithrung von klinischen Studien am Menschen gesetzt und somit auch das
Arzneimittelgesetz in Deutschland mitgeprigt. Um die Aktualitit zu gewihrleisten, soll
die ,,Deklaration von Helsinki“ von einer 2011 durch den Vorstand des Weltirztebundes
eingesetzten Arbeitsgruppe bis zum 50. Jubilium 2014 auf den neuesten Stand gebracht
werden. Die Bundesirztekammer wurde vom WMA mit der verantwortungsvollen Auf-
gabe betraut, diese Arbeitsgruppe zu leiten.

Dieser Entscheidung war eine Arbeitsgruppe vorausgegangen, die sich mit dem Einsatz
von Placebos in klinischen Studien befasste. Ein Bereich, der bei der letzten Revision der
»Deklaration von Helsinki“ 2008 strittig geblieben ist. Eine Kompromissformulierung,
die dem Vorstand in Montevideo im Oktober 2011 prisentiert werden konnte, war das
Ergebnis der mehrjihrigen Beratungen dieser Arbeitsgruppe, welche ebenfalls unter
Vorsitz der Bundesirztekammer getagt hatte. Neben den Treffen im Rahmen der reguli-
ren Sitzungen des WMA wurde im Juli 2011 eine Expertenkonferenz in Sao Paolo, Bra-
silien, zu diesem Thema abgehalten, die aufgrund des Tsunamis und dessen Folgen in
Japan von Tokio dorthin verlegt werden musste. Der Auslandsdienst, der mit der Orga-
nisation der Konferenz betraut war, stimmte sich bei der Vorbereitung und inhaltlichen
Diskussion in der Arbeitsgruppe eng mit dem Ethikexperten und Vorsitzenden der Zen-
tralen Ethikkommission der Bundesirztekammer, Prof. Dr. Urban Wiesing, ab.

Der Vorstand des Weltirztebundes hatte 2011 zunichst im April in Sydney, Australien,
und dann im Oktober in Montevideo, Uruguay, getagt und zahlreiche Dokumente fiir
die 62. WMA-Generalversammlung in Montevideo vorbereitet. Unter anderem hat der
WMA 2011 zu sozialen Determinanten in der Gesundheit, Gesundheitsgefahren durch
Tabak und Tabakprodukte, der globalen Biirde durch chronische Krankheiten und zum
Zugang zu adiquaten Schmerztherapien Stellung bezogen. In einem Dokument wurde
der Umgang von Arztinnen und Arzten mit sogenannten ,sozialen Medien“ themati-
siert. Ein Papier, das sich mit drztlichen Maflnahmen und moglichen Netzwerken im
Falle von Katastrophen befasst, wurde feierlich zur ,Deklaration von Montevideo“ umbe-
nannt. Der Auslandsdienst hat wie in den vergangenen Jahren alle zur Entscheidung an-
stehenden Dokumente des Weltirztebundes aus dem englischen Original ins Deutsche
uibersetzen lassen und im Hinblick auf eine einheitliche Terminologie tiberarbeitet. Die
deutschen Dokumente werden in regelmifligen Abstinden im Handbuch der WMA-
Deklaration verdffentlicht und im Rahmen des Internetauftritts der Bundesirztekam-
mer als PDF-Dokument bereitgestellt.

Einen Schwerpunkt bildeten in diesem Jahr die Vorkommnisse im Rahmen der politi-
schen Verwerfungen in Bahrain. Der WMA mahnte die Regierung von Bahrain, verhaf-
teten Arztinnen und Arzten einen fairen Prozess zu erméglichen, und sprach sich darii-
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ber hinaus in einer zweiten Resolution fiir die Unabhingigkeit von Arzteorganisationen
von Regierungspolitik aus, die in Bahrain gefihrdet zu sein scheint.

In Montevideo trat der Brasilianer Dr. José Luiz Gomes do Amaral sein Amt als WMA-Pri-
sident an. Fiir die Amtsperiode 2012/2013 setzte sich Dr. Cecil Wilson aus den USA in ei-
ner Wahl gegen Prof. Dr. Ahmed Sharfuddin aus Bangladesch durch. Er wird in sein Amt
als Prasident des WMA bei der nichsten Generalversammlung im thailindischen Bang-
kok im Oktober 2012 eingefiihrt werden. Schwerpunkt der wissenschaftlichen Veranstal-
tung in Montevideo war ,die Beendigung des Rauchens®. Die Befassung mit diesem
Thema ging auf den ausdriicklichen Wunsch des gastgebenden uruguayischen Arztever-
bandes zuriick, da sich Uruguay in den letzten Jahren erfolgreich fiir eine konsequente
Politik gegen das Rauchen eingesetzt hat. Mit der Aufnahme der Arzteverbinde Trinidad
und Tobagos, Usbekistans und Tansanias hat der WMA nunmehr 100 Mitglieder.

Neben der bereits erwihnten Arbeitsgruppe ,Placebo” ibernahmen der Prisident der
Bundesirztekammer und Vertreter des Auslandsdienstes in verschiedenen WMA-Ar-
beitsgruppen Aufgaben und unterstiitzten zudem mehrere vom WMA koordinierte Pro-
jekte. Als Mitglied in der WMA-Effizienzgruppe nimmt die Bundesirztekammer Ein-
fluss auf die Gestaltung, Terminierung und inhaltliche Vorbereitung der WMA-Sitzun-
gen. Die Bundesirztekammer ist dariiber hinaus sehr aktiv in den Arbeitsgruppen zu
den Themen ,Todesstrafe”, ,Medizinische Grundversorgung®, ,Ethische Organbeschaf-
fung“ und in der WMA , Advocacy Group“. Fiir die Bundesirztekammer wird im Jahr
2012 vor allem die Koordinierung der Arbeitsgruppen, insbesondere jener zur , Uberar-
beitung der Deklaration von Helsinki“, im Vordergrund stehen. Dariiber hinaus werden
die politischen Entwicklungen im arabischen Raum und deren Auswirkungen auf die
Arztinnen und Arzte vor Ort ein gemeinsames, abgestimmtes Vorgehen mit dem WMA
weiterhin erforderlich machen.

1.4.3 Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

European Forum of Medical Associations und World Health Organisation
(EFMA/WHO)

Das European Forum of Medical Associations (EFMA) dient als Verbindungsglied zwi-
schen den nationalen europiischen Arzteorganisationen und dem Europabiiro der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) in Kopenhagen. Die Bundesirztekammer ist Mitglied
im EFMA-WHO-Verbindungsausschuss (EFMA-WHO Liaison Committee). Der Aus-
schuss entwirft unter anderem das Programm des jihrlich stattfindenden Forums, das
im Berichtsjahr vom 23. bis 25. Juni auf Einladung des belgischen Arzteverbandes in
Briissel veranstaltet wurde.

Im September 2010 wurden zwei Arbeitsgruppen zu den Themen , Antibiotikaresisten-
zen“ sowie ,Immunisierung” ins Leben gerufen, denen irztliche Vertreter aus ganz
Europa sowie WHO-Experten angehoren. Die beiden Arbeitsgruppen tagten in der ers-
ten Hilfte des Jahres 2011 und bereiteten jeweils einen Workshop fiir das Forum in
Briissel vor. Die Ergebnisse wurde wihrend des Hauptprogramms vorgestellt und durch
Vortrage von WHO-Experten sowie Linderberichten einzelner Teilnehmer erginzt. Au-
Rerdem besprochen wurden die Themen ,Arztemigration“ und ,Patientenrechte®. Ins-
gesamt nahmen ca. 90 Personen aus 26 Lindern teil. Mit finanzieller Unterstiitzung der



Hans-Neuffer-Stiftung konnte die Bundesirztekammer eine Teilnahme der Vertreter aus
Bosnien und Herzegowina, Albanien und Kosovo ermdéglichen.

Die Zusammenarbeit mit Vertretern der WHO auf dieser Ebene bietet der Bundesirzte-
kammer eine einzigartige Plattform, um tiber aktuelle Themen zu beraten, wichtige
Kontakte zu schliefen und internationale Netzwerke aufzubauen. Der Erfahrungsaus-
tausch mit europiischen Arzteverbinden von Staaten auRerhalb der Europiischen
Union ist ein weiterer wertvoller Aspekt in der Zusammenarbeit mit dem EFMA. Das
nichste Forum wird voraussichtlich vom 19. bis 21. April 2012 in Eriwan in Armenien
stattfinden. Zur Vorbereitung dieses Treffens tagte der EFMA-WHO-Verbindungsaus-
schuss unter Vorsitz des Vertreters der Bundesirztekammer im November 2011 in
Berlin. Als einer der thematischen Schwerpunkte fiir das EFMA Forum 2012 wurde der
Einfluss der Finanzkrise auf die Gesundheitssysteme und die Gesundheitsversorgung
festgelegt. Auferdem konnte auch von den Ergebnissen der Jahrestagung des WHO-Re-
gionalbiiros Europa im September 2011 in Baku berichtet werden. Die WHO-Strategie
2020, die auf der Jahrestagung prisentiert wurde, wird als eines der Hauptthemen beim
EFMA-Forum aufgegriffen. Somit soll den teilnehmenden Arzteverbinden die Moglich-
keit gegeben werden, bei der Entwicklung der Strategie entscheidende Impulse zu set-
zen und somit auf deren Inhalt Einfluss zu nehmen.

1.4.4 Internationale Zusammenarbeit

Im Berichtszeitraum empfing der Auslandsdienst Delegationen und Besucher aus Bra-
silien, China, Japan, Israel, Nord- und Siidkorea, Kosovo, Russland, Schweden und den
Vereinigten Staaten von Amerika in der Bundesirztekammer. Den Arztinnen und Arz-
ten sowie Gesundheitsexpertinnen und -experten wurden die Aufgaben und Strukturen
der drztlichen Selbstverwaltung in Deutschland vorgestellt, eine Einfithrung in das deut-
sche Gesundheitssystem gegeben und die Stellungnahmen der Bundesirztekammer zu
verschiedenen aktuellen gesundheitspolitischen Themen dargelegt. Dariiber hinaus
wurde im Einzelfall auf die spezifischen Fragen und Themenwiinsche der Delegationen
eingegangen. Neben dem Aufbau des deutschen Gesundheitssystems wurden im
Berichtsjahr Themen wie die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der
Landesirztekammern oder die Aufarbeitung der NS-Vergangenheit durch die deutsche
Arzteschaft von internationalen Besuchergruppen besonders nachgefragt.

Der Besuch des Prisidenten des Weltirztebundes (WMA), Dr. Wonchat Subhachaturas
aus Thailand, und des Vorsitzenden des WMA-Vorstandes, Dr. Mukesh Haikerwal aus
Australien, im Frithjahr 2011 in der Bundesirztekammer hatte in der erster Linie die zu-
kiinftige Entwicklung des WMA und die Zusammenarbeit mit der Bundesirztekammer
zum Thema.

Vertreter des Auslandsdienstes wurden dartiber hinaus regelmiflig eingeladen, Vortrige
bei den Veranstaltungen der Deutsch-Chinesischen Gesellschaft fir Medizin (DCGM)
zu halten und die Besuchergruppen zu begleiten. Aulerdem stellte ein Vertreter des
Auslandsdienstes in der Gesprichsrunde , Humanitire Hilfe“ der Arztekammer Nieder-
sachsen den Stand der Diskussionen zum Thema internationaler Katastrophenschutz
auf internationaler Ebene, insbesondere im Weltirztebund, dar. Auch die Zusammenar-
beit mit den fiir Gesundheitspolitik zustindigen Stellen der auslindischen Botschaften
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in Berlin hat 2011 zugenommen. Diese informierten sich bei der Bundesirztekammer
tiber verschiedene Aspekte des Gesundheitswesens in Deutschland. Besonders interes-
siert zeigten sich hier viele asiatische Botschaften. Bei einem Treffen in der russischen
Botschaft mit Vertretern der Russian Medical Society konnte tiber gemeinsame Aktiviti-
ten und dem moglichen Aufbau einer nationalen Arztekammer in Russland im Rahmen
des Deutsch-Russischen-Kooperationsabkommens beraten werden.

Ein Ausdruck zunehmender Aufmerksambkeit der internationalen Dimension von Ge-
sundheitspolitik in Deutschland stellt auch die gemeinsame Initiative des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit und des Bundesministeriums fiir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung sowie des Auswirtigen Amtes dar, verschiedene Institutionen und
Organisationen zum Workshop ,Globale Gesundheitspolitik” einzuladen und gemein-
sam Strukturen einer globalen Gesundheitspolitik auf Arbeitsebene zu diskutieren. Die
Bundesirztekammer war auch hier durch den Auslandsdienst vertreten.

Der Auslandsdienst initiierte auflerdem regelmiflig informelle Zusammenkiinfte und
bilaterale Gespriche mit internationalen Partnern am Rande verschiedener internationa-
ler Veranstaltungen. Zum 35. Interdiszipliniren Forum der Bundesirztekammer im
Februar 2011 begriifite das Team zum Beispiel drztliche Kolleginnen und Kollegen aus
Bosnien und Herzegowina, Lettland, Ruminien, Serbien und Ungarn als Giste (siehe
Kapitel 2.3.3).

Wihrend des 114. Deutschen Arztetages in Kiel betreute der Auslandsdienst insgesamt
41 internationale Géste aus Bosnien und Herzegowina, Brasilien, Bulgarien, Frankreich,
Italien und Siidtirol, Kosovo, Kroatien, Lettland, Mazedonien, Osterreich, Polen, Rumi-
nien, Russland, Schweden, der Schweiz, Serbien, der Slowakei, der Tschechischen Repu-
blik, der Ukraine, Ungarn, den USA und Thailand. Der Rahmen des Arztetages wird seit
Jahren auch als Forum genutzt, um mit den einzelnen nationalen Arzteorganisationen
bilaterale Gespriche zu fithren, sich fiir die Arbeit in internationalen Gremien abzustim-
men sowie um im engen Dialog zu bleiben. So fand ein Treffen des Auslandsdienstes
mit Vertretern des nationalen Verbands der Arzte- und Zahnirztekammern Italiens
(Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri —
FNOMCeO) in Kiel statt, bei dem die europiische Dimension der irztlichen Weiterbil-
dung Thema war (siehe Kapitel 2.4.3). AuRerdem wurde wihrend des deutschen Arzteta-
ges eine Sitzung mit Vertretern der bosnisch-herzegowinischen Arztekammern organi-
siert. Diese berichteten iiber den neuesten Stand der Griindung einer Arztekammer auf
der Ebene der bosnisch-herzegowinischen Foderation, einer der Entititen des Gesamt-
staates Bosnien und Herzegowina, und von einer neuen Initiative des Gesundheitsmi-
nisteriums der bosnisch-herzegowinischen Féderation fiir eine Kammergriindung. Die
Bundesirztekammer unterstiitzt dort seit Jahren diese Bemiithungen der Arztinnen und
Arzte (siehe Kapitel 1.4.2). Des Weiteren konnten in einem Gesprich mit dem Gesund-
heitsminister von Kosovo, Prof. Dr. Ferid Agani, konkrete Projekte abgestimmt und ein
Fahrplan zum Aufbau einer Arztekammer in Kosovo, gemeinsam mit dem Generalse-
kretir des Weltirztebundes, Dr. Otmar Kloiber, erarbeitet werden.

Die Bundesirztekammer genief8t aufgrund ihres kontinuierlichen und nachhaltigen En-
gagements unter den mittel-, ost- und siidosteuropiischen Arzteorganisationen grofes
Ansehen. Die Teilnahme vieler Vertreter aus Siidosteuropa an den Deutschen Arzteta-
gen zeigt unter anderem die wachsende Bindung an die deutsche Arzteschaft und das
Interesse an dem Verlauf der berufspolitischen Diskussionen in Deutschland.



Die Aktivititen in Russland und Siidosteuropa hatten auch im Berichtsjahr einen
Schwerpunkt bei der internationalen Arbeit der Bundesidrztekammer. Dabei wurden in
erster Linie Projekte aus den vergangenen Jahren fortgefiihrt oder weiterentwickelt. Das
Engagement in Kosovo geht vor allem auf die Anfrage der neuen Regierung dort zuriick,
beim Aufbau einer Arztekammer zu helfen. Die Bundesirztekammer stand dem Minis-
terium in Kosovo beratend zur Seite und war in stindigem Austausch mit verschiedenen
Stellen, wie dem deutschen Botschafter, Vertretern des Hohen Beauftragten der EU in
Kosovo, Abgeordneten des kosovarischen Parlaments und Vertretern der Universitits-
medizin in Pristina. Ende September 2011 fand ein zweitdgiges drztliches Fortbildungs-
seminar zur Berufspolitik, kombiniert mit klinischen Modulen, statt. Dabei kooperierte
die Bundesirztekammer mit dem Universititsklinikum Mannheim, das regelmiflige
Fortbildungsveranstaltungen vor allem fiir Chirurgen in Kosovo durchfiihrt. Finanziell
wurde das Seminar von der Hans-Neuffer-Stiftung ermdoglicht. Mitarbeiter des Aus-
landsdienstes und der Mitorganisator Dr. Salih Berisha vom Universititsklinikum
Mannheim konnten bei der Durchfithrung auf studentische Hilfskrifte vor Ort zuriick-
greifen. Die Bundesirztekammer wurde von ithrem Prisidenten, Dr. Frank Ulrich Mont-
gomery, sowie vom ersten Vorsitzenden des Marburger Bundes und Vorstandsmitglied
der Bundesirztekammer, Rudolf Henke, MdB, vertreten. Die mediale und politische
Aufmerksambkeit war grof8. Die Veranstaltung war mit ca. 300 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern die grofte ihrer Art fiir Arztinnen und Arzte in Kosovo und konnte das breite
Spektrum drztlicher Selbstverwaltung der anwesenden kosovarischen Arzteschaft auf-
zeigen. In einer gemeinsamen Pressekonferenz stellte die Bundesirztekammer ihr An-
liegen mit dem Minister und den Mitorganisatoren der Presse vor. Aufler in Interviews
des Prisidenten Dr. Montgomery mit dem nationalen Fernsehsender konnten die Vor-
ziige einer Arztekammer und die notwendigen Voraussetzungen fiir deren Aufbau darii-
ber hinaus von einem Mitarbeiter des Auslandsdienstes der Bundesirztekammer in ei-
nem zwanzigminiitigen Live-Fernsehinterview erldutert werden. Im Anschluss an die
Veranstaltung organisierte das Gesundheitsministerium unter Leitung des Ministers,
Prof. Dr. Ferid Agani, ein Treffen von ca. 50 Angehdérigen der Gesundheitsberufe, die je-
weils ihre Vertreter fiir die Vorbereitungen zur Griindung von Kammern wihlten. Die
Bundesirztekammer wurde gebeten, den 15 Arztevertretern bei ihrer kiinftigen Arbeit
zur Seite zu stehen. Der Auslandsdienst steht seitdem in engem Kontakt mit dem koso-
varischen Ministerium und den Arztevertretern vor Ort und begleitet intensiv die Vorbe-
reitungen zur Griindung der kosovarischen Arztekammer, die 2012 erfolgen soll. Mit fi-
nanzieller Hilfe der Hans-Neuffer-Stiftung konnten unter anderem deutsche Gesetzes-
texte und die Satzung der Arztekammer Sachsen sowie die drztliche Berufsordnung dem
Ministerium in albanischer Sprache zur Verfiigung gestellt werden.

Die Bundesirztekammer hat ihre seit Jahren fortlaufenden Bemiithungen zum Aufbau
einer nationalen Arztekammer in Bosnien und Herzegowina auch im Berichtsjahr fort-
gesetzt. Aus Verbundenheit zu den Arztinnen und Arzten in der bosnisch-herzegowini-
schen Entitit Republika Srpska war ein Vertreter des Auslandsdienstes Ehrengast und
Redner bei den Feierlichkeiten zum zehnjihrigen Bestehen der dortigen Arztekammer
Anfang November in Banja Luka.

Angesichts vergleichbarer Herausforderungen fiir die Arzteschaft europa- und weltweit
ist die Forderung und Stabilisierung der Selbstverwaltung in Lindern mit dhnlichen
Strukturen im Interesse der deutschen Arzteschaft. Vor dem Hintergrund einer zuneh-
menden Migration von Arztinnen und Arzten vor allem aus Lindern auflerhalb der Eu-
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ropdischen Union, verbunden mit Fragen zur Berufsanerkennung und Qualititsprii-
fung, ist dies auch hilfreich fiir die Arbeit der Landesidrztekammern im Zusammenhang
mit der Einschitzung von Aus-, Weiter- und Fortbildungen aus ganz Europa (siehe Kapi-
tel 2.4).

Ein besonders enger Erfahrungsaustausch mit Lindern auflerhalb der Europiischen
Union besteht seit Jahren mit drztlichen Vertretern Israels, Serbiens, Japans und den
USA. Mit dem norwegischen Arzteverband wird ebenfalls seit vielen Jahren ein sehr en-
ger und reger Kontakt gepflegt. So nahm in 2011 ein Vertreter des Auslandsdienstes an
der 125-Jahr-Feier der Norwegian Medical Association Ende Mai in Oslo als Ehrengast
teil.

Im Juni 2011 war ein Mitarbeiter des Auslandsdienstes auf Einladung der British Medi-
cal Association (BMA) zum Jahrestreffen in Cardiff eingeladen und Dr. Montgomery be-
suchte das ,Annual Meeting“ der American Medical Association (AMA) in Chicago.
Diese beiden Veranstaltungen der jeweiligen nationalen Arzteverbinde sind gemeinsam
mit dem Deutschen Arztetag die weltweit gréten Veranstaltungen mit einer iibernatio-
nalen Bedeutung und internationalen Gisten.

In Zusammenarbeit mit dem Weltirztebund wird der Auslandsdienst im Jahr 2012 auch
verstirkt Aktivititen in Lindern des arabischen Raums unterstiitzen. Diese Region ist in
den internationalen irztlichen Gremien bislang noch unterreprisentiert. Besonders
wihrend der politischen Unruhen in diesen Lindern pflegte die Bundesirztekammer ei-
nen engen Austausch mit den Kolleginnen und Kollegen vor Ort. Kurz vor dem Beginn
der Unruhen besuchte eine WMA-Delegation unter Beteiligung eines Mitarbeiters des
Auslandsdienstes den Vorstand der Bahrain Medical Society in Manama. Ziel war es,
eine gemeinsame Fortbildungsveranstaltung fiir die Golfregion zu organisieren und die
arabischen Arztevereinigungen in dieser Region fiir eine Mitgliedschaft im WMA zu ge-
winnen. Das Vorhaben wurde aufgrund der politischen Lage und der ungeklirten Situa-
tion des Arzteverbandes zunichst auf unbestimmte Zeit verschoben (siehe Kapitel
1.4.2). Auch ging ein Protestschreiben des Prisidenten der Bundesirztekammer an die
Regierung in Syrien in Antwort auf die bekanntgewordenen Repressalien gegeniiber
Arztinnen und Arzten sowie medizinischem Personal bei der Ausiibung ihrer drztlichen
Pflicht im Rahmen der Behandlung von verletzten Demonstranten.

Im Bemiihen um eine im sprachlichen Bereich abgestimmte Auflendarstellung der
deutschen Arzteschaft wurde der Auslandsdienst damit beauftragt, ein Glossar der eng-
lischen Fachterminologie der Bundesirztekammer sowie des Gesundheitswesens zu er-
stellen. Das Glossar steht allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Bundesirztekam-
mer seit Juli 2011 zur Verfiigung. Die Abstimmung und Qualititspriifung von externen
Ubersetzungen ist mittlerweile zu einem wichtigen Bestandteil der internationalen Ar-
beit geworden. So wurde u. a. im Auftrag der Hans-Neuffer-Stiftung fiir die internationa-
len Besucher auch eine Broschiire iiber das deutsche Gesundheitswesen ins Englische
iibersetzt. Dariiber hinaus erarbeitete der Auslandsdienst mit dem zustindigen Dezer-
nat englische und franzdsische Ubersetzungen von Musterzeugnissen fiir Medizinische
Fachangestellte sowie anderer Abschliisse der Landesirztekammern.




1.5 Beauftragter fiir Menschenrechte

Der Vorstand der Bundesirztekammer hat in seiner ersten und konstituierenden Sit-
zung vom 01. bis 03.07.2011 Dr. Ulrich Clever, Prisident der Landesirztekammer Ba-
den-Wiirttemberg, zum Menschenrechtsbeauftragten der Bundesirztekammer benannt.
Er 16st in dieser Funktion den neuen Prisidenten der Bundesirztekammer, Dr. Frank
Ulrich Montgomery, ab, der dieses Amt tiber Jahre hinweg geprigt hatte.

1.5.1 Medizinische Versorgung von Auslinderinnen und Auslindern ohne
legalen Aufenthaltsstatus

Nach wie vor ist die medizinische Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status in Deutschland mit faktischen Zugangsbarrieren verbunden. Da seitens der Be-
troffenen die Befiirchtung besteht, dass ihr illegaler Aufenthaltsstatus durch die Inan-
spruchnahme von medizinischer Hilfe aufgrund von Meldepflichten aufgedeckt wird,
werden Arztbesuche selbst in dringenden Notfillen zu spit durchgefiihrt. Dadurch ver-
schlechtert sich die individuelle gesundheitliche Situation des Einzelnen teilweise gra-
vierend; auch sind Folgen hinsichtlich der 6ffentlichen Gesundheit zu befiirchten. Vor
diesem Hintergrund hat der 113. Deutsche Arztetag 2010 die EntschlieBung , Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus“ gefasst.
Kern der Entschliefung ist, den Betroffenen in Form eines anonymen Krankenscheins
barrierefreien Zugang zur medizinischen Versorgung zu gewihrleisten. Die Bundesirz-
tekammer wird ihre Anstrengungen, Uberzeugungsarbeit auf politischer Ebene zu leis-
ten, auch im kommenden Berichtsjahr fortfithren.

1.5.2 Forderung nach Einfithrung einer Meldepflicht bei drohender bzw.
begangener Genitalverstiimmelung

Schitzungen von Terre des Femmes zufolge leben in Deutschland {iber 20.000 von Ge-
nitalverstiimmelung betroffene Frauen, tiber 5.000 Madchen sind gefihrdet. Die Gefihr-
dung liegt darin, dass Eltern ihre Tchter aufler Landes — in ihr Heimatland — bringen,
um dort eine Genitalverstiimmelung durchfiihren zu lassen. Belege, dass dieser Eingriff
von in Deutschland titigen Arzten durchgefiihrt wird, liegen der Bundesirztekammer
nicht vor. Die Verstiimmelung weiblicher Genitalien erfiillt nach deutschem Recht den
Straftatbestand der gefihrlichen Kérperverletzung (§ 224 StGB). Die Bundesirztekam-
mer hat hierzu eindeutig Stellung bezogen!.

Nach heutigen Vorschriften existieren bei begangener Genitalverstimmelung kein
Offenbarungsrecht und keine Offenbarungspflicht fiir die Arzte, die im Rahmen ihrer
Patientenbehandlung von einer solchen Verstiimmelung erfahren. Bei drohender Geni-
talverstimmelung hingegen existiert ein Offenbarungsrecht.

1 Bundesirztekammer (Hrsg.): Empfehlungen zum Umgang mit Patientinnen nach weiblicher Genitalver-
stimmelung (Female Genital Mutilation), 2005 (http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.7.
47.3207)
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Der Menschenrechtsbeauftragte der Bundesirztekammer wurde mit der Aufforderung
adressiert, eine entsprechende Meldepflicht insbesondere bei begangener Genital-
verstimmelung zu unterstiitzen. Die Meinungsbildung innerhalb der Gremien der
Bundesirztekammer ist im Berichtszeitraum noch nicht abgeschlossen.

1.5.3 Nationale Stelle zur Verhiitung von Folter

Im Berichtszeitraum kam es zu zwei Treffen mit Sts. a. D. Prof. Dr. Hansjérg Geiger,
Vorsitzender der Linderkommission, und Klaus Lange-Lehngut, Leiter der Bundestelle.
Die Nationale Stelle zur Verhiitung von Folter ist eine unabhingige nationale Institution
zur Privention von Folter und Misshandlung in Deutschland. Thre Einrichtung beruht
auf dem Zusatzprotokoll zu dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen gegen Folter
und andere grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behandlung oder Strafe. Die
Nationale Stelle hat die Aufgabe, regelmifiig Orte der Freiheitsentziehung aufzusuchen,
auf Missstinde aufmerksam zu machen und Verbesserungsvorschlige zu unterbreiten.
Dartiber berichtet sie jahrlich dem Deutschen Bundestag, den Linderparlamenten, der
Bundesregierung und den Landesregierungen.

Die Bundesstelle ist fiir alle Einrichtungen des Bundes (z. B. Hafteinrichtungen bei der
Bundespolizei) zustindig. In den Zustindigkeitsbereich der Linderkommission fallen
die zahlreichen Einrichtungen der Linder, vor allem Justizvollzugsanstalten.

Zwischen der Nationalen Stelle und der Bundesirztekammer wurde vereinbart, dass die
Arztekammern auf Nachfrage irztliche Begleitung bei Begehungen der Einrichtungen
zur Verfligung stellen.

1.5.4 Treffen der Menschenrechtsbeauftragten der Landesirztekammern

Am 15. Dezember 2011 kamen die Menschenrechtsbeauftragten der Landesirztekam-
mern zu ihrem jahrlichen Treffen in Berlin zusammen. Dabei wurden u. a. die folgen-
den Themenbereiche diskutiert:

« Fortbildungsveranstaltungen nach dem Curriculum ,Begutachtung psychisch reakti-
ver Traumafolgen in aufenthaltsrechtlichen Verfahren bei Erwachsenen®,

« Vorgaben des Gesetzes zur Umsetzung aufenthaltsrechtlicher Richtlinien der Euro-
péischen Union und zur Anpassung nationaler Rechtsvorschriften an den EU-Visako-
dex vom 22.11.2011,

- Hymen-Rekonstruktion — Schriftwechsel mit Terre des Femmes sowie

« Schlussfolgerungen des Anti-Folter-Ausschusses der Vereinten Nationen zum Bericht
Deutschlands.

Des Weiteren wurde tiber die Schwerpunkte der Aktivititen der Landesirztekammern
im Bereich Menschenrechte berichtet, u. a. tiber

« den gemeinsam von Landesirztekammer Baden-Wiirttemberg und Landespsychothe-
rapeutenkammer Baden-Wiirttemberg herausgegebenen , 1. Versorgungsbericht zur
ambulanten, psychosozialen und psychotherapeutischen Versorgung von traumati-
sierten MigrantInnen in Baden-Wiirttemberg®,



« die Herausgabe von kindgerechten Biichern zum Thema ,Privention gegen sexuellen
Missbrauch von Kindern“ durch die Arztekammer Niedersachsen, den Deutschen
Kinderschutzbund, das LKA Niedersachsen und das niedersichsische Kultus- und So-
zialministerium sowie

« die Bedingungen des Flughafenasylverfahrens auf dem Flughafen Berlin-Branden-
burg-International (BBI).
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