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120. Deutscher Arztetag
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017

Inhaltsverzeichnis thematisch

TOP la Gesundheits-, Sozial- und &rztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

la-01 Solidaritat leben, Versorgung sichern, verantwortlich handeln
Verantwortung der Lander fir Patientenversorgung

la-13 Stadte, Kreise und Kommunen missen Verantwortung fir die
stationare Versorgung ernst nehmen

Personalausstattung in Kliniken

la-08 Arztliche Versorgung im Krankenhaus bedarfsgerecht sicherstellen

la-09 Behandlungsqualitat transparent machen - Relation von Patienten zu
Pflegekraften in deutschen Kliniken 6ffentlich machen

la-10 Verbindliche Personalvorgaben im Krankenhaus einfiihren

la-12 Definierte Personalmindestausstattungen in den Krankenhausern -

sowohl im pflegerischen als auch im &rztlichen Bereich

Sektorentibergreifende Notfallversorgung

la-02 Integriertes Konzept der Versorgung von Patienten auf3erhalb der
Regelversorgung

la- 05 Notfallpatienten

la- 07 Abklarungspauschale

la-11 Stadte, Kreise und Kommunen missen Verantwortung fir die

stationare Notfallversorgung ernst nehmen, Kassenarztliche
Vereinigungen missen ihren Sicherstellungsauftrag erftllen!

BKA-Gesetz

la - 04 Vertrauensverhaltnis zwischen Arzten und Patienten schiitzen -
Bundeskriminalamtgesetz braucht Uberarbeitung

Weitere Themen

la-03 Grundlegender Strategiewechsel der Politik notig - Optimierung der
Versorgung statt Dezimierung von Strukturen

TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Ambulante arztliche Versorgung

Ib - 01 Zukunftsperspektive der hausarztlichen Versorgung durch ein
hausarztgeleitetes interprofessionelles Versorgungsteam
Ib - 58 Unabhangigkeit medizinisch-arztlicher Entscheidungen auch fur

angestellte Arztinnen und Arzte im Bereich der ambulanten
Versorgung sicherstellen
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Ib - 59

Ib - 90

Bundeseinheitliche Umsetzung der Empfehlungen des
GKV-Spitzenverbandes nach § 132d Abs. 2 SGB V fir die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Konzernbildung in der ambulanten Versorgung

Anerkennung auslandischer Berufsabschliisse/berufliche Integration

Ib - 06

Ib - 07

Ib - 53
Ib-113

Anerkennungsverfahren an Herausforderung der Zuwanderung
anpassen

Integration auslandischer Arztinnen und Arzte in den Arbeitsmarkt
unterstutzen

Zentrale Gutachtenstelle fur Gesundheitsberufe ausbauen
Berufliche Integration auslandischer Arztinnen und Arzte durch
Fortbildung unterstiitzen

Arbeitsbedingungen/arztliche Berufsaustibung

Ib-19
Ib-22

Ib -85

Mehr Spielrdume fiir moderne Arbeitszeitgestaltung an den Kliniken
Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen und Arzte in den Kliniken spiirbar
verbessern

Erhalt der arztlichen Freiberuflichkeit - gegen Trivialisierung und
Diskreditierung des Arztberufes

Arzneimittel/Medizinprodukte

Ib-16
Ib-77

Ib-112

Ib - 60
Ib-128
Ib - 126
Ib-29

Ib-73
Ib-120
Ib-123

Ausschreibung von Impfstoffen

Information bei Wegfall der GKV-Verordnungsféahigkeit von
Arzneimitteln ist auch Aufgabe von Krankenkassen und
Verbraucherschitzern

Einhaltung von Umweltstandards bei der Zulassung von
Medikamenten

Medizinischer Gebrauch von Cannabis: Vereinfachung der Verfahren
Lieferengpasse bei wichtigen Medikamenten und Impfstoffen
Antibiotikaversorgung sicherstellen

Weichmacher in Medizinprodukten besser kennzeichnen und
Alternativen entwickeln, Kinder und Dialysepatienten schiitzen
Verbot der Laser- und IPL-Behandlungen durch Laien

Ablehnung klinischer Versuche an nicht einwilligungsfahigen Personen
Weiterentwicklung des Notfallschutzes in der Umgebung von
Atomkraftwerken durch Umsetzen der Erfahrungen aus Fukushima

Ausbildung/Medizinstudium

Ib-14

Ib - 23
Ib-33

Starkung der wissenschaftlichen Ausbildung im Medizinstudium und
flachendeckende Einfihrung von strukturierten und
gualitédtsgesicherten Promotionsprogrammen

Studienbegleitende Erstellung der Dissertation muss erhalten bleiben
Aktive Beteiligung und Mitspracherecht der Studierenden bei der
Expertenkommission zur qualitatsgesicherten Gestaltung des
Masterplans Medizinstudium 2020 und der Kommission zur
Weiterentwicklung des NKLM
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Ib - 52
Ib - 65
Ib-74
Ib-78
Ib - 84
Ib-21

Ib - 57
Ib-34

Berufsordnung

Ib-51

Ib - 62

Masterplan Medizinstudium 2020 allein reicht nicht aus

Keine Landarztquote

Erh6hung der Studienplatzkapazitat im Fach Humanmedizin ist ein
unverzichtbarer Baustein fur die Daseinsvorsorge

Arztliche Expertise in der Expertenkommission (zum Masterplan
Medizinstudium 2020) sicherstellen!

Evaluation Modellstudiengange zur Umsetzung des Masterplans
Medizinstudium 2020

Inhalte und Aufgabenfelder des Krankenpflegepraktikums in der
Approbationsordnung fir Arzte klar regeln

Starkung der Medizinethik im Studium

Ortliche Zustandigkeit der Approbationsbehérden bei Antragen auf
Anerkennung von im Ausland absolvierten arztlichen Ausbildungen

Ergénzung der (Muster-)Berufsordnung mit VVorschriften der arztlichen
Unabhangigkeit
Ethische Grundsétze der Berufsordnung gelten fiir alle Arzte

Bundeséarztekammer/Deutscher Arztetag

Ib-24
Ib - 67

Ib-122
Ib - 09b
Ib - 09a
Ib - 09

Ib-110

Ib-79

Ib - 108

Ib-127
Ib-135

Veroéffentlichung auf den Internetseiten

Offenlegung der nichtérztlichen Tétigkeiten sowie Einkinfte der
Mitglieder des Vorstands der Bundesarztekammer

Offenlegung von Interessenverknipfungen

Formale Funktion

Offentliche Amter

Offenlegung von Interessenverkniipfungen

Vermeidung von Interessenkonflikten - arztliche Mandatstrager der
Bundesarztekammer und Mitglieder der GOA-Kommission sollen
Positionen in Gremien privater Krankenversicherungen aufgeben
Berufszufriedenheit und Arztgesundheit

Osteoporose, eine facher- und sektorenubergreifende
Herausforderung

Sicherstellung der Partizipation junger Arztinnen und Arzte
Organisation der Antragsverwaltung auf zukunftigen Arztetagen

Delegation/Substitution

Ib-95
Ib - 08
Ib - 45

Ib-27
Ib-133

Physician Assistant

Delegationsmodell Physician Assistant

Voraussetzungen fur die erfolgreiche Etablierung des Physician
Assistant

Ablehnung von Substitution arztlicher Leistungen und Aufgaben
Studiengang Arztassistent (Physician Assistant) nicht als
grundstandiges Studium, sondern als akademische Weiterbildung fur
Ausbildungsberufe

Finanzierung Arztliche Weiterbildung
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Ib-10
Ib - 36
Ib - 91

Arztliche Weiterbildung ausreichend finanzieren
Ambulante Weiterbildung
Finanzierung der arztlichen Weiterbildung

Fliichtlinge/Asylbewerber

Ib - 68

Ib-70
Ib-97

Ib-124
Ib-134
Fortbildung

Ib - 54

Ib - 93

Behandlung von Asylbewerbern nach Menschenrecht und deutschen
Qualitatsstandards

Dolmetscher fir die medizinische Behandlung von Fliichtlingen
Asylsuchende und Gefliichtete: Gesundheitliche Integration und
selbstverantwortliche Teilhabe ermdglichen

Kriminalisierung von Arzten

Schutz vor Behérdenwillkiir bei Abschiebung

Unterstiitzung der &rztlichen Fortbildung durch die Ergebnisse von
Evidenzbewertung durch externe Institutionen
Strahlenschutzkurse

Gesetzliche Krankenversicherung/vertragsérztliche Versorgung/SGB V

Ib-13 Ressourcen optimal nutzen - Gesundheitssystem braucht intelligente
Steuerung

b -25 Weiterentwicklung des Belegarztsystems

Ib-26 Schnellere Einfihrung von Innovationen im GKV-System

Ib-37 Entlassmanagement unbirokratisch und praktikabel halten

Ib - 49 Arztlichen Sachverstand an der Spitze des G-BA erhalten

Ib - 87 Direktzugang zu Heilmitteln und Blankoverordnungen ablehnen

Ib-101 Durchsetzung von in Deutschland geltenden Qualitatsstandards in
integrierten Versorgungsvertrdgen nach § 140a SGB V

Ib-28 Missbilligung der Erbringung arztlicher Leistungen im Ausland ohne
Einhaltung in Deutschland glltiger Qualitatsstandards

Ib - 38 Postexpositionsprophylaxe fir alle Patienten

Ib-104 Kein Ausverkauf von Arztpraxen an gewinnorientierte Konzerne

Gesundheitskompetenz

Ib - 82 Gesundheitskompetenz von Patienten verbessern

Ib - 20 Bessere Information der Bevdlkerung tber die Struktur des
Gesundheitssystems

Ib - 55 Freier Zugang fur alle Burger zur Cochrane Library

Kinderrechte/Kinderschutz

Ib - 32
Ib - 64
Ib-109

Ib-115

Krankenhaus

Kinderschutzgruppen

Medizinische Versorgung in Schulen

Geféhrdung von Kindern psychisch erkrankter Eltern friihzeitig
erkennen

Einsetzung eines Kinder- und Jugendbeauftragten auf Bundesebene
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b - 47 Ehrlichkeit in der Krankenhausstrukturdiskussion

Ib-48 DRG-System durch bedarfsgerechte Krankenhausfinanzierung
ersetzen

Ib - 81 Ausreichende Finanzierung der Krankenhduser

Ib - 80 Erhéhung des Frauenanteils bei der Besetzung von Chefarztpositionen

Ib - 94 Zukiinftige Rolle des Arztlichen Direktors

Ib-99 Die Einschrankung unabhangiger &rztlich-ethischer

Handlungsméglichkeiten durch zunehmende Okonomisierung in Klinik
und Praxis zurlckfihren!

Ib-103 Keine nichtindizierten Patientenverlegungen in entfernte Zentren
Menschenrechte

Ib-18 Haftbedingungen tirkischer Kolleginnen und Kollegen

Ib-83 Dr. Sedar Kiini

Ib - 41 Menschenrechte/Medizinische Versorgung in

Haftanstalten/Suchtmedizin

Offentlicher Gesundheitsdienst/Arbeits- und Betriebsmedizin

Ib-11 Offentlicher Gesundheitsdienst - immer mehr Aufgaben mit immer
weniger Personal

Ib-118 Starkung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes durch tarifadéaquate
Vergitung

Ib-106 Starkung des 6ffentlichen Gesundheitswesens

Patientenrechte

Ib-12 Kein Bedarf fiir weitreichende Anderungen des Arzthaftungsrechts

Prévention/Gesundheitsférderung

Ib - 04 Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen in
Kindertagesstéatten und Schulen

Ib-72 Nationale Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsférderung

Ib-75 Gesundheitsunterricht in der Schule

Ib-114 Gesundheitsférderung durch mehr Sport in den Schulen

Ib-116 Ausrichtung des Schulsports auf die Gesundheitsférderung

Ib-117 Gesundheitsférderung durch flachendeckende komplementére Sport-,
Spiel- und Bewegungsangebote in der Schule

Ib-39 Erndhrungsberatung schon vor manifestem Diabetes mellitus Typ 2

Ib-107 Umsetzung der Impfvereinbarung im Praventionsgesetz

Ib - 46 Krebsrisiko bei der Anwendung von Glyphosat weiter erforschen

Psychotherapie

Ib-02 Arztliche Expertise ist im Interesse der Versorgungsqualitét fiir eine
evidenzbasierte Psychotherapie unverzichtbar

Ib - 63 Bundesarztekammer in die Beratungen zur Ausbildung
Psychologischer Psychotherapeuten einbeziehen

Ib-121 Arztliche Psychotherapie als Chefsache

Ib-130 Einfluss nichtarztlicher Berufsgruppen auf die arztliche Weiterbildung

Beschlussprotokoll Seite 5 von 370

162

164
166
167
168

169
170

171

172
174

176

178

179

181
183

184

185

187

188
190
191
192
193

194
196
197
198

199

200

202
203
204



Qualitatssicherung/Patientensicherheit

Ib-03
Ib-119
Ib-35
Ib-61

Ib - 96

Werteorientierte Qualitatssicherung

Werteorientierte Qualitatssicherung

Qualitatssicherung ist integraler Bestandteil der arztlichen Tatigkeit
Sektorenuibergreifende Qualitatssicherung: Beteiligung der (Landes-)
Arztekammern an den Landesarbeitsgemeinschaften

Sinnvolle Mindestmengenregelung

Reproduktionsmedizin/Praimplantationsdiagnostik/ Pranataldiagnostik

Ib - 05
Ib - 88
Ib - 42

Fir Rechtssicherheit bei unerfiilltem Kinderwunsch

Fir Rechtssicherheit bei unerfiilitem Kinderwunsch
Umfassende Diskussion Gber Mdglichkeiten und Grenzen der
Pranataldiagnostik

Sucht und Drogen

Ib - 40 Substitutionstherapie Opiatabh&ngiger in Haftanstalten

Ib - 69 Zeitnahe Anpassung der Rahmenbedingungen an die neuen
Richtlinien der Bundesarztekammer zur Behandlung Opioidabhéngiger

Versorgungswerk

Ib-102b Anderungsantrag zu Antrag Ib - 102

Ib - 102a Handlungsempfehlungen erarbeiten

Ib - 102 Versorgungswerke und Investments

Weiteres

Ib-44 Definition der Heilkunde verankern

Ib - 89 Reform des Heilpraktikerwesens

Ib - 66 Publication Bias - Ein unverandertes Problem

Ib-71 Reprofessionalisierung des Arztberufes als zentrale Herausforderung
begreifen

Ib-76 Schutz der Schwachen - Transparenz in der Daseinsvorsoge fordern

Ib-92 Behebung des Fachkraftemangels nichtérztlicher Gesundheitsberufe

Ib - 100 Unabhangigkeit und Qualitat selbststandiger, freiberuflicher arztlicher
Berufsausiibung durch angemessene Honorierung gewéhrleisten

Ib - 105 Kostenlibernahme bei der Versorgung von nichtversicherten
auslandischen Patientinnen und Patienten

Ib-111 Keine Freigabe gering radioaktiven Atommiills

TOP Ic Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Umsetzung des Beschlusses IV - 107 des 119. Deutschen Arztetages
2016

lc-01 Umsetzung des Beschlusses IV - 107 des 119. Deutschen Arztetages
2016

Ic-02 Anderung des § 5 der Geschéftsordnung der Deutschen Arztetage

TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
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Digitalisierung (allgemein)

II-01
II-02

II- 08
II-09

II-16
In-17

I1-18

II-32

Il -38

In-11

Digitalisierung im Gesundheitswesen - Arzteschaft gestaltet mit
Digitalisierung des Gesundheitswesens aktiv mitgestalten! Potenziale
erkennen, Arbeitsprozesse optimieren, Versorgung verbessern
Angemessene Vergitung von E-Health-Anwendungen

Forderung eines arztunterstitzenden Einsatzes von E-Health ohne
zusatzliche Belastungen und Aufwendungen

Digitalisierung im Gesundheitswesen - mehr Chancen als Risiken
Digitale Techniken brauchen gute und klare Rahmenbedingungen, um
gute Medizin zu erbringen

Arztinnen und Arzte brauchen benutzerfreundliche und sichere
IT-Arbeitsplatze

Digitalisierung soll mehr Zeit fir den Patienten schaffen, nicht mehr
Arbeitsverdichtung

Zugang und Nutzungsmoéglichkeit digitaler Techniken fir alle
Patientengruppen

Notwendigkeit einer Dokumentation arztlicher Aktivitaten in der
patientenindividuellen Kartei auch in Zeiten von E-Health

Arztliche Schweigepflicht, Datenschutz, Datensicherheit

II'- 03
Il - 04
II-10

I-13
I-14
II-21
II-22

II-27
II-28

Apps

II-20
II-34

Keine Schwéchung der arztlichen Schweigepflicht

Gefahr des Missbrauchs freiwillig Gbermittelter Patientendaten
Forderung der eindeutigen und zuverldssigen Gestaltung von
Datenschutzanforderungen unter Einbeziehung der
EU-Datenschutzverordnung

Datensicherheit in Praxis und Kliniken

Sicherheit von Medizingeraten

Staatliches Férderprogramm fiir eine moderne Krankenhaus-IT
Cyberangriffe fordern zu dezentraler Datenhaltung und strengem
Datenschutz auf

Datensicherheit digitaler Medizinprodukte

Gesetzliche Regelung "digitales Medizinprodukt"

Erstellung einer Positivliste fir digitale Gesundheitsanwendungen
Gutesiegel fiir Gesundheits-Apps

eGK und Telematikinfrastruktur

Il -36

II-37

II-24

I-12

Sicherheit und Anwenderfreundlichkeit von E-Health-Software
durchsetzen

Die Einflhrung von E-Health-Anwendungen nach § 291a SGB V
erfordert umfangreiche Begleitforschung

Fir das Projekt "Elektronische Gesundheitskarte" sind sichere digitale
Identitat und evaluierte Tests unabdingbar

Auslieferung von 150.000 Konnektoren bis zum 01.07.2018
unrealistisch - Honorarabsenkung aufheben
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II-26 Elektronische Patientenakte zeitnah einfihren
II-40 Obhut von elektronischen Patientenakten
II- 39 Bundesmedikamentenplan nachbessern
II-42 Praktikabilitat und Nutzen fir die geforderten
DigitalisierungsmaBnahmen im Gesundheitswesen
Il - 41 Finanzierung der geforderten DigitalisierungsmaBBnahmen im
Gesundheitswesen
Weiteres
II'- 06 Regelung von Rechten und Pflichten fiir Bewertungsportale von Arzten
im Internet mit Blick auf den Schutz des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
und die Patientenversorgung
II-19 Schulungen auf dem Gebiet der digitalen Gesundheitsversorgung
mussen Teil der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung werden
Fernbehandlung
II-35 Telemedizin
II-23 Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt ist Goldstandard fiir die &rztliche
Behandlung - Telekonsultation kann nur als Erg&nzung dienen
II-29 Modellprojekte zur Fernbehandlung férdern
II-33 Telemedizinische Verfahren als Teil der arztlichen Behandlung nutzen
II-07 Das persoénliche Arzt-Patienten-Gesprach ist auch im digitalen Zeitalter
unverzichtbar
TOP Il Bericht liber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer fiir das
Geschaftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 — 30.06.2016)
Il - 01 Genehmigung des Jahresabschlusses
TOP IV Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fiir das
Geschaftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 — 30.06.2016)
IV - 01 Entlastung des Vorstands der Bundesarztekammer fir das
Geschéftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 - 30.06.2016)
TOPV Haushaltsvoranschlag fiir das Geschaftsjahr 2017/2018 (01.07.2017 -
30.06.2018)
V-01 Genehmigung des Haushaltsvoranschlags
TOP VI GOAneu
GOAneu
VI-01a Monitoringphase
VI - 01 GOA-Novelle fortsetzen nach Abstimmung des

Leistungsverzeichnisses und der Bewertungen mit arztlichen
Berufsverbanden und wissenschaftlich-medizinischen
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VI-02
VI - 08
VI -10
VI-11
Weiteres
VI -04
VI - 06
VI - 16
TOP VII

Fachgesellschaften

Dynamisierung der GOA

Keine Budgetierung bei einer Novellierung der GOA: Die Datenstelle
zum Monitoring der Leistungsentwicklung im Falle der
Implementierung auf drei Jahre befristen

Keine neuen Burokratiekosten fiir Arzte bei einer Reform der GOA
WahImdglichkeit zwischen Leistungsverzeichnis und reinem
Zeithonorar

Ausfallgebuhr

Kostenrahmen/Kostenstellung fiir den "hoheitlichen Akt" der
Feststellung Uber das Lebensende

Vergitung der Leichenschau

Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Abschnitt A — Paragrafenteil

VIl - 04
VIl - 29a
VIl - 29
VIl - 41
VIl - 33
VIl - 21
VIl - 25
VIl - 36

Weiterbildung nur nach Approbation bzw. gleichwertigem
Kenntnisstand - Anderung § 4 MWBO

Anrechenbarkeit von Forschungszeiten

Anrechenbarkeit von Forschungszeiten

Anerkennung von Fehlzeiten auf die Weiterbildung
Weiterbildung in Teilzeit

Keine Begrenzung der Wiederholbarkeit von Facharztpriifungen
Kompetenzerwerb als Anrechnungsmadglichkeit in neuer MWBO
Direkte Betreuer in der arztlichen Weiterbildung

Abschnitt B — Titel, Gebietsdefinitionen, Weiterbildungszeiten

VIl - 24
VIl - 15
VIl - 17

Facharztkompetenz "Allgemeinchirurgie” erhalten, inhaltliche
Kompetenz prazisieren und verbessern!

Beibehaltung der Facharztbezeichnung "Hygiene und Umweltmedizin"
Psychosomatik in der Gebietsbezeichnung "Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie”

Abschnitt B — Inhalte der Weiterbildung

VIl - 42
VIl - 43

Berufsgenossenschaftliche Versorgung
Realistische Zahlen

Allgemeine Inhalte der WB/CanMEDs-Rollen

VIl - 14
VIl - 48
VIl - 45

Anderung der Weiterbildungsordnung - Aufnahme von
Querschnittsthemen

Logbuch und fachlich empfohlener Weiterbildungsplan der
Allgemeinen Inhalte

CanMEDS fur die Novelle der (Muster-)Weiterbildungsordnung
erhalten
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Abschnitt C 347

VIl - 03 Erwerb der Zusatzbezeichnungen in nebenberuflicher Tatigkeit

ermoglichen 348
Dokumentation der Weiterbildung (Logbuch) 349
VIl - 20 eLogbuch anpassungsfahig an Landesrecht konzipieren 350
VIl - 35 eLogbuch 351
VIl - 39 Klarung zum eLogbuch in der (Muster-)Weiterbildungsordnung 352
VIl - 30 Kosten des eLogbuchs 353
Novelle Ubergreifendes 354
VIl - 05 Weiterbildungsstrukturen stérken 355
VIl - 06 Ziele nicht verwassern - Mut zur Neugestaltung 357
Zeitplan/Verfahren zur Novellierung der MWBO 359
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Solidaritat leben, Versorgung sichern, verantwortlich handeln

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache la - 01) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Das deutsche Gesundheitssystem gehort zu den besten der Welt. Es bietet allen
Patientinnen und Patienten unabhangig von ihrem sozialen Status ein hohes
Versorgungsniveau und halt hochwertige Gesundheitsleistungen flachendeckend und
wohnortnah vor. Damit die legitimen Ansprliche der Patientinnen und Patienten auf eine
individuelle, qualifizierte gesundheitliche Betreuung und Versorgung auch in Zukunft erfillt
werden kdnnen, missen jetzt die richtigen Weichenstellungen vorgenommen werden.

Klares Bekenntnis zu freiheitlichem Gesundheitssystem

Die fachliche Weisungsungebundenheit der Arztinnen und Arzte und die damit verbundene
Verpflichtung zur Ubernahme von Verantwortung fiir das Wohl der Patienten einerseits und
gegeniber der Gesellschaft andererseits sind unabdingbar fir einen wirksamen
Patientenschutz. Diese Wesensmerkmale freiheitlicher Berufsaustbung dirfen nicht durch
Kommerzialisierung und Kontrollblrokratie in Frage gestellt werden. Der 120. Deutsche
Arztetag 2017 fordert deshalb alle politischen Parteien auf, sich klar und
unmissverstandlich zum Erhalt und zur Starkung unseres freiheitlichen Gesundheitswesens
zu bekennen.

Therapiefreiheit in Therapieverantwortung

Die Therapiefreiheit ist ein hohes Gut und Voraussetzung fiir ein freiheitliches
Gesundheitswesen. Seit Jahren aber sehen sich Arztinnen und Arzte mit einer
unuberschaubaren Zahl gesetzlicher und untergesetzlicher Regelungen konfrontiert. An die
Stelle rechtlicher Rahmenvorgaben, die von der arztlichen Selbstverwaltung, insbesondere
durch Leit- und Richtlinien fachkompetent ausgefillt werden, treten vermehrt detaillierte,
teilweise untereinander nicht kongruente rechtliche Regelungen. Diese zunehmende
Uberregulierung unseres Gesundheitssystems fiihrt dazu, dass die im Gesundheitswesen
Beschaftigten immer weniger Zeit flr ihre ureigenste Aufgabe haben, den Dienst am
Patienten. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert deshalb den Gesetzgeber auf,
rechtliche Regelungen mit Augenmal3 vorzunehmen, sodass der notwendige Raum fir
Therapiefreiheit und verantwortliche Patientenbetreuung wiederhergestellt wird.
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Duales System erhalten und fortentwickeln

Trotz regulativer Defizite ist das deutsche Gesundheitswesen leistungsstark, innovativ und
sozial gerecht. Abgesichert wird diese Leistungsfahigkeit durch das duale
Versicherungssystem mit den beiden Saulen gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und
private Krankenversicherung (PKV). Die Arzteschaft in Deutschland beobachtet jedoch mit
groBer Sorge, dass Teile der Politik diese bewahrten und weltweit einmaligen Strukturen
des deutschen Gesundheitswesens ohne Not zerschlagen und durch eine
Einheitsversicherung ersetzen wollen. Mit der Einfihrung der Einheitsversicherung drohen
Rationierung, Wartezeiten und Begrenzungen des Leistungskataloges. Statt ideologisch
motivierter Feldversuche mit ungewissem Ausgang fur die Versicherten fordert der 120.
Deutsche Arztetag 2017, dass die kiinftige Bundesregierung ihre Reformpolitik an den
tatsachlichen Problemen und Aufgaben des Gesundheitswesens ausrichtet: GKV und PKV
sind zu starken und an die Herausforderungen der Zukunft anzupassen.

Lander fiir gute Patientenversorgung in die Pflicht nehmen

Angesichts der demografischen Entwicklung 6ffnet sich die Schere zwischen
Behandlungsbedarf und Behandlungskapazitaten. Dieser Trend wird sich in den nachsten
Jahren fortsetzen. Vor diesem Hintergrund kommt der konsequenten arztlichen
Nachwuchsférderung besondere Bedeutung zu. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begriiBt
grundsatzlich die Einigung von Bund und Landern Uber Eckpunkte der geplanten Reform
des Medizinstudiums. Nicht hinnehmbar ist jedoch, dass die Umsetzung der beschlossenen
MaBnahmen auf Betreiben der Lander unter Haushaltsvorbehalt gestellt wurde. Der 120.
Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundeslander auf, ihrer Verantwortung fiir die arztliche
Nachwuchsforderung gerecht zu werden und die nétigen Finanzmittel fir die Umsetzung
der Reform bereit zu stellen.

Gleiches qilt fir die nach wie vor véllig unzureichende Investitionsfinanzierung des
stationaren Sektors durch die Bundeslander. Das Defizit belauft sich bundesweit
mittlerweile auf mehr als 30 Milliarden Euro. Kliniken sind gezwungen, erhebliche
Finanzmittel, die fir die Patientenversorgung bestimmt sind, flr dringend notwendige
Investitionen zu verwenden. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bekréftigt deshalb seine
Forderung nach klaren und einklagbaren Verpflichtungen der Lander fir
Krankenhausinvestitionen. Notwendig ist eine gemeinsame Finanzierung von Bund und
Landern Gber zusatzlich mindestens drei Milliarden Euro pro Jahr.

Angemessene Personalausstattung in den Kliniken

Insbesondere im Hinblick auf die Patientensicherheit ist bei der Krankenhausvergitung
eine deutlich verbesserte Beriicksichtigung der notwendigen Personalausstattung und

Personalentwicklung notwendig. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begriit die von der
Bundesregierung geplanten Personaluntergrenzen in der Pflege. Solche
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Mindestpersonalvorgaben sind jedoch fiir alle Berufsgruppen in der unmittelbaren
Patientenversorgung einzufiihren, insbesondere auch fiir den arztlichen Dienst. Die
MaBnahmen missen entsprechend gegenfinanziert werden.

Attraktive Bedingungen fir die vertragsarztliche Versorgung auch auf dem Land

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bekennt sich klar zum Sicherstellungsauftrag der
vertragsarztlichen Selbstverwaltung. Die Politik muss die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) aber in die Lage versetzen, ihrem Sicherstellungsauftrag auch nachkommen zu
kdénnen. So erfordert die Sicherstellung der arztlichen Versorgung vor allem in
strukturschwachen Gebieten eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten vor Ort. Um dem
unterschiedlichen Versorgungsbedarf in den Regionen Rechnung zu tragen, ist eine
Deregulierung und Regionalisierung der Sicherstellung erforderlich, die den
Kassenarztlichen Vereinigungen die Méglichkeiten eréffnet, kassenartenspezifische
Gesamtvertrage zu schlieBen. Flankiert werden missen diese MaBnahmen durch eine
angemessene Honorierung vertragsarztlicher Tatigkeit sowie durch eine Aufhebung der
Budget-Begrenzung.

Notfallversorgung sektoreniibergreifend gestalten

In den letzten zehn Jahren ist eine deutliche Steigerung der Inanspruchnahme der
Notfallversorgungsstrukturen in Deutschland zu verzeichnen. Der Anstieg auf rund 25
Millionen Patienten pro Jahr fiihrt zu einer chronischen Uberlastung des medizinischen
Personals. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert Bund und Lander auf, notwendige
Investitionen, Vorhalteleistungen und Personalentwicklungskosten durch eine
extrabudgetare Finanzierung sicherzustellen.

Zudem sind Voraussetzungen fur eine deutlich verbesserte Kooperation und Abstimmung
zwischen dem ambulanten und stationdaren Sektor zu schaffen. Neben einer
Harmonisierung der Strukturen, unter anderem durch eine medizinische
Dringlichkeitseinschatzung, sollte in einer gemeinsamen Kampagne aller relevanten
Akteure unter Federflihrung des Bundesministeriums flir Gesundheit (BMG) Uber Art und
Zugang zu den Notfall-Versorgungsstrukturen und deren Erreichbarkeiten (z. B. Uber die
Servicenummer 116117) informiert werden.

Gewalt gegen Arzte stoppen

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beobachtet mit groBer Sorge die zunehmende Gewalt
gegen Arzte und Angehérige anderer Gesundheitsberufe. Umfragen zufolge wurde bereits
jeder zehnte Hausarzt mit aggressivem Verhalten seiner Patienten konfrontiert. Aber auch
in den Krankenhausern sowie in den vollig Uberlasteten Notaufnahmen kommt es immer
wieder zu Ubergriffen. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert einen breiten
gesellschaftlichen Konsens und politische Unterstiitzung, damit Gewalt gegen Arzte kein
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Dauerzustand wird.

Arzte sind keine Berufsgeheimnistriager zweiter Klasse

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 lehnt die vom Bundestag beschlossene Novelle des
sogenannten BKA-Gesetzes ab. Der Gesetzgeber hat es trotz heftiger Proteste der
Arzteschaft versdumt, bei UberwachungsmaBnahmen auch Arztinnen und Arzte in den
Kreis besonders geschutzter Personengruppen aufzunehmen. Dabei hatte das
Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil vom 20.04.2016 darauf hingewiesen, dass
neben Familienangehérigen, Geistlichen und Verteidigern auch Arzte als Personen des
hdchstpersdnlichen Vertrauens an der geschitzten nicht6ffentlichen Kommunikation des
Einzelnen teilnehmen, die in der berechtigten Annahme gefiihrt wird, nicht Gberwacht zu
werden. Das Gesetz verst6Bt gegen die Intention des Gerichtes. Verdeckte Eingriffe in die
Systeme einer Praxis oder eines Krankenhauses beeintrachtigen das
Geheimhaltungsinteresse der Patientinnen und Patienten, zumal nicht sichergestellt
werden kann, dass bei solchen MaBnahmen nicht auch die Daten anderer Patienten
offengelegt werden. Patienten sind eine besonders geschitzte Personengruppe und
deshalb muss bei Arzten der gleiche Vertrauensschutz gewéhrleistet werden wie bei
Strafverteidigern und Abgeordneten.

Ethik darf nicht zu einem Verwaltungsakt verkommen

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 betrachtet das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts
(BVerwG) vom 02.03.2017, nach dem Patienten in Ausnahmesituationen ein Recht auf
Arzneimittel zur Selbsttétung haben, mit groBer Sorge. Das Urteil |asst viele Fragen
ungeklart, etwa zu den Vorgaben flr die Einzelfallprifung sowie zu den dafir notwendigen
Rechtsgrundlagen. Mit dem Urteil konterkariert das Bundesverwaltungsgericht das
Bemiihen der Arzteschaft und der groBen Mehrheit des Deutschen Bundestages,
Selbsttdétung durch Beratung und palliativmedizinische Angebote zu verhindern. Der 120.
Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, alle gesetzlichen Maglichkeiten zu
prifen, um staatliche Selbsttétungshilfe zu verhindern.

Mehr Mut zur Subsidiaritat in Europa

Der Vertrag von Lissabon garantiert die nationale Zustandigkeit fir die Organisation des
Gesundheitswesens und verbietet jeglichen Versuch der Harmonisierung. Vor diesem
Hintergrund fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017 eine Uberarbeitung des sogenannten
EU-Dienstleistungspakets. Unter anderem fordert die Européische Kommission darin die
Prafung der "VerhaltnisméaBigkeit" von Berufsregeln. Diese will sie auch fur Regelungen
durchsetzen, die dem Patientenschutz dienen. In Deutschland ist die sorgfaltige
VerhaltnismaBigkeitsprifung durch Bundes- und Landesregierungen sowie Berufskammern
gelbte Praxis. Hierzu verpflichten das Grundgesetz und die Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts. Die geplante Regelung erschwert es den Mitgliedstaaten und
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den Arztekammern, die Berufsausiibung in verhaltnismaBigem Rahmen zu regeln, und
missachtet deren EU-vertraglich garantierten Gestaltungsspielraum. Zudem verursacht die
VerhaltnismaBigkeitsprifung enorme Kosten und Birokratie.
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Stadte, Kreise und Kommunen missen Verantwortung fir die stationare
Versorgung ernst nehmen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Florian Gerheuser, Dr. Kai Johanning, Dr. Christoph Emminger, Dr.
Andreas Botzlar, Dr. Heidemarie Lux, Dr. Matt_hias Fabian und Dr. Frank J. Reuther
(Drucksache la - 13) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest: Die Versorgung kritisch kranker oder verletzter
Patientinnen und Patienten wird derzeit an vielen Orten Deutschlands dadurch gefahrdet,
dass Kapazitaten zur Notfall- und Intensivtherapie nicht ausreichend vorgehalten oder
durch einen Mangel an Fachkraften nicht genutzt werden kénnen. In der Folge warten
Rettungskrafte auf der Stral3e, bis eine aufnahmefahige Klinik gefunden ist, Operationen
mussen verschoben oder Patienten friiher von Intensivstationen verlegt werden, als ihrem
Heilungsprozess zutraglich ist. Hinzu kommt: Hinlanglich bekannte Méglichkeiten, den
Fachkraftemangel durch eine Steigerung der Arbeitszufriedenheit zu lindern, werden nicht
genutzt.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 ruft die Stadte, Kreise und Kommunen als Garanten der
stationaren Krankenhausversorgung dazu auf, inren Auftrag zur Daseinsvorsorge ernst zu
nehmen oder aber der Bevilkerung mitzuteilen, warum keine wirksamen MaBnahmen
gegen den Mangel in diesem Bereich ergriffen werden.

Begrindung:

Unter 6konomischem Druck minimieren viele Kliniken ihre Kapazitaten zur stationaren
Notfallversorgung zugunsten geplanter, im DRG-System mdglichst gut abgegoltener
Eingriffe und Prozeduren. Zusatzlich wird seit Jahren grob fahrlassig versaumt, dem
Fachkraftemangel in der Pflege mit wirksamen MaBnahmen zu begegnen. Die Stadte,
Kreise und Kommunen als Garanten der Daseinsvorsorge sind dafiir entweder unmittelbar
(als Trager) oder mittelbar (als Delegierende im Rahmen von Privatisierungen)
verantwortlich: Nicht erfillbare Bilanzvorgaben ("schwarze Null") werden der Verpflichtung
zur Daseinsvorsorge ebenso wenig gerecht wie die Weiterreichung des
Versorgungsauftrags an private Trager ohne ausreichende Kontrolle der resultierenden
Versorgungssituation.

Beschlussprotokoll Seite 18 von 370



120. Deutscher Arztetag
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017

TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag
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la-08 Arztliche Versorgung im Krankenhaus bedarfsgerecht sicherstellen

la-09 Behandlungsqualitat transparent machen - Relation von Patienten zu Pflegekréften in
deutschen Kliniken 6ffentlich machen

la-10 Verbindliche Personalvorgaben im Krankenhaus einfiihren

la-12 Definierte Personalmindestausstattungen in den Krankenh&ausern - sowohl im

pflegerischen als auch im arztlichen Bereich
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Arztliche Versorgung im Krankenhaus bedarfsgerecht sicherstellen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Florian Gerheuser, Dr. Kai Johanning, Dr. Heidemarie Lux, Dr.
Christoph Emminger, Dr. Andreas Botzlar, Dr. Matthias Fabian und Dr. Frank J. Reuther
(Drucksache la - 08) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 schlégt vor, dass zur Sicherstellung einer ausreichenden
arztlichen Versorgung in Kliniken folgende Regelung gesetzlich festgelegt wird: Fallen in
einer Abteilung/Klinik eines im Krankenhausbedarfsplan gefiihrten Akutkrankenhauses in
einem Beobachtungszeitraum von jeweils sechs Monaten mehr &rztliche Uberstunden oder
Mehrarbeitsstunden an, als der tariflichen Regelarbeitszeit einer arztlichen Vollkraft
entsprechen, wird das Stellenkontingent automatisch und unmittelbar entsprechend
angepasst. Nicht besetzte oder nicht besetzbare Stellen werden - nach Abteilungen
aufgeschlisselt - tagesaktuell auf der Website der Klinik veréffentlicht.

Begrindung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begriiBt ausdriicklich, dass Personaluntergrenzen in
pflegesensitiven Krankenhausbereichen als fur die Patientensicherheit unverzichtbar
erkannt wurden und von der Regierungskoalition am 24.04.2017 in das laufende
Gesetzgebungsverfahren zum "Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Modernisierung
der epidemiologischen Uberwachung (ibertragbarer Krankheiten" als Anderungsantrag
eingebracht worden sind.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 erinnert daran, dass auch im arztlichen Bereich eine dem
Bedarf der Patientinnen und Patienten adaquate Personalausstattung qualitatsrelevant ist.
Er erkennt an, dass aufgrund der Komplexitat - keine Klinik, keine Abteilung ist wie die
andere - die Ermittlung valider Kennzahlen zumindest aufwandig und teuer ist. Ein
einfacher Indikator unzureichender Personalausstattung im arztlichen Dienst ist das
Ausmalf3 der Uber die vereinbarte Regelarbeitszeit hinaus erforderlichen Arbeit. Die
Auswertung der nach Arbeitszeitgesetz sowieso geforderten Erfassung der tatséchlichen
Arbeitszeit ermdglicht auf einfache Art und Weise, die Patientensicherheit durch Vorhaltung
einer ausreichenden arztlichen Personalausstattung zu verbessern.

Beschlussprotokoll Seite 20 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1von 3
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 la - 09

TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Behandlungsqualitat transparent machen - Relation von Patienten zu
Pflegekraften in deutschen Kliniken 6ffentlich machen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Florian Gerheuser, Dr. Glnther Jonitz, Dr. Kai Johanning, Dr. Christoph
Emminger, Dr. Andreas Botzlar, Dr. Heidemarie Lux, Dr. Matthias Fabian und Dr. Frank J.
Reuther (Drucksache la - 09) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundeslander auf, alle in den
Krankenhausplanen gefihrten Akutkliniken zu Folgendem zu verpflichten:

e Die Zahl der tatséchlich am Patientenbett eingesetzten Pflegekréafte und deren
Qualifikation werden fir jede Schicht und jede einzelne Station erhoben und in Relation
zum errechneten Bedarf gesetzt. Die Dokumentation wird in den Qualitatsberichten der
Klinik veréffentlicht und zehn Jahre lang aufbewahrt.

¢ Das gleiche gilt fir die zur Personalbedarfsermittlung verwendete Methodik.

Begrindung:

Viele deutsche Krankenhauser kampfen um ihr finanzielles Uberleben. Kostensenkungen
sind ein populares Mittel, kurzfristig das Bilanzergebnis zu verbessern, und werden haufig
Uber Personaleinsparungen realisiert.

Auf der anderen Seite ist die Relation von Behandelnden zu Patienten ein wichtiger Faktor
mit Auswirkung auf Morbiditat und Letalitadt. Am leichtesten ist das flr das Zahlenverhéltnis
zwischen Patienten und (Fach-)Pflegekraften belegbar.1 2.3:4 Es ist daher ein Gebot der
Fairness den Patientinnen und Patienten gegenulber, die entsprechenden Zahlen
offenzulegen.

Entspre%hende Regelungen sind in anderen Landern (z. B. in Teilen der USA) bereits
Realitat.

"New Jersey hat im Jahr 2005 Krankenhd&user verpfilichtet, detaillierte Informationen lber
ihre tatséchliche Personalbesetzung der Offentlichkeit zugénglich zu machen.
Allgemeinkrankenhduser missen flr jede einzelne Station vor dem Ende der laufenden
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Arbeitsschicht die Zahl der in der direkten Pflege eingesetzten Registered Nurses, Licensed
Practical Nurses, Certified Nurse Aids und anderen registrierten oder lizensierten
Gesundheitsberufe erfassen und auf Nachfrage dariiber informieren. Die Angabe hat als
Gesamtzahl und als Nurse-to-Patient-Ratio zu erfolgen. Darliber hinaus hat jedes
Allgemeinkrankenhaus die Methoden detailliert offenzulegen, auf deren Grundlage der
Personalbedarf im Pflegedienst ermittelt wurde.

Die Krankenh&duser haben die Angaben (ber die Personalbesetzung monatlich an das
Gesundheitsministerium zu Gbermitteln, und das Ministerium hat die Informationen in
geeigneter Form der Offentlichkeit zugénglich zu machen (Internet). Kommt ein
Krankenhaus seiner Pflicht nicht nach, kann das Ministerium eine Ordnungsstrafe gegen
die Klinik verhdngen.

An dem zuvor zitierten Hinweis wird bereits ein zentraler Mangel dieses
Regulierungsmodells deutlich. Die Veréffentlichung der Ist-Besetzung erlaubt keinen
Riickschluss auf die Frage der Bedarfsgerechtigkeit dieser Ist-Besetzung. Es ist nicht
erkennbar, ob und in welchem MaBe die Ist-Besetzung dem Soll, also dem Personalbedarf,
entspricht.

[..]

Im Regulierungsmodell des Bundesstaates Massachusetts ist mit der
Dokumentationspflicht ein weiteres Element enthalten, das sowohl im kalifornischen Modell
als auch in anderen Staaten anzutreffen ist. Dokumentiert werden miissen das Ergebnis
der Erhebung des Pflegebedarfs jedes einzelnen Patienten und die tatséchlich
vorgehaltene Personalbesetzung.

Die Dokumentation hat fiir jede einzelne Schicht zu erfolgen, und die Unterlagen miissen
fir einen vorgegebenen Zeitraum (10 Jahre) aufbewahrt und der zustédndigen staatlichen
Behérde auf Verlangen fiir Zwecke der Uberpriifung iibermittelt werden. Es kann bereits an
dieser Stelle festgehalten werden, dass eine Dokumentationspflicht und die Pflicht zur
Aufbewahrung der Unterlagen (ber die Einschétzung des Pflegebedarfs sowie die
tatsédchliche Personalbesetzung flr einen mehrjdhrigen Zeitraum zu den unverzichtbaren
Bestandteilen eines wirksamen Regulierungssystems gehéren.“

7McHugh, MM et al. (2016). Better Nurse Staffing and Nurse Work Environments
Associated With Increased Survival of In-Hospital Cardiac Arrest Patients. Medical Care,
54(1), 74-80.

2Silber JH et al. (2016) Comparison of the Value of Nursing Work Environments in
Hospitals Across Different Levels of Patient Risk. JAMA Surg. 151(6):527-536
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Verbindliche Personalvorgaben im Krankenhaus einflihren

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Peter Hoffmann und Prof. Dr. Dr. habil. Wulf Dietrich (Drucksache la -
10) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begrii3t die Einflihrung von Personaluntergrenzen fir die
Pflege in sogenannten pflegesensitiven Bereichen im Krankenhaus. Sie ist ein
notwendiger, aber nicht hinreichender erster Schritt.

Der 120. Deutsche Arztgtag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, die personelle Besetzung
auch fur Arztinnen und Arzte und andere am Patienten tatige Berufsgruppen verbindlich
festzulegen.

Diese Standards mussen fur alle Krankenhausbereiche gelten. Bei der Erarbeitung der
Personalvorgaben sowie der Konsequenzen bei Nichteinhaltung soll die Fachkompetenz
der Arzteschaft, der Pflegenden und der Therapeutinnen und Therapeuten einbezogen
werden.

Begrindung:

Genlgend und qualifiziertes Personal ist unabdingbare Voraussetzung fir Qualitéat Gberall
im Krankenhaus. Deshalb macht die Begrenzung der geplanten Personaluntergrenzen auf
sogenannte pflegesensitive Bereiche keinen Sinn. Stellenabbau wegen des Kostendrucks
und Mangel an qualifizierten Fachkréaften verursachen immer haufiger Krisen in der
Patientenversorgung und unzumutbare Arbeitsbedingungen.

Chronische Uberlastung beschadigt die Professionalitat des arztlichen Berufs wie auch
pflegerischer und therapeutischer Berufe. Insbesondere der Pflegeberuf verliert stark an
Attraktivitat und wird haufig nach wenigen Jahren aufgegeben. Diese Entwicklung
gefahrdet die Sicherstellung der stationaren Versorgung fiir die Zukunft. Notwendig sind
wirksame MaBnahmen statt Lippenbekenntnissen und eine sorgsame Diskussion der
Konsequenzen im Falle der Nichteinhaltung der verbindlichen Personalvorgaben. Mit
finanziellen Abschlagen jedenfalls ware weder Patienten noch Kliniken geholfen.
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Definierte Personalmindestausstattungen in den Krankenh&ausern - sowohl im
pflegerischen als auch im &arztlichen Bereich

Entschlie3ung

Auf Antrag von Dr. Thomas Lipp, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Hanjo Pohle und Klaus-Peter
Schaps (Drucksache la - 12) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
Entschlie3ung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert verbindliche Regelungen zur
Personalmindestausstattung in den Krankenhausern nicht nur im pflegerischen, sondern
auch im arztlichen Bereich.

Begrindung:

Es sind durch die Selbstverwaltung aus Krankenhaustragern und Kostentragern -
erforderlichenfalls durch den Gesetz- oder Verordnungsgeber - personelle
Mindestausstattungen nach evidenzbasierten Maf3staben zu formulieren und in den
Krankenhausern konsequent anzuwenden. Solche verbindlichen Vorgaben dienen
einerseits der Qualitatssicherung und somit der Sicherheit der Patientinnen und Patienten;
andererseits fordern sie gute Arbeitsbedingungen, den vorbeugenden Gesundheitsschutz
fur alle Beschaftigten in den Kliniken, eine hohe Qualitat der facharztlichen Weiterbildung
und die Freude am Beruf. Mengenausweitung und Verdichtung in der Leistungserbringung
bei konstant gehaltenen oder gar reduzierten Ausstattungsmerkmalen - insbesondere beim
medizinischen Personal - sind nicht verantwortbar. Zur Gewéhrleistung der in der
modernen Medizin unabdingbaren berufsgruppentubergreifenden arbeitsteiligen
Kooperation dirfen in der Bemessung von Stellenplanen und Personalbudgets Angehorige
der Pflegeberufe einerseits und Arztinnen und Arzte andererseits nicht in Kompetition
gebracht werden.
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Integriertes Konzept der Versorgung von Patienten auBBerhalb der Regelversorgung
Notfallpatienten

Abkl&rungspauschale

Stadte, Kreise und Kommunen miissen Verantwortung fiir die stationdre
Notfallversorgung ernst nehmen, Kassenarztliche Vereinigungen muissen ihren
Sicherstellungsauftrag erflllen!
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Integriertes Konzept der Versorgung von Patienten auBBerhalb der
Regelversorgung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp, Klaus-Peter Schaps und Dr. Ivo
Grebe (Drucksache la - 02) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 betont die Notwendigkeit eines integrierten Konzepts fir
die strukturierte Inanspruchnahme der Notfallversorgung. Dies muss in echter Kooperation
zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor erfolgen und ist daher
sektorenlbergreifend extrabudgetar einheitlich zu finanzieren. Dabei sind ambulante
Strukturen der Notfallversorgung direkt der stationaren Notfallambulanz an
auszuwahlenden geeigneten Krankenhdusern vorzuschalten und 6rtlich so anzusiedeln,
dass eine notwendige Zuordnung der Patientinnen und Patienten erfolgen kann.
Erforderlich hierflr ist eine verbesserte Aufklarung der Bevdlkerung zur Inanspruchnahme
der Notfallversorgungsstrukturen.

Begrindung:

Die nach wie vor ungesteuerte Inanspruchnahme der Klinikambulanzen verschéarft die
schwierigen Arbeitsbedingungen in den ohnehin Uberlasteten Abteilungen. Eine
unmittelbare und rdumliche Zusammenarbeit von Vertragsarzten in Portalpraxen mit den
Klinik&rzten in den Notfallzentren muss weiterentwickelt werden. Um die Voraussetzung fur
eine sinnvolle Kooperation zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor zu
ermdglichen, ist die Vergltung aus einem sektorentbergreifenden, nichtbudgetierten
Honorartopf erforderlich.
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Eine Neuordnung der Notfallversorgung schafft auch die Voraussetzung daftir, dass
ambulant behandelbare Falle auch tatsachlich ambulant versorgt werden und nicht die
Behandlung schwerer Notfalle verzégern. Es ist zu bezweifeln, dass die durch das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) eingefiihrte Kooperationsverpflichtung der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), mit den zugelassenen Krankenhdusern zur
Sicherstellung des kassenarztlichen Notdienstes sogenannte Portalpraxen einzurichten,
wesentliche Steuerungseffekte bringen wird. Die Forderung, an allen Krankenhausern, die
im Krankenhausplan verzeichnet sind, entsprechende Notfallstrukturen vorzuhalten, ist
unrealistisch.
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Notfallpatienten

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Gerald Quitterer, Dr. Oliver Funken, Dr. Markus Beck, Michael Andor,
Monika Buchalik, Dr. Jan Déllein, Dr. Bernhard Lenhard, Klaus Schéafer, Uwe Lange und
Dr. Stefan Windau (Drucksache la - 05) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die in die Behandlung von Notfallpatienten
eingebundenen Institutionen, also Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) und
Krankenhauser, auf, klare Strukturen in Sinne von Notfallpraxen/Bereitschaftspraxen an
daflr geeigneten Kliniken zu schaffen, die im Rahmen des vertragsérztlichen
Bereitschaftsdienstes Anlaufpraxen sind, um die Patientinnen und Patienten ambulant zu
versorgen und bei Bedarf an die stationdren Notaufnahmen weiterzuleiten. Dadurch ist die
Patientenversorgung sichergestellt und Doppelstrukturen werden vermieden. In einigen KV-
Bereichen ist dies schon umgesetzt oder in Umsetzung begriffen und flhrt gleichermaBen
zur Entlastung der am Bereitschaftsdienst teilnehmenden Arztinnen und Arzten wie auch
der Notfallambulanzen.

Begrindung:

In Deutschland nehmen immer mehr Patientinnen und Patienten, die primar keine echten
Notfalle, sondern zu 80 Prozent dem vertragsarztlichen Sektor zuzuordnen sind, die
Notaufnahmen der Kliniken in Anspruch. Durch die Einrichtung von
Notfallpraxen/Bereitschaftspraxen kdnnen diese Patienten in die fur sie notwendige,
ausreichende und zweckmaBige Versorgungsebene geleitet werden.
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Abklarungspauschale

Vorstandsuberweisung

Der EntschlieRungsantrag von Dr. Henrik Herrmann, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Frank
J. Reuther, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert und Dipl.-Med. Sabine Ermer
(Drucksache la - 07) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begriiRt grundsatzlich die Einfihrung einer
Abklarungspauschale als Eintritt in eine Patientensteuerung.

Die Abklarungspauschale ist fur Notfallpatientinnen und -patienten, die keine
Notfallbehandlung bendétigen und durch einen Vertragsarzt in der normalen Sprechstunde
versorgt werden koénnten. Die auf zwei Minuten Behandlungszeit kalkulierte Gebuhr
entspricht in keiner Weise dem tatsachlichen Aufwand. Es ist falsch und muss korrigiert
werden, durch unterlassene oder unzureichende Vergutung arztlicher Leistungen Druck auf
die Notfallversorgung in den Krankenhausern ausiben zu wollen. Die Abklarung einer
Behandlungsnotwendigkeit kann durchaus langer als zwei Minuten dauern, um nach
entsprechender arztlicher Anamnese, Untersuchung und Gesprach im Einzelfall das fur
den Notfallpatienten beste Vorgehen festlegen zu kdnnen und Patientenzufriedenheit und -
sicherheit zu schaffen.

Arztinnen und Arzte sind dem Patientenwohl verpflichtet und nicht der Erfillung
betriebswirtschatftlicher Vorgaben.
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Stadte, Kreise und Kommunen missen Verantwortung fir die stationare
Notfallversorgung ernst nehmen, Kassenarztliche Vereinigungen missen ihren
Sicherstellungsauftrag erfillen!

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Christoph Emminger, Dr. Florian Gerheuser, Dr. Andreas Botzlar und
Dr. Irmgard Pfaffinger (Drucksache la - 11) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 nimmt mit Sorge zur Kenntnis, dass die klinische
Versorgung von Patientinnen und Patienten in vielen Kliniken Deutschlands zunehmend
gefahrdet wird durch den Mangel an qualifiziertem Personal und die vermehrte
Abhangigkeit von Kliniken vom Primat der Okonomie ("schwarze Null").

Durch die zunehmende Zahl ambulanter Notfallbehandlungen in den Klinikambulanzen
werden Kapazitaten zur stationdren Notfalltherapie immer starker eingeschrénkt. Der
Mangel an Fachkréaften verscharft diese Situation zusétzlich. Die Rettungsdienste haben
immer gréBere Schwierigkeiten, fur ihre Patienten eine aufnahmefahige Klinik zu finden.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 ruft die Stadte, Kreise und Kommunen als Garanten der
stationaren Krankenhausversorgung dazu auf, inren Auftrag zur Daseinsvorsorge ernst zu
nehmen und ausreichend qualifiziertes Personal und materielle Ressourcen zur Verfliigung
zu stellen.

In gleicher Weise ruft der 120. Deutsche Arztetag 2017 die Kassenérztlichen
Vereinigungen (KVen) auf, den gesetzlichen Sicherstellungsauftrag fir die ambulante
Notfallversorgung unter Berlcksichtigung regionaler oder lokaler Anforderungen so zu
erflllen, dass die Kliniken von der ambulanten Notfallversorgung spurbar entlastet werden.
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

BKA-Gesetz

la-04 Vertrauensverhaltnis zwischen Arzten und Patienten schiitzen -

Bundeskriminalamtgesetz braucht Uberarbeitung
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt__en und Patienten schuitzen -
Bundeskriminalamtgesetz braucht Uberarbeitung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Axel Brunngraber, Wieland Dietrich, Dr. Susanne Blessing und Christa
Bartels (Drucksache la - 04) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Abgeordneten des Deutschen Bundestages
auf, das am 27.04.2017 verabschiedete Bundeskriminalamtgesetz (BKA-Gesetz) in der
kommenden Legislaturperiode dahingehend zu novellieren, dass Arztinnen und Arzte und
Psychologischen Psychotherapeuten der gleiche strikte verfassungsrechtliche Schutz als
Berufsgeheimnistrager gegeniiber Ausspahung und Uberwachung durch staatliche Dienste
eingeraumt wird wie Geistlichen, Bundestagsabgeordneten und Rechtsanwélten.

Begrindung:

Ein geschitztes Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient ist die Grundlage jeglicher
arztlicher Tatigkeit. Dieses gehort selbstverstandlich zum Kernbereich privater
Lebensfiihrung, dessen Schutz das Bundesverfassungsgericht 2016 in seiner
Entscheidung gegen das bisherige BKA-Gesetz gefordert hat. Ohne den Schutz der
arztlichen Schweigepflicht vor Ausspahung und Uberwachung durch staatliche Institutionen
wird dartiber hinaus ein arztlicher oder psychotherapeutischer Beitrag zur Gefahrenabwehr
z. B. durch psychisch kranke Gewalttater kaum noch mdglich sein, da diese sich dann eher
gar nicht mehr in Behandlung begeben werden. Die kurzlich erfolgte Novelle des Gesetzes
entspricht nicht den Anforderungen des Bundesverfassungsgerichtes in seiner
Entscheidung vom April 2016, in der es einen besseren Schutz der Berufsgeheimnistrager
gefordert hatte. Die Wahrung der &rztlichen Schweigepflicht ist unabdingbar; sie kann nicht
Gegenstand einer Abwagungsentscheidung sein.
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Weitere Themen

la-03 Grundlegender Strategiewechsel der Politik nétig - Optimierung der Versorgung statt
Dezimierung von Strukturen
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TOP la Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Aussprache zum Leitantrag

Titel: Grundlegender Strategiewechsel der Politik nétig - Optimierung der
Versorgung statt Dezimierung von Strukturen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Ginther Jonitz, Erik Bodendieck, Dr. Andreas Crusius, Dr. Glinther
Matheis, Dr. Theodor Windhorst, Dr. Florian Gerheuser, Dr. Simone Heinemann-Meerz, Dr.
Susanne Johna, Frank-Ullrich Schulz, Prof. Dr. Wilhelm-Bernhard Niebling und Dr. Ellen
Lundershausen (Drucksache la - 03) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der von der Politik ausgerufene Wettbewerb im Gesundheitswesen erweist sich
zunehmend als verhangnisvoll. Vor allem die Leistungstrager - Arzte, Krankenh&user,
Pflege und andere Gesundheitsberufe - stehen unter einem sténdigen finanziellen
Leistungsdruck, bei dem Humanitat und Qualitat der Patientenversorgung mehr und mehr
unter die Rader kommen.

Dieser priméar finanzorientierte Wettbewerb setzt die falschen Anreize. Er schadet der
Qualitat der Patientenversorgung und untergrabt das Vertrauen in das gesamte System.
Die Hoffnung einiger Politiker und anderer Verantwortlicher, dass sich durch diese
Wettbewerbsideologie Kosten reduzieren lieBen und die Qualitét sich nicht verschlechtere,
hat sich definitiv nicht erfallt.

Zwingend notwendig ist vielmehr ein grundlegender Strategiewechsel. Anstatt primér auf
Dezimierung von Kosten und Mengen und der SchlieBung von Institutionen wie bspw. von
Krankenh&usern oder Fachabteilungen zu setzen, halt der 120. Deutsche Arztetag 2017
eine Politik der Optimierung der Versorgung fir geboten. Der Treiber im
Gesundheitswesen muss das Wohl der Patientinnen und Patienten sein!

Dazu gehoért die Evaluation des regionalen Versorgungsbedarfs, die Definition regionaler
Versorgungsziele und die Kooperation aller Akteure, um vor Ort in gemeinsamer
Verantwortung eine bestmaogliche Versorgung zu gewahrleisten.

Eine solche Strategie der Optimierung sieht die Herausforderungen und Chancen der
modernen Medizin und Patientenversorgung in einem positiven Kontext. Sie stellt ein
Gegengewicht zur bislang oft Uiblichen Skandalisierung und Dramatisierung dar. Sie muss
politisch gefihrt und gemeinsam diskutiert und mit &rztlichem Sachverstand umgesetzt
werden.
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Begrindung:

Unser Gesundheitswesen ist historisch gewachsen und bietet grundséatzlich eine hohe
Qualitat. Auf die durch die Leistungsexplosion der modernen Medizin ausgeldste Mengen-
und Kostensteigerung hat die Politik im Wesentlichen rein symptomatisch mit dem Versuch
der Kosten- und Mengenbegrenzung reagiert. Diese Politik ist gescheitert. Sie hat uns in
die weiche Rationierung und in schlechtere Versorgung zu héheren Kosten geflhrt.
Deshalb ist ein Strategiewechsel nétig: Nach der Phase der Leistungsausweitung durch ein
Mehr an Einrichtungen, medizinischen Verfahren und Versorgung ist jetzt eine Phase der
Optimierung, d. h. der konsequenten Ausrichtung an den BedUrfnissen der Patientinnen
und Patienten noétig. Diese Optimierung wurde bspw. bereits in der Aktion "Gemeinsam
Klug Entscheiden" der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) resp. "Klug Entscheiden" (= "Choosing Wisely") der
Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM) in Angriff genommen. Auch bei der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (Stellungnahme
"Nachhaltige Medizin" 2012) und international sind eindrucksvolle Programme und
Beispiele zur Umsetzung einer optimierten Versorgung vorhanden.

Die Feststellung des Bedarfes und die Chancen zur Optimierung kénnen nur regional
anhand der BedUrfnisse und der Méglichkeiten vor Ort realisiert werden. Da die
Patientenversorgung nur durch Zusammenarbeit aller Akteure erfolgreich ist, ist eine
entsprechende strukturierte Zusammenarbeit herzustellen. Nur in gemeinsamer
Verantwortung kénnen die Herausforderungen einer modernen und komplexen
Patientenversorgung gemeistert werden. Arztlicher Sachverstand ist dabei unabdingbar.
1ng.:

o AWMF: www.awmf.org/medizin-versorgung/gemeinsam-klug-entscheiden.html

¢ DGIM: www.dgim.de/veroeffentlichungen/klug-entscheiden/11.

SAMW (2012): Nachhaltige Medizin.
www.samw.ch/de/Publikationen/Positionspapiere.html

ICHOM: www.ichom.org/

Lancet, Right Care Series: www.thelancet.com/series/right-care

NHS Scotland, Anual Report 2015-2016: Realising Realistic Medicine,
www.gov.scot/Resource/0051/00514513.pdf

Porter, Teisberg 2007: How Physicians can change the future of health care. JAMA.
2007 Mar 14;297(10):1103-1111

Beschlussprotokoll Seite 36 von 370



120. Deutscher Arztetag
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017

TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Ambulante arztliche Versorgung
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Ambulante &rztliche Versorgung

Ib - 01 Zukunftsperspektive der hausarztlichen Versorgung durch ein hausarztgeleitetes
interprofessionelles Versorgungsteam

Ib - 58 Unabhangigkeit medizinisch-arztlicher Entscheidungen auch fiir angestellte Arztinnen
und Arzte im Bereich der ambulanten Versorgung sicherstellen

Ib - 59 Bundeseinheitliche Umsetzung der Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nach §
132d Abs. 2 SGB V fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Ib-90 Konzernbildung in der ambulanten Versorgung
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Zukunftsperspektive der hausarztlichen Versorgung durch ein
hausarztgeleitetes interprofessionelles Versorgungsteam

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 01) beschlief3t der
120. Deutsche Arztetag 2017:

Die Sicherstellung einer flachendeckenden wohnortnahen hausarztlichen Versorgung in
Deutschland stellt eine groBe Herausforderung dar. Daher begri3t der 120. Deutsche
Arztetag 2017 nachdriicklich den Meinungsaustausch {ber die Zukunftsperspektiven der
hausarztlichen Versorgung innerhalb der Arzteschaft und die Entwicklung konzeptioneller
Vorschlage aufbauend auf den Beschliissen des 114. Deutschen Arztetages 2011 in Kiel
("Eckpunkte zur Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung" [Drucksache VI - 09]) und
des 115. Deutschen Arztetages 2012 in Niirnberg ("Die Rolle des Hausarztes in der
gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung" [Drucksache VI - 08]).

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich dafiir aus, sich bei der Erarbeitung
konzeptioneller Vorschlage an folgenden Leitgedanken zu orientieren:

e eine starkere Ausrichtung der hausarztlichen Versorgung, unter Berlicksichtigung des
bisherigen Behandlungsspektrums, auf die Betreuung und Behandlung chronisch
kranker Patientinnen und Patienten sowie auf Pravention und Rehabilitation
Einbindung anderer Berufsgruppen in die Praxisteams in den Hausarztpraxen
Weiterentwicklung intra- und interprofessioneller regionaler Versorgungsstrukturen,
einschlieBlich einer sektorenlbergreifenden Versorgung

Kooperation mit regionalen Strukturen der Gesundheits-, Pflege- und Sozialberatung,
Integration von E-Health- und telemedizinischen Strukturen in die Versorgung
Foérderung der Gesundheitskompetenz der Patienten und ihres sozialen Umfeldes
Anpassung der Vergutungsstruktur an die veranderten Versorgungskonzepte.

Die hausarztlich geleiteten interprofessionellen Praxisteams stellen eine wegweisende
Mdglichkeit dar, die Praxisstrukturen breiter aufzustellen und andere Berufsgruppen starker
als bisher und zugleich koordiniert in die Versorgung einzubeziehen. Gerade die
Einbeziehung anderer Professionen in die unmitteloare Patientenversorgung in den
hausarztlichen Praxen bei gréBerer Eigenstandigkeit dieser Berufe ermdglicht neue,
innovative Versorgungskonzepte.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesérztekammer auf, aufbauend auf
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diesen Leitgedanken ein Konzept einer Versorgung durch ein hausarztgeleitetes
interprofessionelles Versorgungsteam auszugestalten und ein entsprechendes
Positionspapier vorzulegen.

Begrindung:

Die niedrigschwellige, ungefilterte wohnortnahe hausarztliche Versorgung stellt ein
wesentliches Fundament der medizinischen Versorgung der Bevdlkerung dar. Angesichts
des demografischen Wandels, verbesserter, damit haufig auch spezialisierter,
Behandlungsmdglichkeiten sowie veranderter Praferenzen der nachfolgenden
Arztegenerationen muss sich die hausérztliche Versorgung weiterentwickeln, um den
Herausforderungen begegnen zu kénnen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Unabhangigkeit medizinisch-arztlicher Entscheidungen auch fur angestellte
Arztinnen und Arzte im Bereich der ambulanten Versorgung sicherstellen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Jérg Franke (Drucksache Ib - 58) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017
folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest, dass es im Interesse der Patientenversorgung
unerlasslich ist, die Unabhangigkeit von fachlich-medizinisch-arztlichen Entscheidungen
von Arztinnen und Arzten auch im ambulanten Versorgungsbereich sicherzustellen.

Angestelltenvertrage, die geeignet sind, die Unabhangigkeit der arztlichen Entscheidung
einzuschranken, sind nicht akzeptabel.

Vertraglich gesetzte Anreize (einzelleistungsabhéngige Leistungsvariablen), die darauf
abzielen, Diagnostik- und/oder Behandlungsentscheidungen im Einzelfall zu beeinflussen,
widersprechen der Berufsordnung.

Die Arztekammern werden aufgefordert, diese Positionierung der Arzteschaft in der
Offentlichkeit deutlich zu machen.

Begrindung:

"Die medizinisch-fachliche Weisungsungebundenheit des Arztes und die freie Arztwahl sind
Patientenrecht und Ausdruck der Patientenautonomie" (Eréffnungsrede von Prof. Dr.
Montgomery auf dem 120. Deutschen Arztetag 2017 in Freiburg).

Der Anteil angestellter Arztinnen und Arzte im Bereich der ambulanten Versorgung steigt
rasant. 2016 waren Uber zehn Prozent der in der ambulanten Versorgung tatigen Arzte
angestellt.

Diese angestellten Kolleginnen und Kollegen pragen also bereits jetzt - und in Zukunft noch
zunehmend - das arztliche Image in Deutschland wesentlich mit.

Der Arztberuf muss als Ganzes weiterhin in der Offentlichkeit als freier Beruf
wahrgenommen werden.
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Trager von medizinischen Versorgungszentren (MVZ) sind zunehmend
Wirtschaftsunternehmen. Diese Trager haben ein Interesse an vorrangig 6konomischer
Steuerung. In diesem Umfeld ist es schwierig, die arztlichen Grundséatze zu behaupten.

Es ist wesentliche Aufgabe der Arzte und von deren Organen, die weiterhin am
Patientenwohl orientierte Versorgung in allen Bereichen zu behaupten.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Bundeseinheitliche Umsetzung der Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes nach § 132d Abs. 2 SGB V fir die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung

EntschlieBung

Auf Antrag von Ute Taube (Drucksache Ib - 59) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017
folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Vertragspartner auf, die Empfehlungen des
GKV-Spitzenverbandes nach § 132d Abs. 2 SGB V fiir die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) auch bundesweit einheitlich umzusetzen.

Begrindung:

Die SAPV ist fester Bestandteil der medizinischen Versorgungslandschaft geworden.
Jedoch weist die Vertragsgestaltung mit den Kostentradgern im Lande teilweise noch immer
Defizite in GréBenordnungen hinsichtlich VergUtung dieser hochspezialisierten Leistungen
sowie hinsichtlich der Anforderungen an personelle und medizinische Ausstattung der
entsprechenden Leistungserbringer auf. Um im Sinne der Gleichbehandlung aller auf
diesem Gebiet Tatigen die gegenwartige Situation zu verbessern, ist die bundeseinheitliche
Umsetzung dieser Empfehlungen dringend notwendig.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Konzernbildung in der ambulanten Versorgung

EntschlieBung

Auf Antrag von Rudolf Henke, Christa Bartels, Dr. Lydia Berendes, Prof. Dr. Bernd Bertram,
Dr. Anne Bunte, Wieland Dietrich, Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Oliver Funken, Martin
Grauduszus, Dr. Ivo Grebe, Prof. Dr. Reinhard Griebenow, Dr. Christiane Grof3, Dr. Heiner
Heister, Dr. Rainer M. Holzborn, Dr. Christian Kéhne, Dr. Carsten Kénig, Michael Krakau,
PD Dr. Johannes Kruppenbacher, Michael Lachmund, Dr. Ernst Lennartz, Dr. Anja Maria
Mitrenga-Theusinger, Dr. Wilhelm Rehorn, Dr. Lothar Ritz, Barbara Stein, Dr. Klaus
Strémer, Dr. Herbert Silz, PD Dr. Maria Vehreschild und Bernd Zimmer (Drucksache Ib -
90) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 sieht mit Sorge, dass sich in immer mehr Bereichen der
ambulanten arztlichen Versorgung konzernartige Strukturen ausbilden, oft in der Hand
renditeorientierter Unternehmen.

Regional kann dabei die Wabhlfreiheit flr Patientinnen und Patienten eingeschrankt werden
oder sogar verloren gehen. Firr junge Arztinnen und Arzte wird es in diesen Regionen
zunehmend schwerer oder unmdglich, sich in eigener Praxis niederzulassen, da die
begrenzten Sitze im Unternehmen verbleiben. Ein Ausscheiden durch Ruhestand im
urspringlichen Sinn unterbleibt.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber und die zustandigen
Institutionen der Selbstverwaltung auf, dieser Entwicklung Einhalt zu gebieten und im
Interesse der Patienten den freiberuflichen Charakter der ambulanten Versorgung, auch in
eigener Praxis, zu erhalten.

Dazu fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017, die GroBe solcher Strukturen zu begrenzen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert auBerdem, die Regelungen fiir die Zulassung zu
Uberprifen und so anzupassen, dass die Zulassungsausschusse ihre Entscheidungen an
den Erfordernissen einer guten regionalen Versorgung ausrichten kénnen, bei der eine
Wabhlfreiheit der Patienten in einem Zulassungsbezirk sicher gewahrt bleibt.

Diese MaBnahmen sind dadurch zu erganzen, dass arztliche Kooperationsmodelle
konsequent geférdert werden, bei denen selbststindig tatige und angestellte Arztinnen und
Arzte gemeinsam in Zusammenschliissen (iberschaubarer GréBe eine freiberuflich
gepragte, patientenorientierte, regional abgestimmte Versorgung gewahrleisten und der
Bevdlkerung im Zulassungsbezirk Wahloptionen bieten.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Anerkennung ausléndischer Berufsabschliisse/berufliche Integration

Ib - 06 Anerkennungsverfahren an Herausforderung der Zuwanderung anpassen

Ib - 07 Integration auslandischer Arztinnen und Arzte in den Arbeitsmarkt unterstiitzen

Ib - 53 Zentrale Gutachtenstelle fir Gesundheitsberufe ausbauen

Ib-113 Berufliche Integration auslandischer Arztinnen und Arzte durch Fortbildung
unterstitzen
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Anerkennungsverfahren an Herausforderung der Zuwanderung anpassen

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 06) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, fir alle Neuantrage ein
bundeseinheitliches, transparentes Verfahren fur die Anerkennung von
Ausbildungsnachweisen Uber ein abgeschlossenes Medizinstudium aus Drittstaaten im
Rahmen des Approbationsverfahrens zu etablieren. Es muss sichergestellt werden, dass
die von Arztinnen und Arzten mit Qualifikationen aus Drittstaaten erworbenen Kenntnisse
und F&higkeiten deutschen und europarechtlichen Vorgaben und Anforderungen
entsprechen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert hierzu, dass

o die Gleichwertigkeit der medizinischen Grundausbildung aus Drittstaaten in einem
bundeseinheitlichen Verfahren und mittels einer gegentber der zustandigen
Approbationsbehérde abzulegenden Prifung nachzuweisen ist. Die Prifung muss dem
Niveau des zweiten und dritten Teils des deutschen medizinischen Staatsexamens
aquivalent sein. Eine Integration in entsprechende Prifungen der medizinischen
Fakultaten ist vorstellbar.

e durch die zustandigen Approbationsbehdrden eine zentrale Webseite eingerichtet wird,
auf der die Vorgaben, das Verfahren der Antragstellung, zustédndige Behérden und
Ansprechpartner, Inhalte und Ablauf des Anerkennungsverfahrens, einschlieB3lich einer
Beschreibung der Anforderungen dieser Kenntnisprifung und auch der
Fachsprachenprifung (als weitere notwendige Voraussetzung fir die Erteilung der
deutschen Approbation), verdffentlicht werden, damit sich Interessenten aus dem
Ausland unkompliziert informieren und vorbereiten kénnen.

Begrindung:

Die durch das "Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland
erworbener Berufsqualifikationen" im Anerkennungsverfahren fir Ausbildungsabschllisse
aus Drittstaaten vorgesehene Feststellung der Gleichwertigkeit einer Ausbildung, die im
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Wesentlichen anhand vorgelegter Diplome und Zeugnisse bzw. der Anrechnung von
Berufserfahrung erfolgt, ist mit Blick auf die Sicherheit der Entscheidung und den Schutz
der Patientinnen und Patienten nicht ausreichend. Erfahrungen belegen, dass die Qualitat
der Ausbildung ggf. nicht objektiv nachvollziehbar ist oder von den Anforderungen in
Deutschland nicht unerheblich abweicht. Dies zeigt nicht zuletzt der "Bericht der
Bundesregierung Uber die Regelungen zu den Anerkennungsverfahren in Heilberufen des
Bundes", der am 08.03.2017 im Deutschen Bundestag vorgestellt wurde.

Ein sicherer Nachweis der erforderlichen Kenntnisse und Fahigkeiten kann vor der
Approbationserteilung nur im Rahmen einer dem Staatsexamen aquivalenten Prifung
erfolgen. In vielen anderen Staaten ist diese Praxis bereits Standard. Durch eine mdglichst
bundeseinheitliche, von den Approbationsbehérden organisierte Prifung kénnte nicht nur
eine bessere Vergleichbarkeit des Ausbildungsstandes erreicht werden. AuBBerdem kénnten
auch Unterschiede zwischen den Bundeslandern im Anerkennungsverfahren und bei den
Prafungen vermieden werden. Damit wird sowohl die Chancengleichheit fir die
Antragsteller gewahrleistet als auch ein Anerkennungstourismus verhindert. Eine bloBe
Koordinierung des Gesetzesvollzugs der Lander reicht zur Schaffung gleicher
Anerkennungsbedingungen nicht aus.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Integration auslandischer Arztinnen und Arzte in den Arbeitsmarkt
unterstitzen

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 07) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert Gesetzgeber und Arbeitgeber auf, dafiir Sorge zu
tragen, dass fiir Arztinnen und Arzte, die in Deutschland einen Antrag auf Anerkennung
eines in einem Drittstaat abgeschlossenen Medizinstudiums stellen, ausreichende und
finanzierte Angebote zur Vorbereitung auf dazu notwendige Prifungen zur Verfligung
stehen.

Konkret fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017 vom Gesetzgeber in Bund und Lander
daflir Sorge zu tragen, dass

» ein ausreichendes und qualitativ hochwertiges Kursangebot fiir Arztinnen und Arzte zur
Vorbereitung auf notwendige Prifungen im Anerkennungsverfahren zur Verfigung
steht und finanziell unterstitzt wird. Hierzu zahlt auch die Vorbereitung auf die
Fachsprachenprifung.

e Arztinnen und Arzte, die im Rahmen des Anerkennungsverfahrens vorbereitend bereits
arztlich tatig sein wollen, nach bundeseinheitlichen Vorgaben eine limitierte
Berufserlaubnis gemaB Bundesérzteordnung (BAO) erhalten. Hier miissen
ausreichende Sprachkenntnisse mittels Fachsprachenprifung bereits nachgewiesen
werden, da ansonsten weder eine sichere Tatigkeit noch eine erganzende
Qualifizierung fur das Anerkennungsverfahren sinnvoll méglich sind. Eine solche
arztliche Tatigkeit muss angemessen bezahlt sein, wobei die geltenden
Tarifbestimmungen nicht unterschritten werden durfen. Zudem muss eine ausreichende
Supervision stets sichergestellt werden.

e Arztinnen und Arzten, die noch keine ausreichenden (Fach)Sprachenkenntnisse haben,
zeitlich begrenzte Hospitationen ohne Mindestlohnverpflichtung erméglicht werden
sollten. Dabei muss sichergestellt sein, dass keinesfalls arztliche Tatigkeiten ausgefihrt
werden, sondern lediglich hospitiert wird. Zudem soll der Arbeitgeber ein Curriculum
zur gezielten Vorbereitung auf die Fachsprachen- und die Kenntnisprifung vorweisen.

o die Kosten, die fiir Arztinnen und Arzte im Verfahren zur Anerkennung einer im
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Drittstaat erworbenen medizinischen Grundausbildung entstehen, finanziell tragbar
sind. Dazu sollten bereits bestehende Fordermittel bekanntgemacht und besser
koordiniert werden. Arbeitgeber missten sich verpflichtend an den Kosten beteiligen,
damit eine qualitativ gute Vorbereitung im Interesse des Patientenschutzes geférdert
und unterstitzt wird.

Begrindung:

Fir den erfolgreichen Abschluss ihres Anerkennungsverfahrens benétigen Arztinnen und
Arzte mit einer in einem Drittstaat erworbenen medizinischen Grundausbildung u. a. eine
angemessene Vorbereitung auf die hierzu vorgesehenen Prifungen. FérdermaBnahmen
far die Vorbereitung von Kolleginnen und Kollegen aus Drittstaaten auf das
Anerkennungsverfahren und die Erteilung der Approbation sollten daher auch spezialisierte
Kurse oder qualifizierte Hospitationen umfassen, die medizinische Kenntnisse und
Fahigkeiten vermitteln, die dem Anforderungsniveau des Staatsexamens entsprechen.

Zur Vermittlung ausreichender Fachsprachenkenntnisse ist der Besuch eines speziellen
Sprachkurses oder ggf. auch ein zusatzliches Einliben der Fachsprache in einer
Hospitationssituation hilfreich. Auch miissen Arzte mit Drittstaatenabschliissen vor dem
Beginn ihrer arztlichen Tétigkeit Gber Kenntnisse des deutschen Gesundheitssystems, etwa
rechtlicher Bedingungen und soziokultureller Erwartungen, verfigen.

Dariiber hinaus miissen Arzte, je nach finanzieller Bediirftigkeit, von den im
Anerkennungsverfahren anfallenden Kosten (u. a. Ubersetzung und Beglaubigung von
Diplomen und Zeugnissen, Vorbereitungskosten) individuell entlastet werden.
Fordermdglichkeiten bestehen zwar bereits in begrenztem Umfang, sind aber entweder
nicht ausreichend bekannt oder es fehlt eine sinnvolle Koordinierung. Da die Kolleginnen
und Kollegen flr die Patientenversorgung bedeutsam sind, sollten auch die potenziellen
Arbeitgeber an den Qualifizierungskosten beteiligt werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Zentrale Gutachtenstelle flir Gesundheitsberufe ausbauen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, Dr. Florian Gerheuser, Dr. Heidemarie Lux und Dr.
Wolfgang Rechl (Drucksache Ib - 53) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundeslander auf, fiir einen z{igigen Ausbau
der zentralen Gutachtenstelle zu sorgen und die notwendigen finanziellen Mittel hierflr zur
Verfligung zu stellen.

Die Einrichtung der zentralen Gutachtenstelle war ein wichtiger Schritt, um die Qualitat und
die Effizienz des Verwaltungsvollzugs bei der Anerkennung von Arztdiplomen aus Landern,
die nicht zum européischen Wirtschaftsraum/Schweiz (sog. Drittstaaten) gehdren, zu
steigern.

Ein einheitliches und transparentes Prifsystem kann sich jedoch nur dann entwickeln,
wenn alle Antrage auf Anerkennung der &rztlichen Ausbildung aus Drittstaaten an die
zentrale Gutachtenstelle weitergeleitet werden, die sowohl die Echtheit der Unterlagen
untersucht als auch die detaillierte Uberpriifung der Gleichwertigkeit der Qualifikation
vornimmt. Zudem sollte der zentralen Gutachtenstelle auch die Bewertung der
Berufserfahrung und der sonstigen anerkannten Fahigkeiten und Kenntnisse tbertragen
werden, da diese zur Feststellung der Gleichwertigkeit der Ausbildung fihren kénnen.

Aufbau und Funktion dieses Prifsystems bedlrfen des Monitorings. Sollte bis 2020 beim
Gesamtablauf der Approbationserteilung fiir Arztinnen und Arzte aus Drittstaaten kein
effizientes, faires und transparentes Prifsystem etabliert sein, so soll an dessen Stelle der
Zweite und Dritte Abschnitt der Arztlichen Priifung (Staatsexamen) treten.

Begrindung:

Die Prifung der Echtheit der Unterlagen, die Bewertung der Gleichwertigkeit auslandischer
Arztdiplome und die Beurteilung von Berufserfahrung und anderen anerkannten
Fahigkeiten und Kenntnissen, durch die Unterschiede in der Ausbildung ausgeglichen
werden kénnen, ist eine sehr komplexe Aufgabe. Nicht nur kommen auslandische Arzte
aus einer Vielzahl von Landern nach Deutschland, sodass entsprechende Fremdsprachen-
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und Schriftkenntnisse unabdingbar sind, sondern die einzelnen Ausbildungsprogramme
unterliegen mit der Zeit auch Veranderungen, die eine regelmafige Aktualisierung des
Wissens Uber die Curricula erforderlich machen. Durch eine Bindelung von Sachverstand
besteht am ehesten die Chance, ein effizientes, faires und transparentes Prifverfahren zur
Gleichwertigkeit zu etablieren, das ausléndischen Arzten zudem mehr Rechtssicherheit
gewahren wirde. Auch wrde hierdurch sichergestellt, dass die Prifung der
Gleichwertigkeit sich einzig auf die Qualifikation des Antragstellers bezieht und sachfremde
Grunde keine Rolle spielen.

Am 01.09.2016 hat die zentrale Gutachtenstelle, die flr verschiedene akademische
Heilberufe und eine Vielzahl von Gesundheitsfachberufen zustandig ist, ihre Arbeit
aufgenommen und soll wahrend einer dreijahrigen Pilotphase mit insgesamt 16
Personalstellen 3.000 Gutachten pro Jahr erstellen. Da im Zeitraum von 2012 bis 2015
durchschnittlich pro Jahr ca. 3.000 Neuantrage alleine von Arzten mit Ausbildungen aus
Drittstaaten gestellt worden sind und Anzeichen fir eine geringere Nachfrage in der Zukunft
nicht vorliegen, kann nur ein Teil der Antrédge durch die zentrale Gutachtenstelle bearbeitet
werden. Die Ubrigen Antrage werden von den Approbationsbehérden an externe Gutachter
weitergeleitet oder durch Behdérdenmitarbeiter Gberprift. Zudem haben sich die Lander
darauf verstandigt, dass die ergédnzende Prifung der Berufserfahrung und sonstiger
anerkannter Fahigkeiten und Kompetenzen weiterhin durch die zustandige
Approbationsbehdrde erfolgen soll. Ein einheitliches und transparentes Prifsystem ist auf
diese Weise nicht zu etablieren.

Es ist daher unbedingt notwendig, die zentrale Gutachtenstelle so auszubauen, dass sie
ihre Aufgaben zeitnah und ohne Vollzugsdefizit erledigen kann. Dies wirde nicht nur die
Integration auslandischer Arzte erleichtern und dem oft beklagten "Approbationstourismus"
entgegenwirken, sondern ware auch dem Patientenschutz zutraglich.

Der notwendige Ausbau bedarf der Uberwachung und ist bis 2020 so zu vollziehen, dass
ein effizientes, faires und transparentes Prifsystem einschlieB3lich einer Entscheidung Uber
das Erfordernis einer Kenntnispriifung alle Antrage von Arztinnen und Arzte aus
Drittstaaten zeitgerecht bearbeiten kann. Gelingt dies nicht, so soll es - dann auch im Sinne
der Arztinnen und Arzte aus Drittstaaten - durch den Zweiten und Dritten Abschnitt der
Arztlichen Priifung (Staatsexamen) ersetzt werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Berufliche Integration auslandischer Arztinnen und Arzte durch Fortbildung
unterstitzen

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Andreas Crusius, Dr. Andreas Gibb, Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski, Dr.
Anke Mller, Dr. Wilfried Schimanke, Dr__. Karl Schulze und Karsten Thiemann (Drucksache
Ib - 113) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 appelliert an die Landesérztekammern, sich stérker fir
die Férderung der beruflichen Integration auslandischer Arztinnen und Arzte einzusetzen.
Die Kammern sind aufgefordert, regelméaiige Fortbildungsangebote zur Festigung und
Weiterentwicklung der kommunikativen und fachlichen Kompetenz anzubieten. Weitere
Fortbildungsinhalte sollten gesundheitssystembezogene und interkulturelle Themen sein.
Sowohl berufstatige als auch sich im Anerkennungsverfahren befindende, ausreichend
qualifizierte ausléndische Arztinnen und Arzte sollten ungehinderten Zugang zu diesen
Fortbildungsangeboten haben.

Begrindung:

Kontinuierliche Fortbildungsangebote zur Festigung und Weiterentwicklung der beruflichen
Kompetenz tragen zur Verbesserung der Behandlungsqualitat und somit zur
Gewahrleistung einer hohen Versorgungssicherheit fir die Patientinnen und Patienten bei.
Durch Partizipation und Teilhabe an den regelmaiigen Fortbildungsangeboten der
Arztekammern kann die soziale und berufliche Integration auslandischer Arztinnen und
Arzte erfolgreicher und nachhaltiger gelingen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Mehr Spielraume flr moderne Arbeitszeitgestaltung an den Kliniken

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Klaus-Peter Schaps, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp
und Dr. Hanjo Pohle (Drucksache Ib - 19) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Kliniktrager dazu auf, den Arztinnen und
Arzten im Krankenhaus deutlich gréBere Spielrdume fiir die Gestaltung ihrer Arbeitszeit
anzubieten. Hierflr sind konsequent alle Mittel moderner Arbeitszeitgestaltung, die den
Flexibilitatsanforderungen der Krankenh&user und denen der Arzte gerecht werden,
anzuwenden.

Der Klinikbetrieb ist ein Betrieb, der 24 Stunden und sieben Tage pro Woche
aufrechterhalten werden muss. Diese Tatsache ist Herausforderung und Chance zugleich,
denn wo sonst kann eine flexible Arbeitszeitgestaltung erfolgen, wenn nicht in einem
Betrieb, der keine festen Offnungszeiten hat, sondern immer offensteht. Individuelle
Arbeitszeitmodelle entsprechend der GréBe des Krankenhauses sollten Arztinnen und
Arzten eine individuelle lebensphasenorientierte Gestaltung ihrer Arbeitszeiten
ermdglichen. In diesem Kontext sollten bspw. Arbeitszeitkonten zur Ansparung von
Arbeitszeitguthaben, Wahlarbeitszeit, Sabbaticals und Jobsharing zur Gewinnung und
Bindung von Arzten als selbstverstandliche Modelle angeboten werden.

Begrindung:

Das Bedurfnis nach einer flexiblen Arbeitszeitgestaltung beschrankt sich nicht
ausschlie3lich auf eine Teilzeitbeschaftigung fur Eltern. Auch sollte eine gré3ere Akzeptanz
und Fdrderung einer nur geringen, vollzeitnahen Reduzierung der Arbeitszeit fir private
Projekte geschaffen werden. Im Idealfall und bei entsprechender AbteilungsgroBe werden
solche Vorhaben in einem Wahlarbeitszeitmodell realisiert, bei dem Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ihre Arbeitszeit in einem gewissen Korridor (z. B. 80 bis 100 Prozent) und dann
flr einige Zeit (z. B. ein Jahr) verbindlich bestimmen kdnnen. Der Ausgleich von
Uberstunden durch Freizeit muss langfristig geplant erfolgen, damit tats&chlich ein
Erholungswert entstehen kann.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen und Arzte in den Kliniken splirbar
verbessern

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Thomas Lipp, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Hanjo Pohle,
Klaus-Peter Schaps und Dr. Ivo Grebe (Drucksache Ib - 22) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Klinikirdger dazu auf, die Gestaltung der
arztlichen Arbeitsplatze sowie der Arbeitsablaufe auf den Stationen substanziell zu
verandern, um die Arbeitsbedingungen der Arztinnen und Arzte endlich spiirbar zu
verbessern.

Seit vielen Jahren beschéftigt sich der Deutsche Arztetag mit den immer wieder kritisierten
schwierigen Arbeitsbedingungen der angestellten Arztinnen und Arzte in den Kliniken und
hat die Trager wiederholt dazu aufgefordert, die Arbeitsbedingungen endlich zu verbessern.
Folgt man allerdings aktuellen Studienergebnissen, dann hat sich die schlechte
Arbeitssituation an vielen Kliniken leider bis heute kaum verandert.

Begrindung:

Sehr beunruhigende Schlaglichter - vor allem auf die Arbeitsbedingungen der Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung - werfen z. B. die Ergebnisse einer aktuellen Erhebung des
Hartmannbundes unter mehr als 1.300 jungen Kolleginnen und Kollegen (Quelle: Umfrage
"Arztliche Arbeitswelten. Heute. Und Morgen", Marz 2017). Bis zu zehn Uberstunden und
mehr pro Woche sind unter dem Druck von 6konomischen Zwangen und Personalmangel
die Regel. Mindestens jeder zweite Befragte ist von seinem Arbeitgeber bereits
aufgefordert worden, Uberstunden nicht zu dokumentieren. 65 Prozent sehen ihre
Arbeitszeiten vom Arbeitgeber nicht objektiv und manipulationssicher erfasst. Pausenzeiten
kénnen von der Halfte der Befragten selten bis nie eingehalten werden. 40 Prozent der
Befragten hadern mit der mangelnden Behandlungszeit fir ihre Patientinnen und

Patienten - haufig verursacht durch zeitaufwandige Dokumentationsarbeiten, die von 70
Prozent der Befragten mit bis zu drei Stunden oder mehr am Tag angegeben werden. Die
Mehrheit der Umfrageteilnehmer schatzt ihre aktuellen Arbeitsbedingungen an den Kliniken
insgesamt als maximal befriedigend bis schlecht ein.
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Zu viele Uberstunden, Mehrarbeit, die nicht anerkannt wird, 6konomische Zwange und
Personalmangel fihren bei den Arztinnen und Arzten in den Kliniken zu Frustration und

Erschépfung. Aus Sicht der Beschaftigten, aber auch aus Sicht der Patienten, muss hier
endlich gehandelt werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Erhalt der arztlichen Freiberuflichkeit - gegen Trivialisierung und
Diskreditierung des Arztberufes

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Wilfried Schimanke, Dr. Andreas Gibb, Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski,
Dr. Anke Mdller, Dr. Karl Schulze__, Karsten Thiemann und Dr. Andreas Crusius (Drucksache
Ib - 85) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 lehnt jede ékonomistische und funktionale Verengung
des Arztberufes als "Dienstleister”, "Reparateur" oder wirtschaftlicher "Unternehmer" ab.
Das arztliche Berufsbild wird dadurch nachhaltig trivialisiert und entwertet und die arztliche
Autoritat entmdndigt. Um auf diese Entwicklung aufmerksam zu machen und den hohen
Stellenwert der arztlichen Freiberuflichkeit zu dokumentieren, werden alle berufstatigen
Arztinnen und Arzte in Deutschland aufgerufen, in einer konzertierten Aktion ihre Arbeit zu
unterbrechen und eine "aktive Pause" einzulegen. Der Vorstand der Bundeséarztekammer
wird gebeten, die Aktion zu terminieren und bundesweit in der Arzteschaft und gegeniiber
der Offentlichkeit zu kommunizieren.

Begrindung:

Wir erleben eine schrittweise Trivialisierung der Medizin als einer Dienstleistung in einer
gesundheitsékonomischen Branche und eine Verengung des Blickes auf Kosten-Nutzen-
Relationen. Viele arztliche Kolleginnen und Kollegen sehen sich in den Mahlsteinen
zwischen Verdrangungswettbewerb der Klinikkonzerne und Staatsmedizin als Getriebene,
die ihre ureigenste Aufgabe, sich in den Dienst der Patientinnen und Patienten zu stellen,
nicht mehr gebihrend wahrnehmen kdénnen.

Im Zuge dieser Entwicklung wird die Arzteschaft zunehmend in die berufliche Unfreiheit
getrieben und das Berufsbild des Arztes grundlegend ausgehohlt.

Dies soll der Offentlichkeit und der Politik durch eine konzertierte Unterbrechung der Arbeit
ins Bewusstsein gerufen werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Ausschreibung von Impfstoffen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Wolf Rémer von, Dr. Ivo Grebe, Dr. Klaus-Friedrich Bodman__n, Dr.
Roland FreB3le und Dr. J6érg Woll (Drucksache Ib - 16) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert alle Beteiligten auf, die neue gesetzliche
Regelung seit Inkrafttreten des Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetzes (AMVSG) sofort
umzusetzen. Danach ist die Verordnung von Impfstoffen nicht mehr an Rabattvertrage
gekoppelt. Vertrage zwischen Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen (KV)
oder sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen haben dem Rechnung zu tragen sowie
diesbezuglich Krankenkasseninformationen an die Vertragsarzte. Die Laufzeit von
bestehenden Rabattvertragen darf die neue gesetzliche Vorgabe nicht aushebeln.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Vertragspartner auf, fir die impfenden Arzte
die Gefahr der Unwirtschaftlichkeit bei den Impfstoffen zu beseitigen.

Begrindung:

Der Deutsche Bundestag hat mit dem AMVSG die Ausschreibungen von Impfstoffen durch
Krankenkassen abgeschafft. Die Herstellung von Impfstoffen ist komplex und geht daher
mit Unwéagbarkeiten einher, die auch Auswirkungen auf die Sicherheit und Sicherstellung
der Versorgung haben kénnen. Um dies zu vermeiden, sollen kinftig die Impfstoffe aller
Hersteller fir die Versorgung zur Verfligung stehen. Dies dient letztlich auch der Erhéhung
der Impfquote. Damit ist die Politik einer zentralen Forderung der Delegierten des 117.
Deutschen Arztetags 2014 (Beschluss II- 1 0) nachgekommen.

Aus arztlicher Sicht ist der Umgang mit bestehenden Rabattvertragen der Krankenkassen
von besonderer Bedeutung. Durch den Wegfall der Exklusivitat bei laufenden
Rabattvertragen kénnen Arzte wieder alle zugelassenen Impfstoffe zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnen, soweit diese geman der
Schutzimpfungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) indiziert sind. Die
Einmischung in die freie Therapiewahl der Arzte ist aufgehoben.

Zu einem fairen und verlasslichen Umgang der Krankenkassen mit der Arzteschaft gehért
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es, dass Informationen korrekt und vollstandig sind. Wenn Krankenkassen uber die
gesetzliche Neuregelung informieren, missen sie die Arzte klar darliber unterrichten, dass
Arzte wieder die freie Therapiewahl haben und jeden Impfstoff uneingeschrénkt zu Lasten
der Krankenkassen verordnen kdnnen. Damit kann sichergestellt werden, dass
Patientinnen und Patienten einen ungehinderten Zugang zur bestmdglichen Versorgung mit
Impfungen erhalten.

Die Informationen der Verbande der gesetzlichen Krankenversicherung Sachsen-Anhalt,
dass bei der nachsten Grippewelle nur Impfstoffe verordnet werden sollen, fiir die
Rabattvertrage abgeschlossen wurden, widerspricht der neuen Gesetzesregelung.

Impfungen gehdren zu den wichtigsten PraventionsmaBnahmen, die wir im
Gesundheitssystem haben. Deutschland gehért zu den Landern, die wichtige globale
Impfziele bisher nicht erreicht haben. Diese Ziele sowie auch eine bedarfsgerechte und
medizinisch hochwertige Versorgung der Patienten sollten im Mittelpunkt der
Entscheidungen und des Handels der Krankenkassen stehen. Dies dient auch der
Starkung des Impfgedankens. Nur wenn Patienten sicher sein kdnnen, dass sie
bestmdglich geschutzt sind, werden sie sich wieder impfen lassen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Information bei Wegfall der GKV-Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln ist
auch Aufgabe von Krankenkassen und Verbraucherschitzern

EntschlieBung

Auf Antrag von Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr. Susanne Blessing, Dr. Joachim
Wichmann, Dr. Axel Brunngraber und Dr. Lothar Rtz (Drucksache Ib - 77) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Zahlreiche medizinisch sinnvolle und notwendige Arzneimittel sind nicht mehr zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnungsfahig. Dies betrifft u. a. Antiallergika,
Antimykotika und seit 2016 nach Anderung der Arzneimittelverschreibungsverordnung
(AMVYV) auch kortisonhaltige Nasensprays bei bestimmten Indikationen.

Diese in vielen Fallen notwendigen Arzneimittel werden nicht mehr von der GKV bezahlt
und durfen vom Arzt nicht mehr zulasten der GKV verordnet werden.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert Krankenkassen und Verbraucherschiitzer auf, im
Rahmen ihrer Informationsaufgaben den gesetzlich Versicherten diese einschrankenden
Sachverhalte aktiv mitzuteilen. Die Information der Versicherten Gber einen solchen
normsetzenden Schritt durch den Verordnungsgeber im Sinne von Rationierung ist keine
vorrangig arztliche Aufgabe.

Die Krankenkassen werden aufgefordert, im Rahmen ihrer satzungsgemanien
Méglichkeiten vorzugsweise Erstattungen fiir derartige notwendige Arzneimittel
vorzunehmen, anstatt fir fragwirdige Leistungen (Wellnesskurse, Boni) und Marketing
Geld auszugeben. Dies ware ein Beitrag zur Verbesserung der medizinischen Versorgung
der Bevélkerung, insbesondere auch der sozial Schwachen, die sich mitunter OTC- oder
andere selbst zu zahlende Medikamente nicht leisten kénnen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Einhaltung von Umweltstandards bei der Zulassung von Medikamenten

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Robin T. Maitra, Dr. Joachim Suder und Prof. Dr. Wilhelm-Bernhard
Niebling (Drucksache Ib - 112) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Die Abgeordneten des 120. Deutschen Arztetages 2017 warnen vor den zunehmenden
Gefahren durch die Selektion und Verbreitung multiresistenter Erreger im Zuge der
internationalen Produktion von Antibiotika (und anderen Antiinfektiva).

Die Einhaltung von Umweltstandards in der internationalen Produktion ist bislang kein
Kriterium fur die Zulassung von Medikamenten fur den deutschen und internationalen
Markt.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesregierung auf, sich fiir eine global
einheitliche Einhaltung deutscher und europaischer Umweltstandards als Teil der
Zulassungskontrollen pharmazeutischer Produkte und insbesondere von Antibiotika und
Chemotherapeutika einzusetzen.

Begrindung:

Im Zuge der internationalen Herstellung pharmazeutischer Produkte werden zunehmend
Medikamente oder Grundstoffe fir die Produktion von Medikamenten fiir den deutschen
und europaischen Markt im Ausland hergestellt. Die zumeist in Asien angesiedelten
Produktionsprozesse unterliegen oft nicht den erforderlichen Umweltstandards. Zur
Reduzierung von Herstellungskosten werden auch bestehende Umweltauflagen und
kostenintensive Anstrengungen zur Vermeidung von Umweltschaden umgangen. Aktuelle
Untersuchungen konnten belegen, dass vor allem in Indien und der Volksrepublik China
durch die unkontrollierte Entsorgung von Abwassern aus der Produktion von Antibiotika
nicht nur erhebliche Schaden fiir die dortige Bevoélkerung drohen. Darliber hinaus kommt
es zur Entstehung und Verbreitung multiresistenter Krankheitserreger, die national und
international eine erhebliche Bedrohung fir die Bevdlkerung darstellen. Es ist davon
auszugehen, dass das allgemein bekannte Problem multiresistenter Erreger in der Medizin
in Zukunft noch deutlich bedeutsamer wird. Bislang bestehen aber keine verbindlichen
Regelungen und erfolgversprechenden Anstrengungen, hier Verbesserungen
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herbeizuflhren.

Durch die Einflihrung von Umweltstandards als Teil der Zulassungskriterien fr
Medikamente und Pharmazeutika fir den deutschen und europaischen Markt kann durch
den Gesetzgeber Druck auf die internationalen Hersteller zur Verbesserung der
Herstellungsbedingungen ausgelbt werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Medizinischer Gebrauch von Cannabis: Vereinfachung der Verfahren

EntschlieBung

Auf Antrag von Erik Bodendieck (Drucksache Ib - 60) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) auf,
das Verfahren zur Verordnung und Weiterverwendung zum medizinischen Gebrauch von
Cannabis praktikabler, einfacher und rechtssicherer zu gestalten.

Begrindung:

Derzeit muss der betroffene Patient vor der erstmaligen Verordnung eines
Cannabispraparats die Genehmigung seiner Krankenkasse einholen. Noch nicht
abschlieBend geklart ist die Frage, ob dies auch gilt, wenn bei gleicher Indikation auf eine
andere Cannabistherapie umgestellt werden soll. Um hier Rechtssicherheit zu schaffen,
aber auch, um mit Blick auf die zum Teil langen Begutachtungszeiten zu beflrchtende
Behandlungsabbrlche zu verhindern, bedarf es einer Klarstellung und Vereinfachung des
Verordnungsverfahrens. Zudem ist zu Uberdenken, ob die Antragstellung durch die
Patientinnen und Patienten selbst der richtige Weg ist.

Beschlussprotokoll Seite 64 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 Ib-128

TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Lieferengpésse bei wichtigen Medikamenten und Impfstoffen

Entschliel3ung

Auf Antrag von Dr. Klaus-Peter Spies (Drucksache Ib - 128) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieRung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesregierung auf, politische Lésungen zu
entwickeln, um die Versorgung der Bevélkerung mit lebenswichtigen Medikamenten und
Impfstoffen sicherzustellen.

Begrindung:

In den letzten Jahren kam es aus verschiedenen Grinden zu Lieferengpassen bei
verschiedenen Medikamenten (Remifentanil, Metronidazol, Ampicillin und
Ampicillin/Sulbactam und vielem mehr). Bei Impfstoffen waren zwischen Oktober 2015 und
Dezember 2016 22 Meldungen der Risikoklasse 31eingegangen, bei denen
Handlungsempfehlungen des Robert-Koch-Instituts (RKI) und der Standigen
Impfkommission (STIKO) erforderlich waren (Definition von Risikogruppen, Priorisierung
der Restbestande). Das Gesetz zur Starkung der Arzneimittelversorgung in der GKV
(AMVSG) vom Marz 2017 hat eine Meldepflicht bei Lieferproblemen eingefiihrt. Damit I&asst
sich aber kein Versorgungsnotstand vermeiden, sondern es sind weitere Regelungen
erforderlich. Die Mdglichkeiten sind zu prifen und zeitnah in Zusammenarbeit mit den
arztlichen Gremien umzusetzen.

1 Risikoklasse 3 - Produktlieferengpass, ein alternativer Impfstoff ist nicht verfugbar,
Versorgungsengpass betrifft das Produkt und die gleichwertigen alternativen Produkte.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Antibiotikaversorgung sicherstellen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Beatrice Grabein, Dr. Klaus-Friedrich Bodmann, Dr. Irmgard Pfaffinger,
Dr. Florian Gerheuser, Dr. Heidemarie Lux und Dr. J6rg Franke (Drucksache Ib - 126) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Antibiotika sind unverzichtbare und daher immer verfligbar zu haltende Medikamente.
Wiederholte Lieferengpasse dieser wichtigen Substanzen sind unbedingt zu vermeiden.
Die Herstellungsbedingungen dirfen die Resistenzentwicklung nicht férdern.

Eine Zertifizierung von Produktionsstatten, die nicht nur die Qualitat der Produktion sichert,
sondern auch die Qualitat der Rahmenbedingungen samt Entsorgungskonzepten, und die
mit der Verpflichtung zu einer angemessenen Lagerhaltung vergesellschaftet ist, kann ein
Instrument sein, um hier Abhilfe zu schaffen. Fir diese Zertifizierung muss ein finanzieller
Anreiz, z. B. in Form eines hdheren Preises fur die entsprechenden Substanzen,
geschaffen werden.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert das Bundesgesundheitsministerium (BMG) auf,
konkrete MaBnahmen zur Sicherstellung der Antibiotikaversorgung zu erarbeiten.

Begriindung:

Antibiotika werden, sobald sie generisch verflgbar sind, auf dem Markt extrem preiswert
angeboten. Dies trifft inzwischen fir die weit Uberwiegende Zahl an Substanzen zu. Die
Preisgestaltung ist so nur mdglich, weil Produktionsorte und Produktionsbedingungen
gewahlt werden, die au3erhalb teurer Produktionslander liegen. Die Uberwiegende Zahl der
Produktionsstatten liegt in Indien oder China. Zudem werden flr die meisten Antibiotika
weltweit nur noch sehr wenige Produktionsstatten vorgehalten. Bei Produktionsproblemen
kommt es daher sehr rasch zu Lieferengpassen. Aktuelles Beispiel ist der Lieferengpass
bei dem - fir die Behandlung lebensbedrohlicher Infektionen essenziellen - Antibiotikum
Piperacillin/Tazobactam.

Die Bedingungen der Antibiotikaherstellung fihren im geografischen Umfeld der
Produktionsstatten zu einer hohen Konzentration der Antiinfektiva. In der Folge kommt es
zu einer deutlichen Zunahme multiresistenter Erreger in der Umwelt und im umgebenden
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(Trink)Wasser. Diese Erreger werden via Nahrungskette von Mensch und Nutztier
aufgenommen und flihren zu einer Verbreitung der resistenten Mikroorganismen, nicht nur
in der betroffenen Region, sondern global.

Da Lagerhaltung teuer ist, sind in der Regel ausreichende Vorrate nicht vorhanden, um
den medizinischen Bedarf flr einige Monate (dies ist die Zeitspanne, die in der Regel
bendtigt wird, um die Produktionsstéatte zu reaktivieren) zu decken.

Die Nichtverfugbarkeit von Antibiotika fihrt nicht nur zu Problemen bei der Behandlung von
Infektionen. Sie kann auch dazu beitragen, dass durch den Einsatz von alternativen (breiter
wirksamen) Substanzen der Selektionsdruck auf die Erreger mit der Gefahr einer rascheren
Resistenzentwicklung erhdht wird.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Weichmacher in Medizinprodukten besser kennzeichnen und Alternativen
entwickeln, Kinder und Dialysepatienten schitzen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Oliver Funken, Dr. Gerald Quitterer und Dr. Heiner Heister (Drucksache
Ib - 29) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Medizinprodukte, die Diethylhexylphthalat (DEHP) enthalten und von denen bei
bestimmungsgemaBer Anwendung mit einer erhéhten DEHP-Exposition des Patienten zu
rechnen ist, sollten in geeigneter Weise als solche gekennzeichnet werden bzw. fr
Anwender eindeutig identifizierbar gemacht werden.

Vor dem Hintergrund, dass die Gefahrdung durch DEHP in Medizinprodukten seit Jahren
bekannt ist, bestehen Zweifel daran, dass die Bemihungen der Medizinproduktehersteller
in der jungeren Vergangenheit ausreichend waren, um bessere Medizinprodukte quantitativ
auf den Markt zu bringen, und die Anwendenden hinreichend fur die Problematik
sensibilisiert sind, um die Nachfrage nach DEHP-freien Medizinprodukten zu erhéhen. Die
Hersteller werden aufgefordert, verstarkte Anstrengungen zu unternehmen, gleichwertige
alternative Medizinprodukte zu entwickeln.

Begrindung:

DEHP und andere Weichmacher sind Zusatzstoffe fir PVC, die auch fir die Herstellung
von Medizinprodukten verwendet werden. Das Scientific Committee on Emerging and
Newly Identified Health Risks (SCENIHR) der EU-Kommission informierte im Juli 2016,
dass die Basisexposition der Bevolkerung gegentber DEHP - ohne die Belastung durch
Medizinprodukte - deutlich innerhalb des sicheren Bereichs liegt. Etwa 90 Prozent des
DEHPs werden tber die Nahrung aufgenommen.

Durch die Anwendung verschiedener medizinischer Verfahren erhéht sich die DEHP-
Exposition jedoch wesentlich. Durch die haufigere intensivmedizinische Behandlung,
Transfusionen und Lungenersatzverfahren sind insbesondere Féten, Frih- und
Neugeborene der kurzzeitigen Hochbelastung mit DEHP ausgesetzt. Aufgrund der noch
nicht abgeschlossenen sexuellen Entwicklung gelten diese als Risikogruppen. Das
Bundesinstitut far Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) teilt die Auffassung des
SCENIHR, benennt altere Kinder jedoch auch als Risikogruppe, weil deren
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Sexualentwicklung ebenfalls noch nicht abgeschlossen ist.

Als Risikogruppe flr die chronische Toxizitat identifiziert das SCENIHR wie auch das
BfArM Dialysepatientinnen und -patienten. Ihre Belastung Uberschreite den Grenzwert fir
die tolerable DEHP-Belastung regelmanig und deutlich bei jeder Dialyse.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Verbot der Laser- und IPL-Behandlungen durch Laien

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Josef Pilz und Dr. Klaus Stromer (Drucksache Ib - 73) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 in Freiburg fordert den Gesetzgeber auf, die Laser- und
Intensive-Pulsed-Light-Behandlungen (IPL-Behandlungen) durch Laien zu unterbinden und
die Regelungen im Sinne des Gesetzes zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei
der Anwendung am Menschen (NiSG) umzusetzen. Die Lésung dieses Problems wird auch
im Koalitionsvertrag der aktuellen Bundesregierung ausdrticklich gefordert. Ferner soll die
Bundesregierung die auf européischer Ebene laufenden Bemuhungen, die Laser- und IPL-
Behandlungen durch Laien zu unterbinden, unterstitzen und die notwendigen
medizinischen Standards zur Sicherheit der Bevdlkerung zu etablieren.

Begrindung:

Eine aktuelle zur Verdéffentlichung anstehende Publikation aus Italien zeigt, dass es bei
14 Patientinnen und Patienten nach Laserbehandlung von pigmentierten
Hautverénderungen durch Laien zur Ausbildung von malignen Melanomen kam. Im
Rahmen der Behandlung erfolgte keine histologische Abkl&rung. Die Patienten hatten die
Laienbehandlung gewahlt, weil diese ohne histologische Abklarung kostenglnstiger
angeboten wurde.

Seit 14 Jahren setzt die Bundesregierung die Regelungen im Sinne des NiSG nicht um,
obwohl die LOsung des Problems auch im Koalitionsvertrag der aktuellen Bundesregierung
ausdricklich gefordert wird. In diesem Gesetz wurden bisher die Handhabung von
Sonnenbanken sowie die Gefahr von Ultraschalluntersuchungen geregelt. Die Frage, wer
oder wie IPL-Gerate und Laser anzuwenden sind, ist weiterhin unbeantwortet.
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Derjenige, der einen Laser oder ein IPL-Gerat benutzt, muss zur Differentialdiagnose fahig
sein, d. h. er muss wissen, ob das Pigmentmal bei der Haarentfernung mit behandelt oder
nicht behandelt werden darf. Bei Fehlbehandlung besteht die Gefahr, dass ein schwarzer
Hautkrebs (malignes Melanom) Ubersehen wird, wie die aktuellen Falle aus ltalien zeigen.
Auf européischer Ebene laufen viele BemiUhungen, die Laser- und IPL- Behandlungen
durch Laien zu unterbinden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Ablehnung klinischer Versuche an nicht einwilligungsfahigen Personen

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Anne Kandler, Dr. Barbara Jager und BMedSci Frank
Seibert-Alves (Drucksache Ib - 120) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 lehnt grundsétzlich klinische Versuche an nicht
einwilligungsfahigen Personen ab.

Begrindung:

Die deutsche Arzteschaft filhrt Versuchsreihen zur Nutzen- und Schadensbewertung neuer
Arzneimittel mit Patientinnen und Patienten durch, die durch ihre Protokolle zum
Wissensgewinn Uber neue Substanzen oder neue Anwendungsformen beitragen. Haufig
drtckt sich dies in Bewertungsskalen aus, die die Versuchspersonen ausflllen missen.
Hierzu ist z. B. ein Demenzkranker nicht in der Lage, sodass man durch die Bewertung
unspezifischer Symptome wie psychomotorische Unruhe auf die gewohnte
Informationsvielfalt verzichten misste.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Weiterentwicklung des Notfallschutzes in der Umgebung von Atomkraftwerken
durch Umsetzen der Erfahrungen aus Fukushima

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Christoph Ascheraden, Prof. Dr. Michael Faist, Dr. Susanne Blessing,
Dr. Ulrich M. Clever, Prof. Dr. Jens Rasenack, Prof. Dr. Wilhelm-Bernhard Niebling, Dr.
Joérg Woll und Dr. Roland FreBle (Drucksache Ib - 123) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Die radiologischen Folgen des Unfallgeschehens in Fukushima sind mit den Ergebnissen
von Analysen potenzieller schwerer Unfallablaufe in deutschen und grenznahen
Atomkraftwerken (AKW) vergleichbar (siehe Empfehlungen 30 und 31 der 274. Sitzung der
Strahlenschutzkommission [SSK] am 19./20.02.2015, S. 29).

Auch Freiburg liegt in unmittelbarer Nahe eines Atomkraftwerks. Hierbei handelt es sich um
das Atomkraftwerk Fessenheim; das alteste in Frankreich, bei dem es immer wieder zu
Storfallen kommt.

Die Strahlenschutzkommission (das Beratungsgremium des Bundesministerium fir
Umwelt, Natur, Bau und Reaktorsicherheit-BMUB) hat gemeinsam mit dem Bundesamt far
Strahlenschutz (BfS) vergréBerte Planungsgebiete entwickelt, die auch Unfallszenarien des
Super-GAUs der INES-Stufe 7 abbilden (INES=Internationale Bewertungsskala fr
nukleare Ereignisse 1-7).

In diesen neuen erweiterten Planungsgebieten bis zu 100 km Umkreis eines AKW ist die
ortsnahe Vorhaltung der Jodtabletten zur Jodblockade insbesondere fiir Schwangere,
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren erforderlich, denn nur so wird eine zeitnahe
Tabletteneinnahme ermdoglicht.

Die Strahlenschutzkommission erwartet insbesondere in der Nachunfallphase auch eine
hohe Nachfrage nach mdglichst genauer Dosisabschéatzung fur Kinder (siehe
Empfehlungen 30 und 31 der o. g. Sitzung der SSK, S. 59 bis 60).

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert vom Gesetzgeber

« eine Uberarbeitung der Kaliumiodidverordnung (KIV) im Arzneimittelgesetz (AMG), um
die Vorverteilung der Jodtabletten an den Endverbraucher zu ermdglichen
(entsprechend Empfehlung 17 der o. g. Sitzung der SSK; S. 44).
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e Beratungen zur Jodblockade in die Vorsorgeuntersuchungen fir Schwangere, Kinder
und Jugendliche zu integrieren (Empfehlung 19 der o. g. Sitzung der SSK; S. 46).

¢ die rechtlichen und administrativen Voraussetzungen der Jodtabletten-Ausgabe fur
Minderjahrige in Schulen und Kinderbetreuungseinrichtungen gemeinsam mit den
zustandigen Behdrden zu klaren (Empfehlung 18 der o. g. Sitzung der SSK; S. 45).

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Landesarztekammern auf,

¢ die Jodblockade und ggf. die Zweiteinnahme von Jodtabletten bei wiederholter
Freisetzung im Ereignisfall in den Katalog der arztlichen Fortbildung aufzunehmen und
zu aktualisieren (Empfehlung 19 der o. g. Sitzung der SSK; S. 46).

e dafiir Sorge zu tragen, dass allen nuklearmedizinischen klinischen Abteilungen und
auch nuklearmedizinischen Praxen die geeigneten Messgerate (Nachweisgrenze max.
0,05 uSv/h) zur Verfligung gestellt werden und das zustandige Personal geschult wird.
Diese Kliniken und Praxen erscheinen nach Empfehlung 33 der o. g. Sitzung (S. 60) als
Unterstitzung speziell bei den Messungen der Schilddriisendosis von Kindern
geeignet.
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Kommission zur Weiterentwicklung des NKLM
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Starkung der wissenschaftlichen Ausbildung im Medizinstudium und
flachendeckende Einfiihrung von strukturierten und qualitatsgesicherten
Promotionsprogrammen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp, Dr. Hanjo Pohle, Klaus-Peter
Schaps, Dr. Klaus-Friedrich Bodmann und Christine Neumann-Grutzeck (Drucksache b -
14) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Universitaten dazu auf, die wissenschaftliche
Ausbildung im Medizinstudium zu starken. Die in unterschiedlichem Umfang bereits
bestehenden strukturierten und qualitédtsgesicherten Promotionsprogramme an den
medizinischen Fakultaten missen flachendeckend ausgebaut und fir alle Doktorandinnen
und Doktoranden in der Medizin verfiigbar gemacht werden.

Begrindung:

Die Rahmenbedingungen fir eine fundierte wissenschaftliche Ausbildung sind an vielen
Fakultaten noch nicht ausreichend geschaffen bzw. etabliert. Die Defizite in der
wissenschaftlichen Ausbildung zeigt z. B. eine aktuelle Erhebung des Hartmannbundes
(Quelle: Umfrage "Dr. med. - Heilen ohne Hut?", Marz 2017). Mehr als zwei Drittel der
2.291 Umfrageteilnehmer bewerten ihre Fahigkeit, wissenschaftlich zu arbeiten, mit den
Noten drei bis flnf. Die wissenschaftliche Ausbildung an den Fakultaten wird von 70
Prozent der Befragten mit befriedigend bis mangelhaft bewertet. Die Mehrheit flhlt sich auf
ihre Promotion nicht gut vorbereitet. Das groB3te Verbesserungspotenzial im
Promotionsverfahren sieht die Mehrheit der Befragten in der Betreuung wahrend der
Erstellung der Dissertation sowie in der Erlangung wissenschaftlicher Kompetenzen im
Studium.

FUr diejenigen, die sich flr die Erlangung einer medizinischen Promotion entscheiden,
muss die Promotionsphase starker als bislang geférdert und begleitet werden. Dies schlief3t
eine qualitatsgesicherte strukturierte Promotion ebenso ein wie die Intensivierung der
Betreuung, die Vermittlung von fachlUbergreifenden Kompetenzen und Methoden, die
Einbindung von Studierenden in aktuelle Forschungsprojekte und méglicherweise sogar
schon die Einbettung der medizinischen Promotion in Gbergreifende Laufbahn- und
Personalentwicklungskonzepte. Der Zugang zur Promotion und die Nutzung von
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strukturierten Promotionsprogrammen durfen nicht durch eine Deckelung oder Quotierung
beschrankt werden, sondern missen jedem interessierten Studierenden ermdglicht
werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Studienbegleitende Erstellung der Dissertation muss erhalten bleiben

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Hanjo Pohle, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp, Klaus-Peter
Schaps und Dr. Klaus-Friedrich Bodmann (Drucksache Ib - 23) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Universitaten auf, an der studienbegleitenden
Erstellung der Dissertation festzuhalten. Der aktuellen Empfehlung der
Hochschulrektorenkonferenz (HRK), die medizinische Dissertation postgradual zu erstellen,
darf nicht gefolgt werden.

Begrindung:

Die Struktur des Medizinstudiums sowie die sich daran anschlieBende facharztliche
Weiterbildung machen es notwendig, die promotionsvorbereitende Forschungstéatigkeit und
die Erstellung der Dissertation in der Regel bereits in die zweite Studienhalfte einzubetten,
auch wenn der Doktortitel erst nach dem erfolgreichen Abschluss des Medizinstudiums
erlangt werden kann. Hierfir missen im Rahmen des Studiums genltgend Freiraume und
die Vermittlung ausreichender wissenschaftlicher Qualifikationen gewahrleistet werden, die
eine eigenstandige Forschungsarbeit zur Generierung neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse und letztlich zur Erlangung der Promotion erméglichen.

Gerade vor dem Hintergrund der besonderen zeitlichen und strukturellen Bedingungen der
arztlichen Ausbildung sowie der aktuellen Sorge um die Gewinnung von qualifiziertem
wissenschaftlichen Nachwuchs sollte an dem bisherigen Promotionsmodell festgehalten
werden. Parallel zum Vollzeitjob als Arzt in Weiterbildung ist es nur bedingt mdglich, die
Dissertation fertigzustellen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Aktive Beteiligung und Mitspracherecht der Studierenden bei der
Expertenkommission zur qualitdtsgesicherten Gestaltung des Masterplans
Medizinstudium 2020 und der Kommission zur Weiterentwicklung des NKLM

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib -
33) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die zukiinftige Bundesregierung auf, die
Verbande, in denen in relevantem Umfang Medizinstudierende organisiert sind, in den
Kommissionen zur Umsetzung des Masterplans Medizinstudium 2020 und zur
Weiterentwicklung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkataloges (NKLM) aktiv zu
beteiligen und ihnen ein Mitspracherecht einzurdaumen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Masterplan Medizinstudium 2020 allein reicht nicht aus

Entschliel3ung

Auf Antrag von Dr. Johannes Albert Gehle und Dr. Andreas Botzlar (Drucksache Ib - 52)
fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieRung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Bund und die Lander auf, die
Studienplatzzahlen sofort um mindestens zehn Prozent zu erhéhen und ausreichend zu
finanzieren. Der Masterplan Medizinstudium 2020 wird hinter den Erwartungen
zuruckbleiben, wenn nicht gleichzeitig die Studienplatzkapazitaten flachendeckend erhéht
werden.

Begrindung:

Die bereits geplante Neugriindung einer medizinischen Fakultat in Augsburg ist ein Schritt
in die richtige Richtung, dem weitere folgen missen. Mit der derzeitigen Anzahl an
Studienplatzen wird sich der Arztemangel u. a. in der Flache nicht beheben lassen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Keine Landarztquote

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann,__Dr. Frank J. Reuther und Dr. Christiane Grof3
(Drucksache Ib - 65) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundeslander auf, im Falle einer Einfilhrung
der Landarztquote im Rahmen des Reformprozesses Masterplan Medizinstudium 2020 von
der ihnen freigestellten Quote keinen Gebrauch zu machen.

Begrindung:

Der Beschlusstext zum Masterplan Medizinstudium 2020 vom 31.03.2017 sieht vor, dass
"in der Vergabeverordnung der Stiftung fir Hochschulzulassung die Mdéglichkeit eréffnet
[wird], bis zu zehn Prozent der Medizinstudienpléatze vorab an Bewerberinnen und
Bewerber zu vergeben, die sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der
facharztlichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fir bis zu zehn Jahre in der
hausérztlichen Versorgung in den oben genannten Regionen oder Planungsbereichen tétig
zu sein"!. Der Sprecherrat der Medizinstudierenden des Marburger Bunds gab schon zuvor
zu bedenken, dass eine zwangsweise Verpflichtung im Austausch gegen einen
Studienplatz nicht zum gewtinschten Ergebnis einer Starkung der intrinsischen Attraktivitat
der primararztlichen Versorgung fihren kann. Die Weigerung der Bundes- und
Landesministerien, die Studienplatzkapazitaten zu erhdhen, wiirde dazu flhren, dass von
den derzeit bestehenden Kapazitaten von vornherein bis zu zehn Prozent in einem Land an
die Allgemeinmedizin gebunden werden kénnten, was hinsichtlich der
Nachwuchsschwierigkeiten in anderen Fachdisziplinen als kritisch zu werten ist. Den
jungen Studienanfangerinnen und Studienanfangern wirde eine Entscheidung abverlangt,
die sie fur "bis zu zehn Jahre" nach Abschluss der facharztlichen Weiterbildung binden
wirde. Diese bis zu 15 Jahren dauernde Bindung Uber das Studium hinaus wére damit
genauso lang wie die bisherige, ihnen erinnerliche Lebenszeit der Studienanfangerinnen
und Studienanfénger, was eine unrealistische Anforderung an diese stellen wirde. Ferner
besteht die Gefahr, dass die im Beschlusstext genannten "wirksamen Sanktionen" mit
Ausklagen konterkariert werden und die gewilinschte Wirkung verfehlt wirde. Zudem ist die
VerfassungsmaBigkeit einer Landarztquote umstritten.
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Nach einer Studie von Heinz und Jacob sind 52,5 Prozent der Studierenden im ersten
Studienjahr noch unentschlossen bezlglich ihrer geplanten Fachrichtung. 10,6 Prozent
wirden Allgemeinmedizin wahlen, ein Wert, der sich bis zum flinften Studienjahr auf 13,2
Prozent steigertz. Laut Heinz und Jacob sind vor allem Arbeits- und Lebensbedingungen
sowie finanzielle Griinde ein entscheidender Grund daftir, warum sich Studierende nicht in
dem von der Politik gewlnschten Maf3e der Allgemeinmedizin zuwenden?. Die Quote von
bis zu zehn Prozent wiirde eine Verfehlung der Grundsatzproblematik darstellen.

Twww.bmbf.de/files/2017-03-31_Masterplan%20Beschlusstext.pdf

2Heinz, A. & Jacob, R. Bundesgesundheitsbl. (2012) 55: 245. doi:10.1007/s00103-011-
1413-z
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Erhdhung der Studienplatzkapazitat im Fach Humanmedizin ist ein
unverzichtbarer Baustein fir die Daseinsvorsorge

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Giinther Matheis, Dr. Claus Beermann, San. Rat Dr. Michael Fink, Dr.
Rolf Gerhard, Dr. Hans-Dieter Grlninger, Dr. Barbara Jarmusch, Dr. Bernhard Lenhard,
Hans-Bernhard Libeaux, Edeltraud Lukas, Dr. Barbara Nalenz, Dr. Manfred Schnellbacher
und San.-Rat Dr. Detlef Stiemert (Drucksache Ib - 74) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Der Masterplan Medizinstudium 2020 verzichtet zum gegenwartigen Zeitpunkt darauf, die
Zahl der Studienpléatze im Fach Humanmedizin zu erhéhen. Diese zentrale Forderung der
deutschen Arzteschaft nach einer signifikanten Erhéhung der Studienplatzkapazitaten im
Fach Humanmedizin bleibt bislang unbericksichtigt. Dem steigenden Bedarf an qualitativ
gut ausgebildeten Arztinnen und Arzten muss Rechnung getragen werden. Der 120.
Deutsche Arztetag 2017 fordert daher die Lander auf, neben den im Masterplan geplanten
Reformen des Medizinstudiums die Studienplatzkapazitaten im Fach Humanmedizin
deutlich zu erhéhen und daflr auch eine ausreichende Finanzierung bereitzustellen.

Begrindung:

Der demografische Wandel, der erhéhte Anteil von Teilzeitstellen, der Trend zur
Arbeitszeitverkiirzung und nicht zuletzt der medizinische Fortschritt erfordern mehr
arztliches Personal. Schon jetzt sind mindestens 1,8 Stellen nétig, um eine ausscheidende
Vollzeitkraft adaquat zu ersetzen. Es reicht jedoch nicht aus, personelle Kapazitaten
einfach umzuverteilen oder arztliche Leistungen durch andere Berufsgruppen zu
substituieren. Auch ist es nicht zielfihrend, bereits angespannte Personalausstattungen in
den Krankenhdusern mit offensiv angeworbenen auslandischen Arztinnen und Arzte
entlasten zu wollen. Die medizinische Versorgung in Drittstaaten, denen wir Arztinnen und
Arzte entziehen, darf nicht durch unser Zutun verschlechtert werden. Wir haben landes-
und bundesweit gentigend interessierte junge Menschen, die hochmotiviert sind flr ein
Medizinstudium und dafir brennen, in die arztliche Versorgung einsteigen zu kénnen. Eine
Erhéhung der Studienplatzzahl hilft, mehr Bewerber ins Studium und somit mehr
qualifizierten Nachwuchs ins Versorgungssystem zu bekommen. Denkbar sind auch
komplementare klinische Modelle unter dem Dach von Einrichtungen der
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Maximalversorgung. Gerade vor dem Hintergrund prosperierender Steuereinnahmen in
Bund und Landern kann und muss eine ausreichende Finanzierungsgrundlage geschaffen
werden, damit arztlicher Nachwuchs aus den Reihen der im eigenen Land zur Genlige
vorhandenen hochmotivierten Bewerberinnen und Bewerbern gewonnen wird.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Arztliche Expertise in der Expertenkommission (zum Masterplan
Medizinstudium 2020) sicherstellen!

EntschlieBung

Auf Antrag von BMedSci Frank Seibert-Alves, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert,
Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und Dr. Frank J.
Reuther (Drucksache Ib - 78) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

In der Pressemitteilung zur Verabschiedung des Masterplans Medizinstudium 2020 vom
31.03.2017 wird die Einsetzung einer Expertenkommission angekindigt, die "die
Auswirkungen der getroffenen MaBnahmen auf die Studienplatzsituation und die Kosten
untersucht und innerhalb eines Jahres einen Vorschlag zur Anderung der
Approbationsordnung fiir Arzte erarbeiten wird". Diese Expertenkommission wird von Frau
Prof. Monika Harms, Generalbundesanwaltin a. D., geleitet. Weitere Angaben zur
Besetzung werden nicht gemacht.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Sicherstellung der arztlichen Expertise in
dieser Expertenkommission durch eine ausreichende Anzahl von Arztinnen und Arzten, die
sich mit der Studierendenauswahl, dem jetzigen Ablauf des Medizinstudiums und der
Weiterbildung detailliert auskennt.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Evaluation Modellstudiengénge zur Umsetzung des Masterplans
Medizinstudium 2020

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Oliver Funken, Dr. Gerald Quitterer und Monika Buchalik (Drucksache
Ib - 84) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende Entschlie3ung:

Die Abgeordneten des 120. Deutschen Arztetages 2017 fordern eine aktuelle Evaluation
der Modellstudiengéange, sodass evaluierte und bewahrte Elemente der
Modellstudiengange bei der Umsetzung der Ziele des Masterplans Medizinstudium 2020
berlcksichtigt werden kdnnen. Modellstudiengénge, die ihre Ziele nicht verwirklicht haben,
sollen auslaufen, um finanzielle Mittel fir die Umsetzung der MaBnahmen des Masterplans
freizumachen.

Begrindung:

Die Modellstudiengange an den Universitaten sind seit Jahren etabliert. Hierbei sind aber
die einzelnen Modelle wenig kompatibel und erschweren so den Wechsel der Studentinnen
und Studenten zu anderen Universitdten. Zudem ist nicht klar, ob und wie sich hierdurch
die Ausbildung von Medizinern verbessert hat. Gute Erfahrungen sollten darum Eingang
finden in die Umsetzung des jetzt beschlossenen Masterplans Medizinstudium 2020. Da
die Unterstitzung des Masterplans unter einem Finanzierungsvorbehalt steht, ist eine
langfristige Finanzierung von Modellstudiengangen, die nicht zu einer Verbesserung der
Medizinerausbildung beigetragen haben, nicht vertretbar.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Inhalte und Aufgabenfelder des Krankenpflegepraktikums in der
Approbationsordnung far Arzte klar regeln

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Hanjo Pohle, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp und Klaus-Peter
Schaps (Drucksache Ib - 21) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, die Inhalte des
Krankenpflegepraktikums in der Approbationsordnung fir Arzte (AAppO) klar zu regeln, um
den Stellenwert dieses wichtigen Praktikums in der arztlichen Ausbildung zu erhéhen und
dessen Qualitat zu sichern. Die Universitaten werden dazu aufgerufen, das Praktikum
inhaltlich besser zu strukturieren und die Aufgabenfelder der Praktikantinnen und
Praktikanten besser zu definieren.

Begrindung:

Das Krankenpflegepraktikum dient dem Erwerb eines grundlegenden Verstandnisses der
Arbeit von Pflegefachpersonen und des Stationsablaufes. Im Rahmen dieses Praktikums
haben die Medizinstudierenden die Gelegenheit, aus einer anderen Perspektive die Arbeit
in einem Krankenhaus besser kennenzulernen. Die Studierenden erhalten Einblicke in die
tagliche Arbeit der Pflege und deren Umgang mit den Patientinnen und Patienten, lernen
Funktionsbereiche und Erkrankungsbilder kennen und kénnen den Pflegeprozess
mitgestalten. Ubergeordnetes Ziel sollte es sein, die Arbeitsfelder der Pflegefachpersonen
und den Stationsablauf kennenzulernen, um bei der spéateren arztlichen Tatigkeit den
Stellenwert und die Herausforderungen aller an der Patientenversorgung Beteiligten
angemessen zu bericksichtigen, zu wirdigen sowie die Teamarbeit zu férdern.

Zu diesen wichtigen Inhalten ist in der Approbationsordnung nichts zu lesen. Hier werden
lediglich die Dauer (drei Monate) und der Zweck des Krankenpflegepraktikums (Einfihrung
in Betrieb und Organisation eines Krankenhauses sowie in die Ublichen Verrichtungen der
Krankenpflege) geregelt sowie die Tatigkeiten der Medizinstudierenden aufgeflhrt, die auf
das Pflegepraktikum angerechnet werden kénnen. Um einen starkeren Fokus auf die
Inhalte des Krankenpflegepraktikums zu legen, haben Hartmannbund und Deutscher
Pflegerat gemeinsam eine "Checkliste Krankenpflegepraktikum" veréffentlicht. Die
Checkliste umfasst alle Tatigkeiten, die im Wesentlichen wéahrend des
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Krankenpflegepraktikums gelehrt, gelernt bzw. ibernommen werden sollten. Sie soll
sowohl den Krankenpflegepraktikanten als auch den jeweiligen Ausbilderinnen und
Ausbildern als Orientierung dienen. Die Checkliste sollte den Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen, in denen laut Approbationsordnung aktuell ein
Krankenpflegepraktikum absolviert werden darf, mit an die Hand gegeben werden. Im
Ubrigen sollte dazu (ibergegangen werden, das Krankenpflegepraktikum zumindest
teilweise auch auf ambulante Krankenpflegeeinrichtungen auszudehnen, wie es bereits der
119. Deutsche Arztetag 2016 gefordert hat, insbesondere vor dem Hintergrund der
wachsenden Bedeutung der ambulanten Gesundheitsversorgung.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Stéarkung der Medizinethik im Studium

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann,__Dr. Frank J. Reuther und Dr. Christiane Grof3
(Drucksache Ib - 57) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Die Medizinethik im Studium soll durch eine Erhéhung der Stundenzahl und ein
zeitgemaBes Konzept der Lehrveranstaltungen gestarkt werden.

Die Medizin sieht sich wie kaum eine andere Fachdisziplin mit ethischen Problematiken
konfrontiert. Hinsichtlich des wachsenden Fortschritts therapeutischer
Behandlungsmaéglichkeiten stellt sich Arztinnen und Arzten haufig die Frage, ob eine
maximale Ausreizung der Therapiemdglichkeiten aus ethischer Sicht sinnvoll ist. Zudem ist
zu klaren, wie in konkreten Situationen zu verfahren ist, in denen der Gesetzgeber bewusst
Ermessensspielraum gelassen hat.

Die Konfrontation mit einer solchen Unsicherheit erfordert eine arztliche
Lésungskompetenz, die im Studium nicht in der geringen Stundenanzahl vermittelt werden
kann, die dem Querschnittsbereich Geschichte und Ethik der Medizin momentan zufallt.

Die Stundenzahl des Querschnittsbereichs Geschichte und Ethik der Medizin muss daher
dringend erhdht und die Form angepasst werden:

¢ Die Lehrveranstaltungen der Ethik sollen gleichberechtigt neben den klinischen und
den kommunikativen Fahigkeiten dem Ausbildungsstand angepasst longitudinal in das
Studium implementiert werden und nicht als Blockeinheit stattfinden.

¢ Die Lehrveranstaltungen sollen im Sinne der allgemein geforderten Praxisnahe klare
Fallbeispiele einbinden, die eine Orientierung fir den klinischen Alltag bieten.
Gleichzeitig sollen sie den Entscheidungsprozess als solchen beleuchten, ohne den
Anspruch zu erheben, eine einfache Lésung fir komplizierte Probleme zu sein. Solche
Lehrveranstaltungen sollen die Kompetenz vermitteln, ethische Themen systematisch
beurteilen zu kdnnen und zwischen mehreren Losungsmaoglichkeiten situationsbezogen
die angemessene zu wahlen. Folgerichtig muss auch das Prifungsformat statt aus
einer Multiple-Choice-Prifung zumindest aus Freitextfragen, wenn nicht einer
mundlichen Prifung bestehen.
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¢ Der Unterricht soll ein ausgewogenes Verhéltnis schaffen zwischen dem besonderen
historischen Kontext und aktuellen wie zuktinftigen ethischen Problemen und
Fragestellungen, die das arztliche Handeln unmittelbar betreffen und dafir essenziell

sind.

Institutionen vor Ort, beispielsweise ein klinisches Ethikkomitee, sollen an der Lehre
teilhaben. Weiterhin sollen Kliniker, die in ethischen Fallberatungen tatig sind, die Dozenten
im Team Teaching unterstitzen. In Ermangelung vergleichbarer Einrichtungen kénnen
ethisch versierte Institutionen Fallbeispiele und Leitlinien beisteuern.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Ortliche Zustandigkeit der Approbationsbehdrden bei Antragen auf
Anerkennung von im Ausland absolvierten arztlichen Ausbildungen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib -
34) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Landesregierungen auf, sicherzustellen, dass
jede Arztin und jeder Arzt bei derjenigen Approbationsbehdrde einen Antrag auf
Anerkennung seiner auslandischen Ausbildung und Erteilung einer Berufserlaubnis sowie
Approbation stellen und bescheiden lassen kann, in deren Zustandigkeitsbereich er tatig
werden will.

Nach den einschldgigen Vorschriften gemaB § 3 VwVIG und § 12 Abs. 3 BAO ist zur
Begriindung dieser 6rtlichen Zusténdigkeit der erklarte Wille des Antragstellers, in dem
Zustandigkeitsbereich der betreffenden Behérde eine Beschéftigung aufnehmen zu wollen,
sowohl fur die Antragstellung aus dem In- und Ausland als auch fir die Bescheidung des
Antrags ausreichend.

Es ist daher rechtlich nicht zuldssig, von Antragstellerinnen und Antragstellern eine
Stellenzusage, einen Wohnsitznachweis oder andere Nachweise (z. B. Bestatigungen von
Krankenhausern/Praxen Uber eingegangene Bewerbungen) zu fordern und somit das
Recht auf Zugang zum Anerkennungsverfahren massiv einzuschrédnken bzw. zu negieren.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Erganzung der (Muster-)Berufsordnung mit Vorschriften der arztlichen
Unabhéangigkeit

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Christoph Emminger, Dr. Max Kaplan, Dr. Heidemarie Lux und Dr.
Wolfgang Rechl (Drucksache Ib - 51) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, Erganzungen der (Muster-
)Berufsordnung (MBO) vorzubereiten, die der Wahrung arztlicher Unabhangigkeit

¢ bei Festlegung medizinischer Standards,
e bei arztlichen Studien und
e im Rahmen der arztlichen Fortbildung

dienen.

Die erganzenden Regelungen werden unter Berlicksichtigung des Antikorruptionsgesetzes
dem 121. Deutschen Arztetag 2018 nach Durchfihrung des zweistufigen
Konvergenzverfahrens zur Beschlussfassung vorgelegt.

Begrindung:

Die MBO regelt bislang die &rztliche Unabhangigkeit bei der unmittelbaren
Patientenbehandlung.

Zunehmende Versuche Dritter, medizinische Forschungsergebnisse, Studien und
medizinische Standards zu ihren Gunsten zu beeinflussen, machen es notwendig, die
arztliche Unabhangigkeit auch in diesen, dem individuellen Behandlungsverhaltnis
vorgelagerten Bereichen, klar zu formulieren und fir Transparenz bei Interessenkonflikten
zu sorgen.

Bislang wird die Problematik der Beeinflussung arztlicher Referenten von der MBO nicht
explizit angesprochen. Es finden sich jedoch vermehrt Formulierungen in
Sponsorenvertragen, mit denen sich der Sponsor vom Referenten eine Vorabvorlage des
prasentierten Materials und/oder eine Abstimmung der Referatsinhalte zusichern Iasst. Zur
Gewahrleistung der Unabhéangigkeit der arztlichen Fortbildung soll auch der Arzt als
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wissenschaftlicher Leiter der Fortbildungsveranstaltung in die Pflicht genommen werden.

Noch starker als Referentinnen und Referenten bei arztlichen Fortbildungsveranstaltungen
beeinflussen medizinische Standards (z. B. Leitlinien) &rztliches Verhalten, insbesondere
bei der Verordnung von Arzneimitteln. Deshalb hat die Sicherstellung der Unabhéngigkeit
von Arzten, die an der Formulierung medizinischer Standards mitwirken, eine besondere
Bedeutung und rechtfertigt eine ergdnzende Regelung.
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Allgemeine Aussprache

Titel: Ethische Grundsatze der Berufsordnung gelten fiir alle Arzte

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Ulrich M. Clever und PD Dr. Birgit Wulff (Drucksache Ib - 62) fasst der
120. Deutsche Arztetag 2017 folgende Entschlie3ung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 erinnert an das Recht und die Verpflichtung aller
Arztinnen und Arzte zur Beachtung des selbst gesetzten &rztlichen Berufsrechts. Er fordert
dessen Umsetzung bei selbststandiger Tatigkeit und in Beschaftigungsverhaltnissen.
Unabhangig von ihrem Dienstverhéltnis sollten sich bei Versté3en gegen ethische
Grundsatze alle Arzte gegeniiber einer berufsrechtlichen Stelle verantworten miissen.
Daher appelliert der 120. Deutsche Arztetag 2017 an die Regierungen der Lander
(Dienstherren) zu gewéhrleisten, dass allen - auch den beamteten Arztinnen und Arzten,
die nicht der arztlichen Berufsgerichtsbarkeit unterliegen - die Beachtung der
berufsethischen Grundséatze und Regeln ermdglicht wird.

Begrindung:

Die im &rztlichen Geldbnis und der Praambel der Berufsordnungen der Arztekammern
festgelegten ethischen Grundséatze und MalBgaben arztlichen Handelns gelten flr alle
deutschen Arztinnen und Arzte. Die Klarstellung dariiber sollte auch und gerade den
beamteten Arztinnen und Arzten die Sicherheit bieten, sich mit Verweis auf die
Berufsordnung eventuellen nichtarztlich begriindeten Anweisungen zu widersetzen.
Arztinnen und Arzte diirfen hinsichtlich ihrer &rztlichen Entscheidungen keine Weisungen
nichtarztlicher Dritter entgegennehmen. Die Diskussion Uber angebliche
Gefalligkeitsgutachten im Rahmen von Abschiebeverfahren von Flichtlingen hat zu
vermehrten Einsatzen von Amtsarzten und diesen gleichgestellten Personen gefihrt.
Dieser Personenkreis ist auch an die oben genannten ethischen Grundsatze gebunden,
gleichzeitig kann es jedoch bei politisch vermehrt gewollten Ausweisungen zu Konflikten
zwischen dem Disziplinarrecht des Arbeitgebers und der Einhaltung der Befolgung rein
arztlicher Grundsétze kommen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Veroéffentlichung auf den Internetseiten

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Christoph Emminger und Dr. Joachim Calles (Drucksache Ib -
24) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beschlieBt, die Mitglieder im Vorstand der
Bundesarztekammer und die Abgeordneten des Deutschen Arztetages aufzufordern, fiir
eine Verdffentlichung auf den Internetseiten der Bundesérztekammer weitere Amter und
Funktionen anzugeben, die im Zusammenhang mit inrer arztlichen Tatigkeit und ihren
berufspolitischen Funktionen stehen.

Begrindung:

Neben Namen und Angaben zur jeweiligen Arztekammer sollen Mitgliedschaften, Amter,
Funktionen und Beteiligungen in Organisationen und Unternehmen erfasst und publiziert
werden, soweit diese in einem sachlichen oder materiellen Zusammenhang mit ihrer
arztlichen Tatigkeit und/oder ihren berufspolitischen Funktionen stehen. Nicht unter diese
Vorgaben wirden Mitgliedschaften beispielsweise in Parteien und
Religionsgemeinschaften fallen.
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Titel: Offenlegung der nichtérztlichen Tatigkeiten sowie Einkinfte der Mitglieder des
Vorstands der Bundesarztekammer

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Christian Albring, Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian
Messer, Dr. Andreas Hellmann, Dr. Klaus Kénig, Dr. lvo Grebe, Dr. Joachim Wichmann, Dr.
Matthias Lohaus und Dr. Petra Bubel (Drucksache Ib - 67) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, zum
nachstmdglichen Deutschen Arztetag einen Beschlussantrag zur Anderung der Satzung
der Bundesarztekammer unter Beachtung der Aspekte des nachfolgenden Vorschlags
vorzulegen. Nichtérztliche Tatigkeiten vor Ubernahme des Mandats sowie nichtérztliche
Tatigkeiten und Einklnfte neben dem Mandat, die auf bedeutsame
Interessenverkniipfungen hinweisen kénnen, sind anzuzeigen und im Deutschen Arzteblatt
sowie auf der Homepage der Bundesarztekammer barrierefrei zu verdffentlichen. Werden
anzeigepflichtige Téatigkeiten und Einkinfte nicht angezeigt, kann der Vorstand der
Bundesarztekammer SanktionsmaBnahmen festlegen.

Begrindung:

Die Ausilibung des Mandats durch Amtstrager im Interesse einer freien Arzteschaft steht im
Mittelpunkt deren Tatigkeit. Unabhangigkeit und Vertrauenswirdigkeit sind die
Grundprinzipien des freien Arztberufes und missen ohne Einschrankungen gewahrt
bleiben. Die begrindete oder unbegriindete Annahme, dass materiell auch nur
geringflgige Vorteile bestehen, schwacht die Vertrauenswuirdigkeit und nicht zuletzt die
Legitimation der Bundesarztekammer als Vertreterin der Belange einer freien,
unabhangigen und vertrauenswiirdigen Arzteschaft. Interessenkonflikte, die aufgrund von
materiellen Vorteilen und damit einer Beeinflussung durch Dritte entstehen kdnnen, sind
unbedingt zu vermeiden, sollen Uber gesellschaftspolitisch sensible Sachverhalte legitime
Entscheidungen getroffen werden. Arztliche Mandatstrager sind den Interessen einer freien
Arzteschaft verpflichtet. Tatigkeiten und Einkiinfte neben dem Mandat, die auf mégliche
Interessenverkntpfungen hinweisen kénnen, sind anzuzeigen und zu veréffentlichen. Die
Bundesarztekammer als Gremium der Willensbildung der deutschen Arzteschaft muss den
gleichen Anforderungen an Unabhangigkeit, Vertraulichkeit und Verantwortlichkeit gentigen
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wie der Bundestag mit seinen Abgeordneten als héchstes Gremium demokratischer
Prinzipien der Willensbildung. Daher missen die gleichen Verhaltensregeln angesetzt
werden, wie sie fir Abgeordnete in § 44b in Verbindung mit § 44a Abs. 4 Satz 2 des
Abgeordnetengesetzes (AbgG) festgelegt sind.

Beschlussprotokoll Seite 99 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 Ib-122

TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Offenlegung von Interessenverknipfungen

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Robin T. Maitra, Dr. Christoph Ascheraden, Dr. Joachim
Suder, Dr. Detlef Lorenzen, Dr. Jirgen Braun, Dr. Norbert Fischer, Dr. Daniela-Ursula
Ibach, Dr. Jirgen Laporte, Prof. Dr. Wilhelm-Bernhard Niebling und Dr. Stefan Bilger
(Drucksache Ib - 122) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beschlieBt, die Mitglieder des Vorstands der
Bundesarztekammer und die Abgeordneten des Deutschen Arztetages aufzufordern, ihre
berufspolitischen und wirtschaftlichen Interessenverknlpfungen fiir eine Veroffentlichung
auf der Internetseite der Bundesarztekammer bekanntzugeben.

Hierbei sind neben Namen und zuzuordnender (Landes-)Arztekammer Angaben iiber
Mitgliedschaften in Organisationen offenzulegen, die unmittelbar in Zusammenhang mit
dem Amt einer/eines Abgeordneten bzw. Vorstandsmitglieds bestehen. Dartber
hinausgehende allgemeine Mitgliedschaften, z. B. in politischen Parteien,
Religionsgemeinschaften usw., missen nicht genannt werden. Unternehmensbeteiligungen
und Nebeneinkinfte sind anzugeben, wenn eine Tatigkeit fir Unternehmen im
Gesundheitswesen besteht.

Begrindung:

Der Antrag Ib - 09 des Vorstands der Bundesarztekammer wird mit dem vorliegenden
Antrag erganzt und erweitert, da die Notwendigkeit der Transparenz moglicher
Interessenkonflikte sich nicht zuletzt aus der Einbeziehung der wirtschaftlichen
Kontaktpunkte in ausreichendem MaBe ergibt. Die Anderungen im Antrag beseitigen
zudem Unschérfen der Formulierung des Vorstandsantrages bezulglich der Verbindlichkeit
der Angaben und des Umfangs der offenzulegenden Verbindungen. Im Einzelnen wird die
Aufforderung zur Offenlegung der wirtschaftlichen Interessenverknipfungen wie auch der
Unternehmensbeteiligungen und Nebeneinkiinfte genannt. Die Angaben werden im
Unterschied zum urspriinglichen Vorstandsantrag nicht mehr nur als "Soll"-Bestimmung
gefordert, sondern sie sind verbindlich.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Formale Funktion

Vorstandsiiberweisung

Der Anderungsantrag von Dr. Susanne Blessing, Christa Bartels, Wieland Dietrich und Dr.
Lothar Rutz (Drucksache Ib - 09b) zum Beschlussantrag von Vorstand (Drucksache Ib - 09)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

In den 2. Satz im 3. Absatz sollen die Worte "eine formale Funktion oder" eingefligt werden,
sodass der Satz dann lautet:

"Unternehmensbeteiligungen sollen nur dann angegeben werden, wenn eine formale
Funktion oder eine beherrschende wirtschaftliche Stellung in einem Unternehmen im
Gesundheitswesen besteht."
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Offentliche Amter

Vorstandsuberweisung

Der Anderungsantrag von Dr. Susanne Blessing, Christa Bartels, Wieland Dietrich und Dr.
Lothar Rutz (Drucksache Ib - 09a) zum Beschlussantrag des Vorstands der
Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 09) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer tUberwiesen:

Ergdnzung am Ende des 3. Absatzes:

"..., es sei denn, dass in diesem Rahmen offentliche Amter bekleidet werden."
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Offenlegung von Interessenverknipfungen

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 09) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beschlieBt, die Mitglieder des Vorstands der
Bundesarztekammer und die Abgeordneten des Deutschen Arztetages aufzufordern, ihre
berufspolitischen Interessenverknipfungen fir eine Verdffentlichung auf der Internetseite
der Bundesarztekammer bekanntzugeben.

Hierbei sollen neben Namen und zuzuordnender (Landes-)Arztekammer Angaben (iber
Mitgliedschaften in Organisationen offengelegt werden, die unmittelbar in Zusammenhang
mit dem Amt einer/eines Abgeordneten bzw. Vorstandsmitglieds bestehen.

Daruber hinausgehende allgemeine Mitgliedschaften, z. B. in politischen Parteien,
Religionsgemeinschaften usw., sollen nicht genannt werden. Unternehmensbeteiligungen
sollen nur dann angegeben werden, wenn eine beherrschende wirtschaftliche Stellung in
einem Unternehmen im Gesundheitswesen besteht.

Begrindung:

Der Vorstand ist den Beschliissen | - 44, IV - 47 und IV - 68 des 119. Deutschen Arztetages
2016 mit Beratungen in einer Projektgruppe nachgegangen und schlagt dem 120.
Deutschen Arztetag 2017 die o. a. Verfahrensweise vor.

Mit dieser Regelung wird dem politischen Willen des 119. Deutschen Arztetages 2016
entsprochen. Gegenliber der Offentlichkeit angezeigt erscheint eine Verdffentlichung der
Angaben nicht nur von Mitgliedern des Vorstands, sondern aller Organe der
Bundesarztekammer, also auch der Abgeordneten des Deutschen Arztetages.

Die Forderung aus Antrag IV - 68, dass Mitglieder der GOA-Gremien der
Bundesarztekammer Gremien der privaten Krankenversicherung (PKV) verlassen sollen,
ist wegen der zwischenzeitlich erfolgten Auflésung dieses Gremiums hinfallig geworden.

Prasident, Vizeprasidentin und Vizeprasident legen beispielhaft ihnre Angaben zu
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Interessenverkntpfungen vor, wie oben dargestellt (Anlage).
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Vermeidung von Interessenkonflikten - arztliche Mandatstrager der
Bundesarztekammer und Mitglieder der GOA-Kommission sollen Positionen in
Gremien privater Krankenversicherungen aufgeben

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr. Axel Brunngraber, Dr. Klaus
Stromer, Dr. Anne Vitzthum von Eckstadt, Dr. Ivo Grebe und Dr. Matthias Lohaus
(Drucksache Ib - 110) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest, dass Unabhangigkeit und
Vertrauenswardigkeit arztlicher Mandatstréager in der Bundesarztekammer Grundpfeiler
sind, um die in der Satzung der Bundesarztekammer festgeschriebenen Aufgaben erfillen
zu kdnnen. Dem kommt besonders zur Wahrung der beruflichen Belange der Arzteschaft
héchste Bedeutung zu. Geman § 2 der Satzung obliegen der Bundesarztekammer u. a.
folgende Aufgaben:

» Das Zusammengehérigkeitsgefiihl aller deutschen Arztinnen und Arzte und ihrer
Organisationen zu pflegen,

o die Arztekammern (ber alle fiir die Arzte wichtigen Vorgange auf dem Gebiet des
Gesundheitswesens und des sozialen Lebens zu unterrichten,

o auf eine mdglichst einheitliche Regelung der arztlichen Berufspflichten hinzuwirken - in
allen Angelegenheiten, die Gber den Zustandigkeitsbereich eines Landes hinausgehen,
die beruflichen Belange der Arzteschaft zu wahren.

Wir Abgeordnete vertreten deshalb die Auffassung, dass Mitglieder des Vorstands der
Bundesarztekammer und wichtiger Kommissionen, z. B. der GOA-Kommission, keine
Funktionen in Gremien privater Krankenversicherungen (PKV) innehaben sollen. Diese
Positionen sind zu verlassen. Dies wurde auf dem 119. Deutschen Arztetag 2016
beschlossen und bisher nicht umgesetzt, lediglich sei der Arztebeirat der Allianz PKV
aufgel6ést worden.
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Darlber hinaus sollte laut Beschluss IV - 47 des 119. Deutschen Arztetages 2016 eine
Compliance-Regelung fur die Mitglieder des Vorstands der Bundesarztekammer in Bezug
auf Interessenkonflikie und Nebeneinklnfte erarbeitet werden - dies soll jetzt zligig
nachgeholt werden.

Begrindung:

Das gilt insbesondere, weil Mitglieder des Vorstands der Bundesarztekammer und der
GOA-Kommission Verhandlungen mit dem PKV-Verband fiihren und/oder
Entscheidungsverantwortung im Rahmen der Amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
tragen - ungeachtet der genauen Ausgestaltung einer zukinftigen Novellierung bzw.
Aktualisierung.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Berufszufriedenheit und Arztgesundheit

Beschluss

Auf Antrag von Christa Bartels, Wieland Dietrich, Dr. Susanne Blgssing und Dr. Axel
Brunngraber (Drucksache Ib - 79) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 wiinscht, dass dem Thema "Berufszufrie_gjenheit und
Arztgesundheit" ein Tagesordnungspunkt (TOP) auf dem 121. Deutschen Arztetag 2018
gewidmet werden soll.

Begrindung:

Sowohl der Arztemonitor der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zur Situation
niedergelassener Arzte als auch Erhebungen des Marburger Bundes und des
Hartmannbundes zur Situation von Klinik&rzten/angestellten Arzten zeigen die steigende
berufliche Belastung, insbesondere Arbeitszeitbelastung, Arbeitsverdichtung, Zeitmangel
und dkonomischen Druck auf angestellte und niedergelassene Arztinnen und Arzte.

Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen und dadurch bedingte somatische und
seelische Erkrankungen sind auch unter Arzten verbreitet. Die Suizidrate ist bei Arzten
Uberdurchschnittlich hoch.

Das Image des kurativ tatigen Arztes sinkt durch die Verschlechterung der
Arbeitsbedingungen - dies macht sich unmittelbar durch mangelnden Arztenachwuchs
bemerkbar.

Einem Arztemangel sowohl bei Hauséarzten als auch bei Facharzten in Klinik und Praxis
kann nur durch die Steigerung der Attraktivitat der arztlichen Tétigkeitsfelder begegnet
werden.

Dieses Thema wird zunehmend relevant und sollte vom 121. Deutschen Arztetag 2018
schwerpunktmanig diskutiert werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Osteoporose, eine facher- und sektorenibergreifende Herausforderung

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Hans-Detlef Dewitz, Dr. Andreas Botzlar, Prof. Dr. Ulrich
Schwantes und Frank-Ullrich Schulz (Drucksache Ib - 108) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der Vorstand der Bundeséarztekammer mdge fiir den 121. Deutschen Arztetag 2018 in
Erfurt einen Tagesordnungspunkt (TOP) vorsehen, der sich mit dem Thema der
Versorgungssituation im Bereich der Osteoporose - einer facher- und
sektorenlbergreifenden Erkrankung - befasst.

Begrindung:

Die Erkennung und Behandlung der Osteoporose ist eine facher- und
sektorentbergreifende Herausforderung, fur die - im Gegensatz zu anderen haufig
vorkommenden Erkrankungen - bisher noch keine strukturierten Behandlungspfade der
Versorgung existieren.

In der gefuhlten Wirklichkeit beklagen die Kolleginnen und Kollegen in den Kliniken, dass
Behandlungsvorschldge ambulant nicht weitergefiihrt werden, und die niedergelassenen
Kolleginnen beklagen, dass in der Klinik keine Osteoporosetherapie eingeleitet wird.

Durch die demografische Entwicklung stieg z. B. der Bevdlkerungsanteil der Altersgruppe
der 80- bis 85-Jahrigen von 2000 bis 2007 um 49 Prozent auf 1.473.962 und parallel dazu
im gleichen Zeitraum allein die Anzahl der proximalen Femurfrakturen um 69 Prozent auf
68.600. Zusammen mit atraumatischen Wirbelkorperfrakturen, subkapitalen
Humerusfrakiuren und distalen Radiusfrakturen beim alteren Menschen kommen wir in
Deutschland auf mehr als 200.000 osteoporosebedingte Frakturen mit weiter deutlich
steigender Tendenz.

Hier erscheint dringend eine Bestandsaufnahme entsprechend den Vorgaben der
internationalen "Bone and Joint Decade 2010 - 2020" notwendig. Noch besteht die Chance,
dass sich die deutsche Arzteschaft an der Zielerreichung auch institutionell beteiligt.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Sicherstellung der Partizipation junger Arztinnen und Arzte

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Carsten Mohrhardt, Dr. Katharina Weinert, Dr. Anja Maria
Mitrenga-Theusinger, Dr. Christiane Grof3, Dr. Olcay Cem Bulut, Dr. Herbert Arthur Zeuner
und Dr. Glnther Jonitz (Drucksache Ib - 127) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, die Beteiligung junger Arztinnen und Arzte im
Vorstand der Bundeséarztekammer sicherzustellen. Hierzu soll ein entsprechendes
Verfahren auf demokratisch legitimierter Basis zur Auswahl aus den Abgeordneten des
Deutschen Arztetages entwickelt werden.

Zudem soll auf Bundesebene ein Arbeitskreis "Junge Kammer" eingerichtet werden, in den
Vertreterinnen und Vertreter der in den Landes- und Bezirksarztekammern entsprechende
existierenden Arbeitskreise entsandt werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Organisation der Antragsverwaltung auf zukinftigen Arztetagen

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Lars Bodammer (Drucksache Ib - 135) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Auf zukiinftigen Deutschen Arztetagen soll die Antragsverteilung derart organisiert sein,
dass von einer papierlosen Antragsverteilung und Kenntnisnahme ausgegangen wird,
wenn nicht deutlich gekennzeichnet ist, dass eine Verteilung der Antrage in Papierform
gewdlnscht ist. Voraussetzung ist ein zuverlassig funktionierendes EDV- und
Netzwerksystem wahrend der Sitzung.

Begrindung:

Mit zunehmender Digitalisierung soll von den Vorteilen der papierlosen Antragsbearbeitung
mehr Gebrauch gemacht und eine umweltschonende Arbeitsweise geférdert werden. Viele
Kilogramm Papier werden flr kurzzeitig diskutierte und ggf. abgelehnte Antréage bei den
Deutschen Arztetagen vernichtet.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Delegation/Substitution

Ib - 95 Physician Assistant

Ib - 08 Delegationsmodell Physician Assistant

Ib - 45 Voraussetzungen flr die erfolgreiche Etablierung des Physician Assistant
b -27 Ablehnung von Substitution arztlicher Leistungen und Aufgaben

Ib-133 Studiengang Arztassistent (Physician Assistant) nicht als grundstandiges Studium,
sondern als akademische Weiterbildung fiir Ausbildungsberufe
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Physician Assistant

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Eva Mdller-Dannecker (Drucksache Ib - 95) beschlief3t der 120.
Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet den Vorstand der Bundesarztekammer zu priifen,
ob in der Schrift "Physician Assistant - Ein neuer Beruf im Gesundheitswesen" auf Seite 4
der vorletzte Satz der Prdambel erganzt werden kann um "und die pflegerischen
Funktionsdienste".

Der Satz lautet dann wie folgt: "Dartiber hinaus bietet das Konzept fir die
Gesundheitsfachberufe, insbesondere Medizinische Fachangestellte und die pflegerischen
Funktionsdienste, Perspektiven fir die Berufsentwicklung und die Anschlussféhigkeit an
den Hochschulbereich in Form eines Weiterbildungsstudiums."

Begrindung:
Das Studium ist gerade fir den Funktionsdienst eine attraktive
Personalentwicklungsmdglichkeit.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Delegationsmodell Physician Assistant

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 08) beschlief3t der
120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 befiirwortet das von Bundesarztekammer und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) erarbeitete Delegationsmodell Physician
Assistant zur Arztentlastung und -unterstitzung. Es soll in allen Landesarztekammern, in
denen entsprechende Studiengange existieren oder eingerichtet werden, als Grundlage flr
die Zusammenarbeit mit den Hochschulen dienen.

Begrindung:

Durch Beschluss des 117. Deutschen Arztetages 2014 wurde eine gemeinsame
Arbeitsgruppe "Akademisierte Gesundheitsfachberufe" von Bundesarztekammer und KBV
eingesetzt und mit der Erarbeitung eines Konzepts flr ein bundeseinheitliches Berufsbild
Physician Assistant (PA) beauftragt. Der 119. Deutsche Arztetag 2016 hat dem
Sachstandsbericht zugestimmt (Beschluss IV - 14). Die Vorstande von
Bundesarztekammer und KBV haben das Konzept im Januar 2017 zustimmend zur
Kenntnis genommen (Anlage).

Dieses Berufskonzept des PA ist nach den Beschliissen des Deutschen Arztetages als
Delegationsmodell zur Arztentlastung und -unterstltzung ausgestaltet. Es enthalt neben
einer Begriindung des Berufsbilds und der Darstellung der (rechtlichen)
Delegationsvoraussetzungen den Tatigkeitsrahmen, die verbindlichen Studieninhalte und
die zu vermitteInden Kompetenzen. Die Kompetenzen sind in Anlehnung an den Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM 2015) formuliert. Fir die Zulassung
zum Studium wird eine dreijahrige erfolgreich abgeschlossene Ausbildung in einem
Gesundheitsfachberuf, z. B. als Medizinische Fachangestellte, vorausgesetzt. Die
Deutsche Hochschulkonferenz Physician Assistance (DHPA) war durch Vertreter von drei
Hochschulen beteiligt.

Bei der Implementierung und Begleitung der Studiengénge sollen die Hochschulen mit den
Arztekammern zusammenarbeiten. Voraussetzung fir die Zusammenarbeit ist die
Einhaltung der Vorgaben einschlieBlich der Qualitétskriterien. Eine grundstandige
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Ausbildung zum PA, die derzeit von privaten Hochschulen zusatzlich angeboten wird, wird
abgelehnt.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 versteht das Konzept des PA als konstruktiven Beitrag
der Arzteschaft zu einer sinnvollen Weiterentwicklung der Aufgabenteilung zwischen den
Gesundheitsberufen angesichts der Herausforderungen in der Patientenversorgung. Es
orientiert sich an Vorgaben und Beschliissen verschiedener Deutscher Arztetage zur
Kooperation und Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen. Diagnose- und
Indikationsstellung, Therapiehoheit und die Gesamtverantwortung fiir den
Behandlungsprozess sind Aufgabe des Arztes. Das Tatigkeitsprofil des PA ist am
tatsachlichen Versorgungsbedarf, an den Erfordernissen des Arbeitsmarktes und den
Zielvorstellungen eines arztlich geleiteten multiprofessionellen Teams ausgerichtet.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Voraussetzungen fur die erfolgreiche Etablierung des Physician Assistant

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache Ib - 45) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 nimmt das vorgelegte Konzept der Bundesirztekammer
und Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) mit Interesse zur Kenntnis.

Die Chancen fir die Angehdrigen zahlreicher Gesundheitsberufe hinsichtlich ihrer
fachlichen Weiterentwicklung, die in diesem Berufsbild liegen, werden ausdrticklich
begrift.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 sieht in dem vorgelegten Konzept aber auch Gefahren
flr das arztliche Selbstverstandnis, das ganzheitliche Arztbild und insbesondere die
Weiterbildung der Arzte. Um diesen Gefahren abzuhelfen, fordert der 120. Deutsche
Arztetag 2017:

¢ Die Auswirkungen des Physician Assistant (PA) auf die Weiterbildungssituation dort,
wo er bereits eingesetzt wird, mit einer Evaluation unter den dort ebenfalls tatigen
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung zu begleiten, um die Frage zu beantworten, ob
deren Weiterbildungsmdglichkeiten durch den PA eingeschrankt werden. Als kritisch ftr
die Weiterbildung wird hier insbesondere die vorgesehene zweite Assistenz bei
Operationen sowie der eigenstandige Wundverschluss angesehen.

¢ Die unter Punkt 6 "Adressatengerechte Kommunikation und Informationsweitergabe"
aufgeflhrten selbststandig durchzufihrenden Tatigkeiten sind essenzielle arztliche
Kompetenzen, die - wenn vom Arzt entkoppelt - die Distanz zum Patienten und seinen
Angehdrigen vergréBern. Sie sollten daher nicht Gegenstand des Kompetenzprofils
eines PA sein.

e Auch die Unterstltzung bei der arztlichen Dokumentation (Punkt 8) muss sorgfaltig
gepruft werden. Eine arztliche Epikrise oder ein aussagekraftiger OP-Bericht kénnen
eigentlich nur vom behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin selbst verfasst
werden. Eine Auslagerung birgt das Risiko von wenig hilfreichen Standardtexten und
muss im Sinne der Patientensicherheit vermieden werden.
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Titel: Ablehnung von Substitution &rztlicher Leistungen und Aufgaben

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Christian Albring, Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian Messer, Dr.
Andreas Hellmann, Dr. Klaus Kénig, Dr. Ivo Grebe, Dr. Matthias Lohaus, Dr. Irmgard
Pfaffinger und Dr. Petra Bubel (Drucksache Ib - 27) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017
folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 lehnt die Substitution &rztlicher Leistungen und Aufgaben
durch nichtarztliche Gesundheitsberufe konsequent ab.

Begrindung:

Der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten sowie
Bevollméachtigter fur die Pflege, Karl-dosef Laumann (Fraktion CDU/CSU), fordert
rickblickend auf seine Amtsperiode eine Aufwertung der nichtarztlichen Gesundheitsberufe
durch die "Ubernahme [...] arztlicher Leistungen durch die Gesundheitsberufe
(Substitution)" und dadurch eine stéarkere "Einbindung in die Versorgungsverantwortung"
(Laumann, 2017: Drei Jahre Patientenbeauftragter und Pflegebevolimachtigter. Was wurde
erreicht, wie geht es weiter; S. 16). Diese Aufwertung muss entschieden zurlickgewiesen
werden. Richtig ist, dass nichtérztliche Gesundheitsberufe einen wichtigen Beitrag im
Behandlungsprozess von Patienten leisten. Sie agieren jedoch im Auftrag des
behandelnden Arztes, der aufgrund seiner akademischen und praxisbezogenen Ausbildung
sowie seiner Weiterbildung kompetent in der Erstellung einer Diagnose und Therapie ist.
Die Weiterbildungscurricula werden kontinuierlich der Entwicklung und dem Fortschritt in
der Versorgung angepasst und von den Arztinnen und Arzten verpflichtend
wahrgenommen. Uber diese Kompetenz hinaus ist es der behandelnde Arzt, der fiir sein
Handeln und seine Entscheidungen gegenlber dem Patienten haftet, auch im Falle einer
Delegation an nichtérztliche Fachkréafte. Einer Substitution &rztlicher Leistungen muss
daher vehement widersprochen werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Studiengang Arztassistent (Physician Assistant) nicht als grundstéandiges
Studium, sondern als akademische Weiterbildung fiir Ausbildungsberufe

EntschlieBung

Auf Antrag von Monika Buchalik, Dr. Gerald Quitterer, Dr. Jirgen Laporte, Bernd Zimmer,
Jens Wagenknecht, Dr. Manfred Schnellbacher, Ruben Bernau und Dr. Oliver Funken
(Drucksache Ib - 133) unter Bertcksichtigung des Antrags von Katharina Thiede und Julian
Veelken (Drucksache Ib - 133a) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

In Deutschland gibt es seit 2008 an zehn Uberwiegend privaten Hochschulen und
Fachhochschulen den Bachelor-Studiengang "Arztassistent” (Physician Assistant). Bis dato
wurden ca. 300 Arztassistentinnen und -assistenten ausgebildet. 260 Studierende sind
aktuell in diesen Studiengangen immatrikuliert.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert deswegen den Vorstand der Bundesarztekammer
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) auf,

¢ den Delegationsvorbehalt fir das Tatigwerden der Arztassistenten strikt einzufordern
und

e alles dafiir zu tun, dass der Studiengang zum Arztassistenten kein grundstandiges
Studium wird, wie dies bereits in einigen Fachhochschulen der Fall ist, sondern eine
akademische Weiterbildung auf einen vorhandenen Ausbildungsberuf wie Altenpfleger
oder Krankenpfleger.

Begrindung:

Im Moment gibt es nur relativ wenig ausgebildete Arztassistentinnen und Arztassistenten in
Deutschland. Die Zahl der aktuell eingeschriebenen Studierenden belegt aber, dass diese
Qualifikation in Zukunft einen starken Zulauf haben wird. Heute arbeiten die meisten
Arztassistenten in Krankenhausabteilungen und entlasten die leitenden Arzte von
Routinearbeiten. Es ist absehbar, dass ein zukiinftiges Berufsfeld der Arztassistenten auch
die Praxen von Vertragsarzten sein wird.

Wichtig ist dabei, dass Arztassistenten nur auf Anweisung von Arzten tatig werden diirfen.
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Es ist auBerdem darauf zu achten, dass die Studiengéange zum Arztassistenten in Form
einer akademischen Weiterbildung flr Gesundheitsberufe wie Alten- und Krankenpfleger
gestaltet werden. Ein Studium, das alleine berufsqualifizierend ist (grundstandig), wird
einen zusatzlichen Gesundheitsberuf in das System einflihren und die Heterogenitat weiter
erh6éhen - mit allen zu erwartenden Schnittstellen- und Kommunikationsproblemen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Finanzierung Arztliche Weiterbildung

Ib-10 Arztliche Weiterbildung ausreichend finanzieren
Ib - 36 Ambulante Weiterbildung
Ib - 91 Finanzierung der arztlichen Weiterbildung
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Arztliche Weiterbildung ausreichend finanzieren

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 10) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Die sich weiterbildenden Arztinnen und Arzte tragen in allen Versorgungsbereichen ganz
wesentlich zur arztlichen Versorgung bei. Deutlich mehr Leistungen werden heute auch
ambulant erbracht, und die Versorgung wird zunehmend sektorenlbergreifend zu
organisieren sein. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich fiir eine zunehmende
sektorenlibergreifende Strukturierung der Weiterbildung aus, um angehenden
Facharztinnen und -arzten eine breite Facharztkompetenz im stationaren wie ambulanten
Bereich zu vermitteln.

Deshalb fordert der 120. Deutsche Argtetag 2017 eine Weiterentwicklung der Finanzierung
der Weiterbildung von Arztinnen und Arzten in Klinik und Praxis und des Aufwandes der
Weiterbildungsbefugten/-ermachtigten:

¢ Orientierung der Finanzierungskonzepte an der Weiterbildungsordnung,

« Refinanzierung der Gehélter der sich weiterbildenden Arztinnen und Arzte im
ambulanten Bereich auch durch die von ihnen bei der Versorgung von Patientinnen
und Patienten erbrachten arztlichen Leistungen,

e Finanzierung des Supervisionsaufwands des Weiterbildungsbefugten/-ermachtigten.

Bei der Erarbeitung von Losungen sind die Bundesarztekammer und die (Landes-)
Arztekammern wegen ihrer Verantwortung fir die arztliche Weiterbildung und
Berufsaufsicht zwingend zu beteiligen.

Begrindung:

Die hohe Qualitat der medizinischen Versorgung in Deutschland basiert auf einem zlgigen
und freien Zugang der Bevoélkerung zu einer qualifizierten arztlichen Versorgung. Auch die
sich weiterbildenden Arztinnen und Arzte tragen in allen Versorgungsbereichen zur
arztlichen Versorgung ganz wesentlich bei. Ohne sie wéare die flr die Bevolkerung
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selbstverstandliche arztliche Versorgung nicht aufrechtzuerhalten. Die strukturierte weitere
Qualifizierung der jungen Arztinnen und Arzte durch erfahrene Fachérztinnen und
Facharzte, also die arztliche Weiterbildung, ist dabei ein wichtiges
Qualitatssicherungselement in der Verantwortung der (Landes-)Arztekammern auf
gesetzlicher Grundlage. Deutlich mehr Leistungen werden heute auch ambulant erbracht,
und die Versorgung wird zunehmend sektorenltbergreifend zu organisieren sein. Von daher
muss auch die Weiterbildung zunehmend sektorentbergreifend organisiert werden, nicht
zuletzt, weil wichtige Inhalte von Facharztkompetenzen im stationaren Bereich nicht mehr
vermittelt werden kdnnen. Vor diesem Hintergrund und auch wegen der Arbeitsverdichtung
in Klinik und Praxis und der veranderten Anforderungen an eine strukturierte Weiterbildung
sieht der 120. Deutsche Arztetag 2017 dringenden Handlungsbedarf bei der Finanzierung
der arztlichen Weiterbildung.

Bei der Finanzierung der Weiterbildung ist zu berlcksichtigen, dass sich bereits approbierte
Arztinnen und Arzte im Rahmen ihrer &rztlichen Tétigkeit mit dem Ziel weiterqualifizieren,
ihre Kenntnisse und Fahigkeiten in einer definierten Facharztkompetenz strukturiert zu
vertiefen. Definition und Regulierung der arztlichen Weiterbildung obliegt nach den
Heilberufe- und Kammergesetzen der Lander den (Landes-)Arztekammern.
Finanzierungskonzepte mussen sich an der Weiterbildungsordnung orientieren.

Die Weiterbildung der approbierten Arztinnen und Arzte findet im Rahmen ihrer
Berufsaustibung statt. Deshalb mussen die Gehalter der sich weiterbildenden Arztinnen
und Arzte im ambulanten Bereich wie im Krankenhaus vollstandig refinanziert werden. Bei
zunehmendem altersbedingtem Ausscheiden von Arztinnen und Arzten gerade auch in der
ambulanten Versorgung bekommt die Patientenversorgung durch sich weiterbildende
Arztinnen und Arzte eine wachsende Bedeutung. In allen Versorgungsbereichen, also auch
in der ambulanten Versorgung, muss das Gehalt der sich weiterbildenden Arzte refinanziert
werden, ggf. missten ergénzende Lésungen (beispielsweise analog dem Strukturfonds
nach § 105 Abs. 1a SGB V) gefunden werden.

Daneben muss der Supervisionsaufwand des Weiterbildungsbefugten/-erméachtigten, der
bisher weder im ambulanten noch im stationaren Bereich ausreichend berlcksichtigt wird,
finanziell abgebildet werden. Dieser Aufwand liel3e sich beispielsweise durch die Erhebung
eines Systemzuschlags fir jeden abzurechnenden Fall nach Art der Finanzierung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) finanzieren (§ 91 Abs. 3S.1i. V. m. § 139¢c
SGB V).
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Ambulante Weiterbildung

Vorstandsuiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Johannes Albert Gehle, Rudolf Henke, Dr. Henrik
Herrmann, Dr. Andreas Botzlar, Dr. Heidrun Gitter, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med.
Sabine Ermer und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib - 36) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundeséarztekammer Gberwiesen:

Weiterbildung findet zunehmend auch in der vertragsarztlichen Versorgung statt. Die in der
ambulanten Weiterbildung angestellten Arztinnen und Arzte miissen ihre &rztliche
Profession zu den gleichen Konditionen ausiben wie diejenigen im stationaren Bereich.
Arbeitsleistungen, die wahrend der ambulanten Weiterbildung gegentber Patientinnen und
Patienten erbracht werden, missen entsprechend den hierflr festgelegten vertraglichen
oder tariflichen Bedingungen vergltet werden. Deshalb ist das Modell von
Foérdervereinbarungen durch Regelungen abzulésen, die insbesondere eine tarifkonforme
Verglitung der sich weiterbildenden Arztinnen und Arzte auch in der ambulanten
Versorgung erméglichen, indem die Versorgungsleistung dieser Arztinnen und Arzte durch
die Kostentrager angemessen bezahlt wird.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Finanzierung der arztlichen Weiterbildung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Miller-Dannecker (Drucksache Ib - 91) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet den Vorstand, sich weiterhin daflir einzusetzen,
dass die Kosten fur die arztliche Weiterbildung in Klinik und Praxis angemessen finanziert
werden, damit ausreichend arztliche Personalkapazitat fir die Anleitung in der
Weiterbildung in den Kliniken und Praxen bereitgestellt wird.
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Behandlung von Asylbewerbern nach Menschenrecht und deutschen
Qualitatsstandards

Dolmetscher flr die medizinische Behandlung von Flichtlingen

Asylsuchende und Gefliichtete: Gesundheitliche Integration und selbstverantwortliche
Teilhabe ermdglichen

Kriminalisierung von Arzten

Schutz vor Behérdenwillkur bei Abschiebung
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Behandlung von Asylbewerbern nach Menschenrecht und deutschen
Qualitatsstandards

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Detlef Lorenzen, Dr. Robin T. Maitra und Dr. Joachim Suder
(Drucksache Ib - 68) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesregierung und die auf Landerebene
zustandigen Behdorden auf, die medizinische Behandlung von in Deutschland
angekommenen Asylbewerbern nach Menschenrecht und deutschen Qualitatsstandards zu
behandeln. Dringend erforderliche Behandlungen (sogar mit Kostenzusage der 6értlichen
Behdrden) dirfen nicht dadurch unterbunden werden, dass die Kranken in andere Lander
verlegt werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Dolmetscher flir die medizinische Behandlung von Flichtlingen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Detlef Lorenzen, Dr. Robin T. Maitra und Dr. Joachim Suder
(Drucksache Ib - 70) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Im Alltag bemihen sich alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen um eine reibungslose
und angemessene medizinische Versorgung der in Deutschland lebenden Flichtlinge. Die
Arbeit wird erschwert durch Kommunikationsprobleme, da viele der in unser Land
gekommenen Flichtlinge nur inre Muttersprache beherrschen. Daher ist in den meisten
Behandlungssituationen eine Sprachvermittlung zwischen Patientin/Patient und Arztin/Arzt
durch Dolmetscher unentbehrlich, um eine adaquate Behandlung zu ermdglichen.

Bis heute existiert eine gesetzliche Regelungslicke bei der Klarung der
Kostenzustandigkeit fir die Finanzierung der Dolmetscherdienste bei medizinischen
Behandlungen. Dies fuhrt zur Weigerung der meisten Kostentrager, fir die Aufwendungen
aufzukommen, die durch Ubersetzungsdienste bei medizinischen Behandlungsterminen
verursacht werden.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, eine verpflichtende
Regelung zur Dolmetscherfinanzierung in den Pflichtleistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) aufzunehmen. Der Vorstand der Bundeséarztekammer soll sich fur
dieses Anliegen aktiv einsetzen.

Begrindung:

Bei fehlender sprachlicher Verstandigungsmoglichkeit zwischen Arzt und Patient ist eine
adaquate medizinische Behandlung ohne Hilfe eines Dolmetscherdienstes nicht mdglich:

e Missverstandnisse bei der Erhebung der Anamnese kénnen zu Fehlbeurteilungen
fihren, die auch falsche Behandlungsentscheidungen zur Folge haben kdnnen.

¢ Die notwendige Compliance fir die konsequente Durchfiihrung einer Behandlung ist
nicht erreichbar, wenn Patientinnen und Patienten die Art und Weise sowie den Sinn
der BehandlungsmaBnahmen nicht verstehen kénnen.

¢ Daruber hinaus sind die gesetzlich vorgeschriebenen Anforderungen an die Aufklarung
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der Patienten vor Beginn jeder Behandlung ohne ausreichendes gegenseitiges
Sprachverstandnis nicht erfillbar, im schlimmsten Fall kann dies sogar zu
haftungsrechtlichen Konsequenzen fir die behandelnden Arztinnen und Arzte flhren.

Aus diesen Grlinden kann die Entscheidung, ob ein Dolmetscher flir einen
Behandlungstermin erforderlich ist, in jedem Fall nur der Arzt féllen. Steht ein Dolmetscher
nicht zur Verflgung, kann dem Arzt kein Vorwurf gemacht werden, wenn er unter solchen
Umsténden die Behandlung ablehnt. Im Alltag ist genau diese kritische Situation die Regel,
weil die Kostentrager mangels gesetzlicher Regelungen die Ubernahme von
Dolmetscherkosten ablehnen. Dieser Zustand ist ein Skandal, er fiihrt haufig zu Unter- und
Fehlversorgung der Flichtlinge. Gleichzeitig flhlt sich niemand in der Behandlungskette flir
diesen Missstand verantwortlich, alle verweisen zurecht auf den Gesetzgeber, der diese
Regelungslicke dringend schlieBen muss.
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Titel: Asylsuchende und Gefluchtete: Gesundheitliche Integration und
selbstverantwortliche Teilhabe ermdglichen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Anne Bunte, Michael Krakau, Prof. Dr. Reinhard Griebenow, Dr.
Christiane Grof3, Dr. Theodor Windhorst, Dr. Peter Czeschinski, Dr. Sven Goddon, Dr.
Johannes NieBen und PD Dr. Andreas Scholz (Drucksache Ib - 97) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Bund, aber auch Lander und Kommunen auf,
eine qualifizierte Sprach- und Kulturmittlung fiir Asylsuchende und Geflichtete im Rahmen
der medizinischen Versorgung in Klinik, Praxis und &ffentlichem Gesundheitsdienst (OGD)
zu ermdglichen und die Rahmenbedingungen zur Versorgung einheitlicher zu gestalten.

Begrindung:

Seit 2015 sind mehr als 1,2 Millionen geflichtete Menschen nach Deutschland gekommen.
Die Herausforderungen in der praventivmedizinischen und kurativen Versorgung von
Migrantinnen und Migranten bestehen unverandert.

Der Erwerb der deutschen Sprache stellt fur Geflichtete und Migranten den wesentlichen
Faktor fur die Integration dar. Bis dies jedoch ausreichend ist, sind insbesondere im
Gesundheitsbereich unterschiedliche Hilfen bei der Sprachmittlung erforderlich.

Sprach- und Integrationsmittler sind ausgebildete Kréfte, die die Kommunikation zwischen
Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund und Fachkraften im
Gesundheitswesen verbessern.

Die Integration in die medizinische Regelversorgung und in die psychotherapeutische
Versorgung ist ohne adaquate und bezahlte Sprachmittlung/Dolmetscherleistungen in den
meisten Fallen nicht auf dem qualitativ notwendigen fachlichen Niveau zu gewahrleisten.

e Sprachmittler-/Dolmetscherleistungen gehéren gerade in den ersten Jahren zur
medizinischen Basisversorgung! Die Sprach- und Verstandnisbarrieren stellen eine
Hirde im Zugang zu den Gesundheitsdienstleistungen dar und versperren auch
langfristig den Weg in die Regelversorgung.
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e Die Sicherstellung der Gesundheit gehért zu den hoheitlichen Aufgaben des Staates in
der Sorge um Gefllchtete und Asylsuchende, &hnlich wie Unterbringung und Zugang
zu Bildung.

e Erschwerend kommt hinzu, dass durch uneinheitliche Angebote und
Versorgungsleistungen im féderalen System eine Orientierung von Asylsuchenden und
Gefllchteten Gber Bundeslandgrenzen hinweg schwerfallt (z. B. eGK,
Quartalsbehandlungsschein, landesspezifische Vereinbarungen mit der KV). Eine
Vereinheitlichung von Verfahren erleichtert die Orientierung im deutschen
Gesundheitswesen fur Migrantinnen und Migranten.

e Wo das Regelsystem Uberlastet ist, sollten innovative Ansatze zur gesundheitlichen
Versorgung von Migranten eingesetzt und wissenschaftlich begleitet werden, um
Erkenntnisse Uber deren Ausbau und Aufnahme in die Regelversorgung zu gewinnen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Kriminalisierung von Arzten

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Barbara Jager, BMedSci Frank Seibert-Alves und Dr. Irmgard Pfaffinger
(Drucksache Ib - 124) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 verurteilt die Kriminalisierung von Arztinnen und Arzten
im Zusammenhang mit dem 16-Punkte-Plan der Bundesregierung zur schnelleren und
konsequenteren Abschiebung von abgelehnten Asylbewerbern.

Begrindung:

In Hessen wurde unlangst der Fall des Leiters einer psychiatrischen Klinik durch die Presse
6ffentlich. Nach seinem Versuch, eine Abschiebung eines Patienten seiner Klinik aus
medizinischen Grinden zu verhindern, wurde gegen ihn vom Landkreis Strafanzeige
gestellt. Aufgrund des laufenden Verfahrens soll aktuell nicht nédher auf die Einzelheiten
eingegangen werden, sondern auf die Brisanz des neuen Umgangs mit den Betroffenen,
deren Helfern und den behandelnden Arztinnen und Arzten aufmerksam gemacht werden.

"Die Politik muss respektieren, dass Arzte ihren Beruf nach ... den Geboten der &rztlichen
Ethik und der Menschlichkeit [den Menschenrechten] austben."! ... Oder mit dem Wortlaut
der Arztlichen Berufsordnung: "Arztinnen und Arzte diirfen keine Vorschriften oder
Anweisungen befolgen, die mit ihren Aufgaben und ihrem &rztlichen Ethos nicht vereinbar
sind ..."

1Presseerklé'lrung der Landesarztekammer Hessen vom 14.02.2017
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Schutz vor Behérdenwillkiir bei Abschiebung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Barbara Jager und Dr. Irmgard Pfaffinger (Drucksache Ib - 134) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bekraftigt, dass stationdr behandlungsbediirftige
FlGchtlinge nicht reisefahig sind und dementsprechend nicht abgeschoben werden durfen.
Er fordert dartber hinaus Rechtssicherheit auch fur die behandelnden Arztinnen und Arzte.

Begrindung:

Die Politik muss respektieren, dass Arzte ihren Beruf nach den Geboten der &rztlichen
Ethik und den Geboten der Menschenrechte austben (Presseerklarung der
Landeséarztekammer Hessen vom 14.02.2017) - oder gemaf des Wortlauts der arztlichen
Berufsordnung: "Arztinnen und Arzte diirfen keine Vorschriften oder Anweisungen
befolgen, die mit ihren Aufgaben und ihrem &rztlichen Ethos nicht vereinbar sind ...".
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Unterstitzung der &rztlichen Fortbildung durch die Ergebnisse von
Evidenzbewertung durch externe Institutionen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib -
54) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Die Bearbeitung der in den letzten Jahren exponentiell angewachsenen Zahl klinischer
Studien und auch die methodische Bewertung ihrer Evidenzstarke sind immer komplexer
geworden. Beides Ubersteigt die zeitlichen Ressourcen und Kompetenzen der einzelnen
Arztin oder des einzelnen Arztes, aber auch die von Klinikabteilungen. Gleichzeitig ist die
Nutzung der Studiendaten aber unverzichtbar fir die arztliche Fortbildung, um damit zu
einer adaquaten Entscheidungsfindung in der Behandlung unserer Patientinnen und
Patienten beitragen zu kdnnen. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert daher
Institutionen wie das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG), die Cochrane Collaboration, die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA), aber auch die Européische Arzneimittelagentur (EMA) auf, die
Ergebnisse ihrer Aktivitaten zeitnah, Gbersichtlich, technisch einfach handhabbar und in
klinisch relevanter Diktion fir die arztliche Fortbildung zur Verflgung zu stellen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Strahlenschutzkurse

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Miller-Dannecker (Drucksache Ib - 93) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, sich daflir einzusetzen, dass der
Landerausschuss Réntgenverordnung fir die Strahlenschutzkurse das zugelassene
Verhéltnis von Onlinekursen zu Prasenzkursen von derzeitig maximal 50 Prozent zu 50
Prozent auf 70 Prozent zu 30 Prozent erhght.

Begrindung:

Es gibt inzwischen inhaltlich und didaktisch hervorragende Online-Strahlenschutzkurse, die
zu jeder Zeit und an jedem Ort von den Kolleginnen und Kollegen absolviert werden
kénnen. Aus Grinden des Patienten- und Mitarbeiterschutzes ist es wichtig, dass die
Inhalte der Pflichtschulungen fir die Lernenden interessant gestaltet sind und diese zeitlich
flexibel absolviert werden kénnen, um damit eine breitere und vertiefte Durchdringung zum
Strahlenschutz zu erreichen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Ressourcen optimal nutzen - Gesundheitssystem braucht intelligente
Steuerung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp, Dr. Hanjo Pohle, Klaus-Peter
Schaps und Dr. Ivo Grebe (Drucksache Ib - 13) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017
folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, in enger Abstimmung mit
der gemeinsamen Selbstverwaltung intelligente und pragmatische Instrumente zur
Steuerung der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems zu entwickeln
und im SGB V zu implementieren. Diese sollten - unter Berlcksichtigung der Beibehaltung
des Grundprinzips der freien Arztwahl - dem Anspruch des im Solidarsystem der GKV
Versicherten auf eine sachgerechte substanzielle medizinische Versorgung (geman § 12
SGB V) gerecht werden, gleichzeitig aber auch geeignet sein, ein héheres
Verantwortungsbewusstsein flr die Inanspruchnahme der begrenzten Ressourcen des
Krankenversicherungssystems zu entwickeln und einen ungeregelten Zugang zu allen
Leistungsebenen zu verhindern. Ziel sollte es - vor allem im Interesse der Patientinnen und
Patienten - dartiber hinaus sein, Redundanzen bei der Erbringung arztlicher Leistungen zu
verhindern. Lenkungsmechanismen, die lediglich geeignet sind, den rein gewinnorientierten
Wettbewerb zwischen verschiedenen Leistungserbringern oder Ebenen der
Leistungserbringung zu férdern, lehnt der 120. Deutsche Arztetag 2017 ab.

Begrindung:

Es ist nicht zuletzt eine Frage der Solidaritat in einem gemeinschaftlich finanzierten und nur
mit begrenzten materiellen und personellen Ressourcen ausgestatteten
Gesundheitssystem, den ungeregelten Zugang weniger Beitragszahler zu Lasten der
Mehrzahl zu vermeiden. Primares Ziel eines Instrumentes zur Patientensteuerung sollte es
also sein, die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen so zu organisieren und zu lenken,
dass sie - stets unter Berlicksichtigung medizinisch notwendiger Erfordernisse - in einem
gedeckelten System nicht unbegrenzt in Anspruch genommen werden kénnen. Dazu
gehdrt es auch, sich in einem ergebnisoffenen Dialog mit der Vermeidung therapeutischer
Redundanzen und dem Thema "Fehlversorgung" auseinanderzusetzen. Auch hier gilt stets
der Vorbehalt, dass all diese MaBnahmen den Anspruch von Patientinnen und Patienten
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auf notwendige Behandlungen nicht berGhren dirfen.

Die freie Arztwahl ist und bleibt ein hohes Gut in einem freiheitlich organisierten
Gesundheitssystem. Unter Wahrung dieses Grundsatzes sind im Rahmen der Gestaltung
geeigneter Lenkungsinstrumente zwischen Hausarzten, Facharzten und stationarer
Versorgung Modelle zu entwickeln, die nicht nur Effekte im Sinne von Mengensteuerung
erzielen, sondern dartiber hinaus eine Optimierung der Nutzung vorhandener Ressourcen
der verschiedenen Leistungsebenen erreichen und so die Patientenversorgung verbessern.
Dabei darf nicht etwa Konkurrenz zwischen den Sektoren geschaffen werden, sondern das
gemeinsam und koordiniert erbringbare Leistungsvolumen ist voll auszuschépfen. Dabei ist
stets dem Prinzip der Subsidiaritat zu folgen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Weiterentwicklung des Belegarztsystems

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Hellmann, Dr. Christian Albring, Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr.
Christian Messer, Dr. Petra Bubel, Dr. Klaus Kdnig, Dr. Ivo Grebe, Dr. Matthias Lohaus und
Dr. Irmgard Pfaffinger (Drucksache Ib - 25) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Politik in Bund und Landern auf, das moderne
kooperative Belegarztwesen zu férdern und fir dessen zukunftsfahige Finanzierung zu
sorgen. Das kooperative Belegarztwesen bietet alle Voraussetzungen flr eine moderne
hochqualitative, versorgungsbereichstibergreifende Gesundheitsversorgung. Das
kooperative Belegarztwesen ist bzw. kann vielerorts der SchlUssel fur die Lésung der
wachsenden Herausforderung der Sicherstellung der medizinischen Versorgung der
Bevdlkerung in I&ndlichen Regionen sein. Gleichzeitig sollen durch eine begleitende
Versorgungsforschung Transparenz Gber die hohe Qualitat und den Nutzen des
Belegarztwesens fur die sektorenverbindende integrative Patientenversorgung geschaffen
sowie die notwendigen Erkenntnisse fur deren stetige Weiterentwicklung und Optimierung
gewonnen werden. Der Vorstand der Bundeséarztekammer mdchte darauf hinwirken,
bestehende gesetzliche und untergesetzliche Hirden, wie insbesondere die systematische
Benachteiligung der Belegarztinnen und Belegarzte bei der Erbringung spezieller
innovativer Leistungen durch deren Unterwerfung unter den Erlaubnisvorbehalt fir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gemafR § 135 SGB V, im Sinne eines fairen
Wettbewerbs anzupassen bzw. zu beseitigen.

Begrindung:

In den letzten Jahren wurden vielféltige Versuche unternommen, die sektoralen Grenzen
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung zu Uberwinden. Dabei trifft das
kooperative Belegarztsystem auf gesetzliche und untergesetzliche Hindernisse, die es
dabei beeintrachtigen, seine vielfaltigen Vorteile und Potenziale ganz auszuspielen. Das
Belegarztsystem kann viele sich zukilnftig verstarkende Probleme 16sen: Es kann u. a.
Versorgungsengpéasse besonders in landlichen Regionen vermeiden, es verbessert die
Qualitat der sektorentbergreifenden Versorgung, es steigert die Attraktivitat des
Arztberufes, macht die arztliche Weiterbildung abwechslungsreicher und kann die
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Wirtschaftlichkeit der Behandlung starken. Flr die Patientinnen und Patienten bietet das
Belegarztsystem Vorteile durch freie Arztwahl auch fur die stationare Versorgung,
Vermeidung von Doppeluntersuchungen und unnétigen Arztwechseln. Das Belegarztwesen
ist die einzige Versorgungsstruktur, in welcher die Patienten Gber alle Sektoren hinweg
durch die gleiche Arztin bzw. den gleichen Arzt betreut werden. Das Belegarztsystem bietet
somit fiir Patienten, Arzte, Krankenh&user und Kostentrager Vorteile. Es sollten deshalb
geeignete Voraussetzungen flr ein attraktives und zukunftsfestes Belegarztwesen
geschaffen werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Schnellere Einflihrung von Innovationen im GKV-System

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Christian Albring, Dr. Christian Messer, Dr. Andreas Hellmann, Prof. Dr.
Bernd Bertram, Dr. Klaus Kénig, Dr. lvo Grebe, Dr. Joachim Wichmann, Dr. Matthias
Lohaus und Dr. Petra Bubel (Drucksache Ib - 26) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017
folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert rechtliche und institutionelle MaBnahmen, die die
EinfGhrung von Innovationen analog zur stationdren Versorgung auch in den ambulanten
GKV-Bereich garantieren.

Begrindung:

Durch den im ambulanten Sektor gultigen Erlaubnisvorbehalt entsteht dort ein
Innovationsstau. Bislang gilt, dass nur eine Innovation im Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM) aufgefihrt wird, d. h. erlaubt ist, sofern sie Eingang in die
ambulante Versorgung findet (Erlaubnisvorbehalt). Dem gegenuber gilt in der stationaren
Versorgung der Verbotsvorbehalt; Innovationen dirfen sofort angewendet werden, sofern
ihre Anwendung nicht verboten wurde. Die deutsche Arzteschaft fordert daher,
MaBnahmen zu ergreifen, die die Einfihrung von Innovationen auch in den ambulanten
gesetzlichen Krankenkassenversicherungsbereich garantieren. Dabei darf der
Erlaubnisvorbehalt nicht etwa in den stationaren Versorgungsbereich ausgeweitet werden.
Stattdessen muss der Verbotsvorbehalt sowohl fir den ambulanten als auch fur den
stationaren Versorgungsbereich gelten. Durch diese konsequente Anwendung des
Verbotsvorbehalts kann die Einfihrung von sinnvollen Innovationen in die deutsche
Gesundheitsversorgung garantiert werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Entlassmanagement unbirokratisch und praktikabel halten

EntschlieBung

Auf Antrag von Rudolf Henke, Dr. Susanne Johna, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter
Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und
Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib - 37) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begrii3t das durch das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) prazisierte Entlassmanagement fir Patientinnen
und Patienten aus voll- und teilstationarer Behandlung, das eine bedarfsgerechte
kontinuierliche Versorgung im Anschluss an die Krankenhausbehandlung gewahrleisten
soll.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 hélt allerdings ein Entlassmanagement nur dann fiir
sinnvoll, wenn ein erhéhter Versorgungsbedarf absehbar ist, um eine Vergeudung von
arztlicher und nichtarztlicher Arbeitskraft, die dringend fir die eigentliche Behandlung und
Betreuung von Patienten gebraucht wird, zu vermeiden. Der 120. Deutsche Arztetag 2017
beflirwortet daher ein gut organisiertes Entlassmanagement immer dann, wenn es
notwendig ist. Dazu gehért auch, dass eine Ausstattung der Krankenhauser z. B. mit einer
notwendigen, zeitgemaBen IT-Infrastruktur vorhanden ist. Ohne eine entsprechende
digitale Infrastruktur wird der formalisierte Informationsaustausch zwischen
Krankenh&usern und ambulanter Versorgung aber nicht reibungslos erfolgen kénnen.

Mit der Neuregelung des Entlassmanagements wird auch ein bundesweites Verzeichnis
der in den Krankenh&usern und Ambulanzen tatigen Arztinnen und Arzte geschaffen. Unter
dem Aspekt der VerhaltnismaBigkeit und Datensparsamkeit ist der Aufbau eines voéllig
neuen Verzeichnisses abzulehnen. Stattdessen empfiehlt der 120. Deutsche Arztetag
2017, bereits vorhandene Arztnummern bei den Landesarztekammern zu nutzen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Arztlichen Sachverstand an der Spitze des G-BA erhalten

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann,__Dr. Frank J. Reuther und Dr. Christiane Grof3
(Drucksache Ib - 49) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 nimmt mit Unverstandnis zur Kenntnis, dass die
Leistungserbringerseite das bisherige unparteiische Mitglied, Frau Dr. med. Regina Klakow-
Franck, nicht fir eine weitere Amtszeit vorschlagt.

Frau Dr. Regina Klakow-Franck ist eine fachlich allseits anerkannte Arztin, die im Sinne der
Statuten des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) unparteiisch und fachorientiert
agiert. An ihrer Stelle soll ein weiterer Jurist unparteiisches Mitglied des G-BA werden.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Tragerorganisationen auf, ihre Vorschlage zu
Uberdenken und den arztlichen Sachverstand im Leitungsgremium des G-BA weiter zu
erhalten.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Direktzugang zu Heilmitteln und Blankoverordnungen ablehnen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Klaus Thierse (Drucksache Ib - 87) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 positioniert sich gegen den geplanten Direktzugang zu
Heilmitteln sowie gegen die Blankoverordnungen.

Begrindung:

Die Spezifikation und Frequenz von Heilmitteln zu indizieren, ist ein Kerngebiet arztlicher
Behandlung und beruht auf arztlichem Wissen zu Diagnose und Verlauf.

Eine Ubertragung der Entscheidung iiber Methode und Haufigkeit/Frequenz von
Heilmittelanwendungen ist kontraproduktiv und potenziell geféhrlich.

(Stichworte: Massage statt Krankengymnastik bei Rickenerkrankungen, Lymphdrainage im
OP-Gebiet statt Mobilisierung unter dosierter Belastung etc.)
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Durchsetzung von in Deutschland geltenden Qualitéatsstandards in integrierten
Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Marlene Lessel, Dr. Petra Bubel, Dr. Andreas Hellmann, Dr. Ch__ristian
Albring und Dr. Alexander Nowicki (Drucksache Ib - 101) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Aufsichtsbehdrden auf Bund- und
Landerebene auf, daflir Sorge zu tragen, dass in Vertrdgen nach § 140a SGB V zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern die in Deutschland geltenden Qualitatsstandards
fur arztliche Leistungen auch in europaweit ausgeschriebenen Vertragen (§ 140e SGB V)
Vertragsinhalt sind und im Sinne der qualitdtsgesicherten Patientenversorgung umgesetzt
werden.

Begrindung:

Deutsche Krankenkassen kénnen u. a. &rztliche Leistungen nach § 140a und § 140e, SGB
V unter Beachtung der allgemeinen Grundsatze (§§ 69 und 70 SGB V) ausschreiben.

Zu den Qualitdtsanforderungen heiBt es im Wortlaut des SGB V, § 140a Abs. 2 Satz 5: "Fur
die Qualitatsanforderungen zur Durchfiihrung der Vertrage gelten die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertragen flr die Leistungserbringung in
der vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen Anforderungen als
Mindestvoraussetzungen entsprechend."

Die Umsetzung des SGB V bedarf der transparenten und nachvollziehbaren Formulierung
und Darstellung der Qualitatsstandards in zu schlieBenden Vertragen und deren
konsequenter Kontrolle.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Missbilligung der Erbringung arztlicher Leistungen im Ausland ohne
Einhaltung in Deutschland giltiger Qualitatsstandards

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Johannes Kruppenbacher, Dr. Christian Albring, Prof. Dr. Bernd
Bertram, Dr. Christian Messer, Dr. Petra Bubel, Dr. Andreas Hellmann, Dr. Klaus Kénig, Dr.
lvo Grebe und Dr. Matthias Lohaus (Drucksache Ib - 28) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Aufsichtsbehérden und politischen Gremien
auf, sicherzustellen, dass bei einer internationalen Ausschreibung arztlicher Leistungen fur
in Deutschland Krankenversicherte die Leistungen auch den in Deutschland gultigen
Qualitatsstandards und Haftungsregeln genitigen und die in Deutschland gultigen
Patientenrechte und die Versorgungsqualitat gewahrleistet werden.

Begrindung:

Der AOK-Bundesverband hat im Frihjahr 2016 im Anzeiger der Europédischen Union
"Laborleistungen fir Gentest auf Mutation der Gene BRCA 1 und BRCA 2"
ausgeschrieben. Dabei war der Ort der Leistungserbringung ausdricklich nicht auf
Deutschland oder Europa und die Erbringung auch nicht auf arztlich geleitete Einrichtungen
beschrankt. Die geforderte Qualitat der Analysen lag mit einer zulassigen Fehlerquote von
bis zu zehn Prozent deutlich unter dem in Deutschland Ublichen Standard, die
einschlagigen Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
laboratoiumsmedizinischer Untersuchungen Teil B5 "Molekulargenetische und
zytogenetische Untersuchungen', fand keine Anwendung. Die Verpflichtung auf den
Datenschutz erfolgt nur durch zivilrechtliche Regelungen, eine Uberwachung der Erfiillung
der Regelungen durch den AOK-Bundesverband oder eine éffentliche Einrichtung ist nicht
vorgesehen. Der AOK-Bundesverband konterkariert durch die Verlagerungen von
spezialisierten, aber in Deutschland bisher flachendeckend erbrachten Leistungen ins
Ausland die erfolgreichen BemUhungen um eine wohnortnahe Versorgung von
Tumorpatientinnen und -patienten in regionalen Zentren (hier: "Eierstockzentren"), die
durch einen regelmaBigen persénlichen Meinungsaustausch der an der Behandlung
beteiligten Arztinnen und Arzte die Behandlung optimieren sollen. Der AOK-
Bundesverband gefahrdet zudem die Vertraulichkeit der erhobenen Patientendaten, da
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Vertragspartner nicht den Bestimmungen der deutschen Gesetzgebung unterworfen sind.
SchlieBlich hebeln solche Vereinbarungen das Honorarrecht aus. Im konkreten Fall erfolgte
nur wenige Wochen vor der Ausschreibung die Verabschiedung einer der
ausgeschriebenen Leistung entsprechenden Gebulhrenposition (GOP) des Einheitlichen
BewertungsmafBstabs (EBM, 19456).
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Postexpositionsprophylaxe flr alle Patienten

EntschlieBung

Auf Antrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache Ib - 38) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Far die Pravention der HIV-Infektion ist die Postexpositionsprophylaxe (PEP) von groB3er
Bedeutung.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und
insbesondere die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) auf, Rahmenbedingungen zu
schaffen, die fir potenziell Betroffene Schutzliicken schlieBt und Regressrisiken bei
leitliniengerechter Indikationsstellung fiir Arztinnen und Arzte verhindert.

Begrindung:

Die HIV-Infektion ist nicht heilbar, weshalb Pravention eine sehr hohe Bedeutung hat. Im
europaischen Vergleich ist die HIV-Pravention in Deutschland insgesamt erfolgreich: Die
Safer-Sex-Botschaft, die Unterstiitzung besonders bedrohter Menschen und die
Schutzwirkung der Therapie sind sehr effektiv. Nach einer beruflichen wie sexuellen
Risikosituation besteht auBerdem innerhalb der ersten zwei bis 24 Stunden die Méglichkeit
einer gezielten PEP.

Die PEP hat als wichtiges und etabliertes Instrument in der Pravention erhebliches
Gewicht. Seit Jahren existieren Leitlinien mit konkreten Handlungsanleitungen, um eine
gesicherte Indikationsstellung, Beratung und PEP-Anwendung zu gewahrleisten.
Schatzungen gehen von ca. 500 bis 1.000 Fallen im Jahr aus, die meistens durch in der
Pravention und Therapie von HIV erfahrene Arzte betreut werden.

Keines der eingesetzten Arzneimittel hat jedoch eine Zulassung fur den Einsatz im Rahmen
einer PEP. Der Einsatz durch Arzte erfolgt somit gezwungener MafBen "off label".

Die Kostenibernahme der PEP-Verordnung erfolgt im Falle der beruflichen Exposition
bisher verlasslich Uber die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung. Fir die
nichtberufliche Exposition stellt sich die Kostenibernahme durch private
Krankenversicherer ebenfalls als verlasslich dar.
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Flr gesetzlich Versicherte gleicht die Situation jedoch eher einem Flickenteppich, da eine
GKV-Leistungspflicht dem SGB V folgend nicht gegeben ist, sich aber de facto eine - von
der jeweiligen Krankenkasse abhangende - Praxis von Kulanz und Restriktion entwickelt
hat. Kostenlibernahmeantrage sind administrativ und zeitlich kaum durchflhrbar. Die
Gefahr von Einzelpriifantragen verunsichert Arztinnen und Arzte. Das Ergebnis sind
Schutzliicken fiir Betroffene und Regressrisiken fiir Arzte.

Der G-BA und insbesondere die GKV sind in der Pflicht, Rahmenbedingungen zu schaffen,
die auch fur gesetzlich Versicherte Schutzllicken schlieBt und Regressrisiken bei
leitliniengerechter Indikationsstellung flr Arzte verhindert.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Kein Ausverkauf von Arztpraxen an gewinnorientierte Konzerne

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Miller-Dannecker (Drucksache Ib - 104) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 sieht mit groBer Sorge, dass priméar gewinnorientierte
Gesundheitskonzerne, teilweise mit bestehenden medizinindustriellen Beteiligungen,
systematisch Arztpraxen und Arztsitze aufkaufen, weil damit die Unabhangigkeit des
arztlichen Berufes in Gefahr geréat.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet die Kolleginnen und Kollegen, beim Verkauf ihrer
Praxen oder Arztsitze nicht allein den Preis, sondern auch den oben genannten Aspekt zu
berlcksichtigen.
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Gesundheitskompetenz

b -82 Gesundheitskompetenz von Patienten verbessern

b -20 Bessere Information der Bevdélkerung Uber die Struktur des Gesundheitssystems
Ib - 55 Freier Zugang fir alle Birger zur Cochrane Library
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Gesundheitskompetenz von Patienten verbessern

EntschlieBung

Auf Antrag von Prof. Dr. Ulrich Schwantes (Drucksache Ib - 82) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

In Gesundheitsfragen kompetente Patientinnen und Patienten kdnnen viel besser darlber
entscheiden, was sie bei unterschiedlichen Stérungen ihres Befindens oder bei
Bagatellverletzungen selbst tun kdnnen.

Die Gesundheitskompetenz wird sich positiv auswirken bei der Inanspruchnahme von
Notdiensten, aber auch bei der Anzahl von Praxiskontakten oder beim Terminbedarf fr
spezialisierte Arztinnen und Arzte.

Deswegen ist umfassend auf verschiedenen gesellschaftlichen Ebenen und in den
Gremien der arztlichen Selbstverwaltung zu thematisieren, wie die Verbesserung der
Gesundheitskompetenz erzielt werden kann.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Bessere Information der Bevoélkerung Uber die Struktur des
Gesundheitssystems

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Thomas Lipp, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Hanjo Pohle und Klaus-Peter
Schaps (Drucksache Ib - 20) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 hélt eine sinnvolle Lenkung der Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen far notwendig, um die hochwertige Patientenversorgung im deutschen
Gesundheitssystem zu erhalten und zu sichern.

Aus dem Patientenverhalten sowie aus Befragungen wird deutlich, dass Patientinnen und
Patienten zu wenig Uber die Struktur und Funktionsweise des Gesundheitssystems wissen.
Der 120. Deutsche Arztetag 2017 zieht daraus den Schluss, dass die Vermittlung von
Kenntnissen Uber die Funktionsweise und Struktur des Gesundheitssystems ein Mittel ist,
um eine adaquate Inanspruchnahme arztlicher Leistungen zu erreichen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 regt daher die Entwicklung und Implementierung eines
bundesweiten, fur Patientinnen und Patienten Uberschaubaren Wegweisers durch das
Gesundheits-system (virtueller Lotse) an, der zur Vermeidung von Fehlinanspruchnahmen
(z. B. ambulant vor stationar, Akutfalle, Bereitschaftsdienst versus Rettungsdienst) fihren
kann.

Begrindung:

Zunehmend ist festzustellen, dass Patienten vorgesehene Wege im Gesundheitssystem
verlassen und individuelle "Versorgungspfade" beschreiten: So haben Patienten in
Deutschland im Schnitt mehr als einen Hausarzt, suchen - ohne vorher einen bzw. ihren
Hausarzt zu konsultieren - direkt Facharzte auf (auch mehrere desselben Fachs pro
Quartal) oder nehmen, auch bei offensichtlichen Bagatellerkrankungen, den
kassenarztlichen Notdienst oder die Notfallambulanzen der Krankenh&user in Anspruch.
Durch die fehlende Koordinierung entstehen nicht nur zunehmend erhebliche Gefahren fir
die Patientenversorgung. Im Ergebnis bleibt Arztinnen und Arzten immer weniger Zeit pro
Patient und vor allem fr wirklich ernsthaft bzw. schwer erkrankte Menschen. Praxen und
Notfallaufnahmen sind Uberlaufen, Arzt- und Termin-Hopping sorgen far Wartezeiten, die
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vermeidbar waren. Im Ergebnis ist neben drohenden Qualitatseinou3en eine gro3e
Unzufriedenheit bei Patienten und Arzten zu verzeichnen.
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Allgemeine Aussprache

Titel: Freier Zugang fur alle Burger zur Cochrane Library

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. I—_|_enrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib -
55) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesregierung auf, die notwendigen
Voraussetzungen daflr zu schaffen, dass alle Bargerinnen und Burger freien Zugang zur
Cochrane Library erhalten.

Die Bearbeitung der in den letzten Jahren exponentiell angewachsenen Zahl klinischer
Studien und auch die methodische Bewertung ihrer Evidenzstarke sind immer komplexer
geworden. Beides Ubersteigt die zeitlichen Ressourcen und Kompetenzen der einzelnen
Arztin oder des einzelnen Arztes, aber auch die von Klinikabteilungen. Gleichzeitig ist die
Nutzung der Studiendaten aber unverzichtbar flr eine partizipative Entscheidungsfindung
in der Behandlung unserer Patientinnen und Patienten.
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Kinderrechte/Kinderschutz

Ib - 32 Kinderschutzgruppen

Ib - 64 Medizinische Versorgung in Schulen

Ib-109 Geféhrdung von Kindern psychisch erkrankter Eltern friihzeitig erkennen
Ib-115 Einsetzung eines Kinder- und Jugendbeauftragten auf Bundesebene
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Kinderschutzgruppen

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Birgit Wulff, Christine Neumann-Grutzeck, Klaus Schéfer, Dr.
Pedram Emami, Glnther Dyk, Dr. Hans Ramm, Dr. Johannes NieBen, Dr. Detlef Niemann,
Dr. Angelika KoBmann und Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Drucksache Ib - 32) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 empfiehlt die Etablierung von Kinderschutzgruppen in
allen Kliniken und stationaren Einrichtungen, die Kinder betreuen.

Begrindung:
Im Gesundheitswesen wird dem Schutz von Kindern vor

e altersunangemessener Behandlung,
» Gewalt, Vernachlassigung und
e sexuellen Ubergriffen.

zunehmend Rechnung getragen. So haben sich seit Jahren vielerorts

interdisziplinare Kinderschutzgruppen in medizinischen Einrichtungen etabliert, um
einerseits Verdachtsfalle auf Misshandlung, Vernachlassigung oder Missbrauch
fachgerecht zu versorgen und andererseits auch innerhalb des klinischen Alltags Kinder mit
ihren besonderen BedUrfnissen angemessen zu bericksichtigen.

Der medizinischen Kompetenz kommt hierbei eine besondere Rolle zu. Unter dem Aspekt
der medizinischen Verantwortung griindete sich die Deutsche Gesellschaft fiir Kinderschutz
in der Medizin (DGKIiM), deren Mitglieder seit 2014 an der Erstellung einer S3-Leitlinie
Kinderschutz arbeiten.

Als Voraussetzung fur deren professionelle Umsetzung sind gut etablierte und ausreichend
finanzierte Strukturen als standardisierte Kinderschutzgruppen mit verbindlichen
Interventionskonzepten in allen Krankenhausern zu schaffen, die Kinder versorgen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Medizinische Versorgung in Schulen

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Georg Gartner und Dr. Johannes Albert Gehle (Drucksache
Ib - 64) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Kultusministerien auf, Gber die
Schulaufsichtsbehérden darauf hinzuwirken, dass die medizinische Grundversorgung im
Notfall bei chronisch kranken Kindern auch durch die Lehrer sicherzustellen ist, wie z. B.
die Verabreichung von Notfallmedizin bei Hypoglykamie, Asthmaanfall, epileptischem Anfall
oder ahnlichen akuten Ereignissen.

Begrindung:

Immer wieder kommt es in Schulen zur Ausgrenzung chronisch kranker Kinder, weil sich
Lehrerinnen und Lehrer weigern, Notfallmedizin zu verabreichen oder sich fur die
Betreuung dieser Kinder schulen zu lassen.
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Allgemeine Aussprache

Titel: Gefahrdung von Kindern psychisch erkrankter Eltern friihzeitig erkennen

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Irmgard Pfaffinger, Dr. Ulrich M. Clever, Dr. Stefan Windau, Dr. Steffen
Liebscher, Dr. Siegfried Rakette und Dr. Andreas Hellmann (Drucksache Ib - 109)
beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Arztinnen und Arzte, insbesondere Hausarzte, Psychiater und Psychotherapeuten, die
psychisch erkrankte Eltern behandeln, sollten auch an deren Kinder denken, diese in ihr
Behandlungskonzept mit einbeziehen oder sie ggf. in entsprechende Hilfesysteme
weiterleiten. Kinder von psychisch erkrankten Eltern leiden h&aufig unter Vernachlassigung,
Gewalt und/oder tGbermaBiger emotionaler Belastung. Sie sind deshalb in hohem MalB3e
geféhrdet, selbst psychisch/psychiatrisch zu erkranken (laut Studien zwischen 30 bis 60
Prozent). Daher ist es so wichtig, die mdégliche Gefahrdung dieser Kinder friihzeitig zu
erkennen.

Begrindung:

Bisher werden solche Probleme bei Kindern leider oft erst erkannt, wenn diese massiv
auffallig geworden sind und dann ihr Leben lang darunter leiden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Einsetzung eines Kinder- und Jugendbeauftragten auf Bundesebene

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Gibb, Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski, Dr. Anke Mdller, Dr.
Wilfried Schimanke, Dr. Karl Schulze, Karsten 'I_'_hiemann und Dr. Andreas Crusius
(Drucksache Ib - 115) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Einsetzung einer/s Bundeskinderbeauftragten.
In den letzten Jahren sind mit der Etablierung des Kinderschutzgesetzes
richtungsweisende Entscheidungen getroffen worden, jedoch bestehen weiterhin kritische
Problemstellen, insbesondere in den Bereichen des Kinderschutzes und der Partizipation.
Der UN-Ausschuss fur die Rechte der Kinder hatte dies zuletzt in seiner Stellungnahme
erneut Kritisiert.

Begrindung:

Beispiele, dass gegenwartig Kinderrechte verletzt werden, gibt es viele. So ist gute Bildung
in Deutschland von Anfang an abh&ngig vom Sozialstatus der Eltern. Auch die Gesundheit
der in Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen hdngt maBgeblich vom Sozialstatus
ihrer Eltern ab. Besonders deutlich wird dies bei Kindern aus armen Familien.
Fltchtlingskinder und Kinder ohne Papiere haben einen eingeschrankten Zugang zu
Bildung und medizinischer Versorgung.

Ein Bundeskinderbeauftragter soll das allgemeine Bewusstsein flir die Rechte aller in
Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen starken, dazu beitragen, dass deren
Wohlergehen von Staat und Gesellschaft als Kernaufgabe wahrgenommen wird, tber die
Umsetzung der Verpflichtungen der UN-Kinderrechtskommission wachen und Uber die
Situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland umfassend und unabhangig
berichten. Er sollte beim Bundestag angesiedelt sein und Gesetzesentwiirfe sowie
Entscheidungen der Exekutive dahingehend prifen, ob sie den Rechten von Kindern und
Jugendlichen entsprechen.
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Mit dieser EntschlieBung schlieBt sich der 120. Deutsche Arztetag 2017 den Forderungen
der padiatrischen Fachverbande an, mit denen sie die Kinderrechte und das Wohl der
Kinder in Deutschland starker ins Zentrum des politischen und gesundheitlichen Denkens
und Handelns ricken wollen.
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Krankenhaus

b -47 Ehrlichkeit in der Krankenhausstrukturdiskussion

Ib - 48 DRG-System durch bedarfsgerechte Krankenhausfinanzierung ersetzen

Ib - 81 Ausreichende Finanzierung der Krankenh&user

Ib - 80 Erhéhung des Frauenanteils bei der Besetzung von Chefarztpositionen

Ib-94 Zukiinftige Rolle des Arztlichen Direktors

Ib-99 Die Einschrankung unabhangiger &rztlich-ethischer Handlungsmdglichkeiten durch

zunehmende Okonomisierung in Klinik und Praxis zuriickfiihren!
Ib-103 Keine nichtindizierten Patientenverlegungen in entfernte Zentren
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Ehrlichkeit in der Krankenhausstrukturdiskussion

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Florian Gerheuser, Dr. Glnther Jonitz, Dr. Kai
Johanning, Dr. Christoph Emminger, Dr. Andreas Botzlar, Dr. Heidemarie Lux, Dr. Matthias
Fabian und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib - 47) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die u. a. durch die Publikation "Zum Verhéltnis von Medizin und Okonomie im deutschen
Gesundheitssystem" der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina1 beférderte
Diskussion um die Krankenhausstruktur in Deutschland muss sachlich und frei von
Partikularinteressen im Sinne der bestmdglichen Patientenversorgung fortgefihrt werden.
Die Bedarfsplanung stationarer Leistungsangebote ist eine staatliche Aufgabe im Rahmen
der Daseinsvorsorge und kann weder der "ordnenden Hand des Marktes" noch
sachfremden politischen Uberlegungen (iberlassen werden.

Dazu gehért auch, der Bevdlkerung nicht zu verschweigen, dass die Versorgung von
Notfallen und Komplikationen bei Erwachsenen wie Kindern und Neugeborenen auf heute
gefordertem Niveau an vielen Hausern der Grund- und Regelversorgung nicht mehr rund
um die Uhr méglich ist, weil die durch die Subspezialisierung der Medizin erforderliche
erweiterte Vorhaltung in den jetzigen Strukturen nicht realisierbar und auch nicht sinnvoll
ist.

1 Leopoldina - Nationale Akademie der Wissenschaften (2016) Zum Verhaltnis von Medizin
und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem, ISBN: 978-3-8047-3656-6);
www.leopoldina.org/de/publikationen/detailansicht/publication/zum-verhaeltnis-von-medizin-
und-oekonomie-im-deutschen-gesundheitssystem-2016/

Begrindung:

Die traditionell gewachsene Krankenhauslandschatft in Deutschland ist kleinteilig
organisiert, wobei zuséatzlich Kooperationen durch die politisch gewollte
Konkurrenzsituation und die Sektorengrenzen erschwert werden. Die "Rund-um-die-Uhr"-
Vorhaltung spezialisierter Leistungen (z. B. MRT, interventionelle Radiologie, differenzierte
Labordiagnostik und Gerinnungstherapie, spezialisierte Intensivtherapie, Neonatologie) ist
nur bei einer entsprechend hohen Auslastung sinnvoll (Kosten, Fachkraftemangel). Das
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Festhalten am Uberkommenen Idealbild des mdglichst fuBBlaufig erreichbaren kleinen
Kreiskrankenhauses flihrt dazu, dass Patientinnen und Patienten im Notfall, bei
Zustandsverschlechterungen oder Komplikationen verlegt werden missen, wobei der
dadurch entstehende Zeitverlust eine erhebliche Patientengefahrdung darstellt. Es ist daher
an der Zeit, eine sachliche Diskussion um die zukiinftige Struktur der deutschen
Krankenhauslandschaft zu flhren.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: DRG-System durch bedarfsgerechte Krankenhausfinanzierung ersetzen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Peter Hoffmann und Prof. Dr. Dr. habil. Wulf Dietrich (Drucksache Ib -
48) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest: Die Detailkorrekturen des 2016 in Kraft
getretenen Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) haben der Misere an den
Krankenh&usern nicht erkennbar abgeholfen. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert alle
Beteiligten auf, das Denkverbot hinsichtlich einer Abschaffung des DRG-Systems
durchgéangiger Preise aufzugeben. Um Bedarfsgerechtigkeit in der Patientenversorgung zu
erlangen, bedarf es einer grundlegenden Reform der Betriebskostenfinanzierung im
Krankenhaus, die finanzielle Ressourcen besser nach dem Versorgungsbedarf verteilt.
Patienten und Beschaftigte brauchen den Einstieg in den Ausstieg aus dem DRG-System.
Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet die Bundesarztekammer, hierzu die Initiative zu
ergreifen sowie die Erarbeitung von Alternativmodellen zu unterstitzen.

Begrindung:

Auch mit dem KHSG ist die dringlich notwendige substanzielle Erhéhung der Investitions-
mittel ausgeblieben, ebenso Erleichterungen beim zu niedrigen Preisniveau, z. B. durch
eine Verpflichtung zur Refinanzierung von Tarifsteigerungen.

Diese auBerhalb des DRG-Systems liegenden Faktoren verstarken weiter den immanenten
Zwang des DRG-Preissystems zu einer schrankenlosen Verbetriebswirtschaftlichung aller
Prozesse im Krankenhaus. Kostensenkung, Stellenabbau, Arbeitshetze und die
Unterversorgung nicht lukrativer Patientengruppen sind strukturbedingt unausweichlich. Die
deutsche Ausgestaltung des DRG-Systems hat in eine Sackgasse hineingeftihrt. Der
immense blrokratische Aufwand des Fallpauschalensystems reduziert zusatzlich die
knappe Zeit fir Zuwendung zu den Patientinnen und Patienten und demotiviert qualifizierte
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Alle beteiligten Gruppen wie auch Gesundheits6konomen stellen sich mittlerweile der
Wahrheit: Es sind 6konomische Fehlanreize des G-DRG-Systems, die die im OECD-
Vergleich ungewdhnlichen Mengensteigerungen in Deutschland triggern. Im Falle eines
"Weiter so mit dem DRG-System" wirde auch der von der Politik angestrebte Bettenabbau
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weder an den Fehlanreizen noch an der zwangslaufig resultierenden Unter-, Uber- und
Fehlversorgung etwas andern kénnen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Ausreichende Finanzierung der Krankenhauser

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Miller-Dannecker (Drucksache Ib - 81) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet den Vorstand der Bundesarztekammer, sich dafiir
einzusetzen, dass die Lander ihrer Investitionsverpflichtung nachkommen und die Kosten
fur Tarifsteigerung, Aus- und Weiterbildung sowie flir andere
PersonalentwicklungsmafBnahmen Uber die Krankenkassen ausreichend finanziert werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Erhéhung des Frauenanteils bei der Besetzung von Chefarztpositionen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Miller-Dannecker (Drucksache Ib - 80) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 sieht die Notwendigkeit, den Frauenanteil in leitenden
arztlichen Positionen, z. B. der einer Cheféarztin/eines Chefarztes, zu erhdhen. Die
Vorstande der Bundeséarztekammer und der Landesarztekammern werden gebeten, das
Thema "Frauen in arztlichen Leitungspositionen" in den eigenen Medien und in der
Offentlichkeitsarbeit aufzugreifen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Zukiinftige Rolle des Arztlichen Direktors

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Thomas Langer, Dr. Petra Bubel und Dipl.-Med. Dorte Meisel
(Drucksache Ib - 94) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Die Bundesarztekammer moge an die Politik herantreten, um den Stellenwert der
Arztlichen Direktorin/des Arztlichen Direktors institutionell zu starken. Dies soll einer
Uberbordenden Okonomisierung der arztlichen Tatigkeit im Krankenhaus entgegenwirken.

Begrindung:

Die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM) unternimmt zurzeit lobenswerte
Anstrengungen, einen Ethikkodex fiir Arzte aufzustellen, um der zunehmenden
Okonomisierung Einhalt zu gebieten. Neben diesen Bemithungen, den hippokratischen Eid
zu erweitern, zu konkretisieren und Problembewusstsein auch in der Politik zu schaffen,
sind aber auch strukturelle Veranderungen im Medizinbetrieb denkbar oder sogar zu
fordern.

Die Rolle des Arztlichen Direktors in den Kliniken hat im Zuge der Okonomisierung
mancherorts eine gewisse Abwertung erfahren. Vom Stellenwert eines
Betriebsratsvorsitzenden in der Industrie ist sie in der Regel weit entfernt. Hier gilt es
gegenzusteuern.

1. Der Arztliche Direktor sollte im Sinne einer institutionalisierten Arztevertretung in den
jeweiligen Kliniken aufgewertet werden. Damit ginge z. B. ein Kiindigungsschutz
einher.

2. Er sollte der jeweiligen Arztekammer berichtspflichtig sein und im Gegenzug durch
diese Unterstltzung erfahren.

3. Seine Téatigkeit sollte in Form einer Stellen- und Aufgabenbeschreibung in den
jeweiligen Landergesetzen fixiert werden. Letztlich ist natiirlich ein Arztlicher Direktor
schon jetzt seinem arztlichen Gewissen verpflichtet. Ein institutionelles Riickgrat dirfte
aber seine Einflussméglichkeiten im Sinne der Arzte und der Patienten entscheidend
starken.
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Titel: Die Einschrankung unabhangiger arztlich-ethischer Handlungsmaoglichkeiten
durch zunehmende Okonomisierung in Klinik und Praxis zurtckfuhren!

EntschlieBung

Auf Antrag von Wieland Dietrich, Dr. Axel Brunngraber, Dr. Susanne Blessing, Christa
Bartels, Dr. Joachim Wichmann, _Erof. Dr. Bernd Bertram und Dr. Lothar Rtz (Drucksache
Ib - 99) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 riigt, dass die unabhéngige, an Patientinnen und
Patienten orientierte arztliche Behandlung in Klinik, medizinischem Versorgungszentrum
(MVZ) und Praxis immer starker 6konomischen Restriktionen und Vorgaben unterliegt.

Budgetierung, Checklistenmedizin, Regresse und andere, vor allem ékonomische
Einflisse, flUhren zu zunehmender Rationierung und Einschréankung freien, unabhangigen
arztlichen Handelns im Sinne unserer Patientinnen und Patienten.

Im Klinikbereich bedrohen wirtschaftliche Zielvorgaben und der Einfluss der Verwaltungen
die arztliche Unabhangigkeit und Ethik.

Wir fordern die Krankenhaustréger auf, gegentber allen Klinik&rzten und bei den in
ambulanten Bereichen (z. B. MVZ) von Krankenh&usern angestellten Arzten Fehlanreize
durch vorrangig 6konomisch motivierte Zielvorgaben zu vermeiden und Arztinnen und Arzte
nicht durch solche Zielvorgaben unter Druck zu setzen.

Auf Bonusversprechungen, die zur Modifikation von Diagnosen, Therapien und dem
Einweisungs- oder Uberweisungsverhalten oder zum Upcoding von Kodierungen und
Abrechnung dienen, muss bei allen Arzten verzichtet werden.

Der Vorstand der Bundesarztekammer und die Landesarztekammern werden aufgefordert,
Strategien zu entwickeln, wie die ethisch-arztliche Autonomie des Arztes als Angehdrigem
eines freien Berufes gegenltber 6konomischer Fremdbestimmung gestarkt und
zurlckgewonnen werden kann.
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Titel: Keine nichtindizierten Patientenverlegungen in entfernte Zentren

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Jens Andrae (Drucksache Ib - 103) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, darauf hinzuweisen und in politischen Gremien
dahingehend einzuwirken, dass bei Schwerpunkt- oder Maximalbehandlungen von
Patientinnen und Patienten Verlegungen in die n&chsten geeigneten Zentren erfolgen
mussen und nicht indizierte Verlegungen in weiter entfernt gelegene Zentren der
Zustimmung des Patienten bedirfen.

Begrindung:

Die Behandlung von Patientinnen und Patienten, deren Erkrankungen einer zentralen
klinischen Versorgung beddrfen (z. B. Schlaganfall, Koronarsyndrom, l&angere
intensivmedizinische Behandlung etc.), fihren oft zu interhospitalen Verlegungen. Dabei
handelt es sich zunehmend um Transporte, die trotz zeitkritischer Zustande der Betroffenen
nicht das néchstgelegene Zentrum zum Ziel haben, sondern in weiter entfernten Zentren
enden. Patienten sollen durch die Verlegung in den Genuss einer zentralen
Schwerpunktversorgung kommen. Da es hierbei jedoch immer éfter zu Verlegungen
innerhalb von Krankenhausverbinden und Unternehmen kommt, ist zu verhindern, dass
Patienten und Angehdérige dartiber hinausgehende Wege, Zeitverluste und Eingriffe in ihre
Selbstbestimmung erleiden missen, insbesondere angesichts der besonderen Notlagen
der hiervon betroffenen Patienten. Der Anschein, dass Kliniken und deren
Zusammenschlisse vorrangig nach wirtschaftlichen Interessen der jeweiligen
Unternehmen agieren und das Selbstbestimmungsrecht der Patienten missachten, ist zu
vermeiden. Er beeintrachtigt das Vertrauen der Patienten in das Gesundheitswesen und
letztlich auch das Verhéltnis des Patienten zu seinen Arzten. Auch darf bei der Versorgung
von Patienten nicht der Eindruck entstehen, dass Konkurrenzen zwischen Krankenhausern
auf dem Rucken der behandelten Personen ausgetragen werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
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Titel: Haftbedingungen tirkischer Kolleginnen und Kollegen

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Prof. Dr. Dr. habil. Wulf Dietrich und Dr. Peter Hoffmann
(Drucksache Ib - 18) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, sich flr bessere Haftbedingungen fur
die zwei tlrkischen Kolleginnen und Kollegen Dilay Banu BlyUkavci und Dr. Sinan Aydin
und ihre Mitangeklagten einzusetzen, die auf Antrag der Tlrkei in Deutschland vor Gericht
stehen. Der Prasident der Bundeséarztekammer, Prof. Montgomery, hat sich
dankeswerterweise mehrfach fur tirkische Kolleginnen und Kollegen, die seit einigen
Jahren in der Turkei im Zentrum staatlicher Ermittlungen stehen, eingesetzt. Auch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Weltarztebund (WMA) haben sich fir den in
der Tarkei inhaftierten Arzt Sedar Kiini, dem die medizinische Behandlung kurdischer
Kéampfer vorgeworfen wird, in einer Resolution verwendet.

Begrindung:

Die in MUnchen auf Ersuchen des tlrkischen Staates angeklagte Dilay Banu BlyUkavci ist
Arztin und hat in der Tiirkei Medizin studiert und dort in einem medizinischen
Versorgungszentrum gearbeitet. Sie ist Facharztin fir Psychosomatische Medizin. Da sie
zusatzlich Facharztin fir Psychiatrie werden wollte, was in der Tirkei anscheinend nicht
maoglich ist, kam sie 2005 nach Deutschland und hat im Klinikum Ndrnberg-Nord gearbeitet,
bis sie zusammen mit ihrem ebenfalls angeklagten Lebensgeféhrten, dem Arzt Dr. Sinan
Aydin, verhaftet wurde. lhre Kolleginnen und Kollegen bezeichnen sie als beliebt,
kompetent und voll integriert. Sie ist Mitglied bei ver.di. Neben ihrer Tatigkeit als Arztin hat
sie sich in verschiedenen Initiativen zur Unterstltzung von Migrantinnen engagiert und war
Mitglied im Vorstand des bayrischen Landesmigrationsausschusses. Hier organisierte sie
den ersten migrationspolitischen Fachkongress mit dem Thema: "Psychologische Aspekte
zur Integration von Kulturen". Sie engagierte sich flr Frauenrechte.

Herr Dr. Aydin kam mit 13 Jahren nach Deutschland und kehrte zur Fortsetzung seines
Medizinstudiums in die Turkei zuriick, wo er promovierte. Nach Arbeit in verschiedenen
Krankenh&usern kam er 2011 nach Deutschland zurlick und arbeitete bis zuletzt im Raum
NUrnberg als Hausarzt.
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Die Anklage im laufenden Prozess vor dem OLG Minchen wirft ihnen und acht weiteren
Angeklagten vor, die TKP/ML, eine politische Partei in der Tirkei, durch Geld im Rahmen
des in Deutschland legalen Arbeitervereins ATIK unterstitzt zu haben. Der Vorwurf lautet:
Unterstltzung einer terroristischen Organisation im Ausland. Diese Organisation ist in
Deutschland nur politisch aktiv, z. B. durch Geldsammlungen. Eine seit 2006 andauernde
Uberwachung durch das Bundeskriminalamt (BKA) ergab keine konkrete Gewalt- oder
Straftat im Inland. Auch der Bundesverfassungsschutz geht davon aus, dass von dieser
Organisation in Europa keine Gefahr ausgeht. Die TKP/ML ist in der Ttirkei, nicht aber in
Deutschland, verboten und wird nur dort, neben immer zahlreicheren Organisationen, als
terroristisch eingestuft. Vier der zehn Angeklagten waren jahrelang in der Tlrkei inhaftiert,
einer fir 22 Jahre, und wurden dort massiv gefoltert.

Der Einleitung dieses Strafverfahrens liegt eine auBenpolitische Entscheidung, namlich die
Erteilung der sogenannten Verfolgungsermachtigung durch das Bundesjustizministerium
(BMJV), zugrunde: Ob eine Strafverfolgung durchgefihrt wird, hangt davon ab, ob diese
den Interessen der Bundesrepublik Deutschland entspricht. Sie wurde vom
Bundesjustizminister nach § 129 b StGB (Bildung einer kriminellen Vereinigung)
ausgesprochen. Notwendige Voraussetzung ist, dass der beantragende Staat eine die
Grundwerte und die Wirde des Menschen achtende Ordnung ist, was bei der Turkei immer
mehr in Zweifel gezogen werden muss.

Die Angeklagten sind seit April 2015 in Untersuchungshaft, sie sind in unterschiedlichen
bayerischen Gefangnissen untergebracht, waren zumindest die ersten Monate in
Isolationshaft und sind teilweise in schlechtem gesundheitlichem Zustand. Trotz aller
mdglichen ideologischen Differenzen bendtigen diese Angeklagten die Solidaritat der
Arzteschaft.
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Titel: Dr. Sedar Kiini

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Robin T. Maitra, Dr. Joachim Suder, Dr. Detlef Lorenzen, Dr. Matthias
Fabian, Dr. Ullrich Mohr, Dr. Klaus Baier und Dr. Ulrich M. Clever (Drucksache Ib - 83) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 nimmt mit Sorge den Prozess gegen den Arzt und
Vertreter der tirkischen Menschenrechtsstiftung, Dr. Sedar Kini, Cizre (TUrkei), zur
Kenntnis und fordert die Bunderegierung auf, sich daflir einzusetzen, dass der
Revisionsprozess in der Turkei nach rechtsstaatlichen Grundsatzen gefihrt wird und die
Unabhangigkeit der medizinischen Versorgung ohne Ansehen der Person gewéhrt bleibt.

Begrindung:

Dr. Sedar Kuni, Arzt in Cizre und Vertreter der tirkischen Menschenrechtsstiftung, ist am
24.04.2017 vom Strafgericht in Sirnak zu vier Jahren und zwei Monaten Geféngnis
verurteilt worden. Der Arzt aus dem Sutdosten der Tirkei ist angeklagt, im Rahmen seiner
arztlichen Tatigkeit wahrend der Ausgangssperre Anfang 2016 in Cizre Menschen
behandelt zu haben, die als "Militante" verdachtigt wurden, und sie nicht dem Militar
gemeldet zu haben. Im Oktober wurde er im Gefangnis von Ufra inhaftiert. In einem
rechtsstaatlich hdchst bedenklichen Verfahren in Anwesenheit von zahlreichen
internationalen Beobachterinnen wurde er verurteilt. Die Begrindung steht noch aus. Da
dieses Urteil noch nicht rechtskraftig ist und die Verteidigung Revision beantragt hat, wurde
Dr. Kuni bis zur Entscheidung des Revisionsgerichtes vorlaufig aus der Haft entlassen.

Die internationalen Prozessbeobachter sind sich einig, dass dieser Prozess
rechtsstaatlichen Kriterien nicht gentigt. Schon am ersten Prozesstag im Marz hatten alle
von der Staatsanwaltschaft benannten vier Zeugen ihre Aussagen widerrufen und
Ubereinstimmend ausgesagt, dass sie durch Drohungen und Gewalt erpresst worden seien.

Der Prozess gegen Dr. Kiini hat grundsétzliche Bedeutung auch Gber die Tlrkei hinaus:
Hier soll nicht nur ein in der Bevdlkerung anerkannter Arzt und Menschenrechtler in einem
unfairen Verfahren eingeschichtert und mundtot gemacht werden. Die arztliche Pflicht,
unterschiedslos alle Personen, die arztliche Hilfe brauchen, zu behandeln und die
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arztliche Schweigepflicht gegenlber Dritten zu bewahren, steht hier zur Disposition.
(Pressemitteilung IPPNW 03.05.2017)
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Titel: Menschenrechte/Medizinische Versorgung in Haftanstalten/Suchtmedizin

EntschlieBung

Auf Antrag von Katharina Thiede, Julian Veelken und Dr. Matthias Albrecht (Drucksache
Ib - 41) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende Entschlie3ung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten,

¢ bei den Justiz- und Gesundheitsbehérden der Lander Informationen Gber Zugang zur
Qualitat und Liicken in der medizinischen Versorgung von Haftlingen in Strafanstalten
einzuholen.

¢ insbesondere Daten bezlglich der Behandlungsquoten zu den Diagnosen HIV- und
HCV-Infektion (antivirale Therapie) sowie Opiatabhangigkeit (Substitution) einzuholen.

¢ Informationen Uber Reaktionen auf das Urteil des Europaischen Gerichtshofs flr
Menschenrechte (EGMR) vom 01.09.2016 (Az. 62303/13) in den Landeséarztekammern
einzuholen.

Die gesammelten Informationen sollen den Landesarztekammern (Beauftragte bzw.
Ausschisse fur Menschenrechtsfragen) zur Verfligung gestellt werden.

Ziel ist es, durch Information und Dialog eine Verbesserung der Versorgung zu erreichen.

Begrindung:

Haftlinge im Strafvollzug sind nicht durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
versichert; sie unterliegen der sogenannten freien Heilfirsorge der Bundeslander (wie auch
verschiedene Beamtengruppen und Zeitsoldaten). Der Leistungsanspruch bemisst sich
nach dem Aquivalenzprinzip, er ist identisch mit dem gesetzlich Versicherter. In etlichen
Untersuchungen, Verdffentlichungen und Einzelberichten gibt es deutliche Hinweise darauf,
dass die Vollzugsanstalten diesem Anspruch nicht ausreichend gerecht werden (kénnen).
Das Urteil des EGMR dokumentiert beispielhaft die Situation von Strafhaftlingen, denen
oftmals nicht die notwendige medizinische Versorgung zugestanden wird. Einem langjahrig
opiatabhangigen, HIV- und HCV- positiven Haftling wurde die Weiterbehandlung mit
Substitutionsmitteln verweigert. Der EGMR bewertete dies als Versto3 gegen die
Menschenrechte, da die Justizvollzugsanstalt (JVA) nicht die bestmégliche Therapie flr
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den Mann ausreichend geprtft habe. Durch die Informationserhebung soll ermittelt werden,
ob es regionale Besonderheiten gibt, welche Versorgungsbereiche besonders betroffen
sind und ob auch strukturelle Probleme (z. B. unbesetzte Arztstellen, unzureichende
Qualifikationen) verantwortlich sind. Es kénnen dann bei den entsprechenden
Justizbehdérden und einzelnen Justizvollzugsanstalten Anfragen und Gesprache zur
Verbesserung der Versorgung eingeleitet werden.
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Titel: Offentlicher Gesundheitsdienst - immer mehr Aufgaben mit immer weniger
Personal

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 11) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Trager des &ffentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) in Bund, Landern und Kommunen auf, den OGD personell, finanziell und materiell
SO auszustatten, dass er seinen vielen Aufgaben auch umfassend nachkommen kann.
Dazu zahlt auch, dass Arztinnen und Arzte im OGD eine angemessene Verglitung erhalten.

Ferner fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017 die zustandigen Stellen auf, zur Sicherung
der vielfaltigen Aufgaben und der Nachwuchsférderung Gesundheitsamter unter &rztliche
Leitung zu stellen.

Begrindung:

Der OGD hat in der arztlichen Versorgung der gefliichteten Menschen mit groBem
Engagement die Bedeutung dieses Bereichs der Gesundheitsversorgung erneut
unterstrichen. Gleichzeitig wurde evident, dass dies aufgrund der personellen
Unterbesetzungen zu enormen Belastungen gefiihrt hat und andere Aufgaben des OGD
(z. B. Meldewesen, infektionshygienische Uberwachung) zuriickgestellt werden mussten.

Die Zahl der Arztinnen und Arzte im OGD ist in den letzten 20 Jahren um 33 Prozent
zurlickgegangen. Allein in Berlin waren 2016 45 von 271 Stellen im arztlichen Bereich nicht
besetzt. Zusatzlich wird es im nachsten Jahrzehnt zu einem massiven Ausscheiden von
Amtsleiterinnen und Amtsleitern und weiteren Fithrungskréften im OGD kommen. Dies wird
die Arbeit der Gesundheitsamter im Bereich der Gesundheitsversorgung der Blrgerinnen
und Blrger weiter einschranken.

Die vielen unbesetzten Stellen im OGD erfordern endlich MaBnahmen, um die Attraktivitat
dieses wichtigen Bereichs der Gesundheitsversorgung zu starken. Der OGD muss
personell, finanziell und materiell so ausgestattet werden, dass er seinen vielen Aufgaben
auch umfassend nachkommen kann.
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Deutsche Arztetage und die Gesundheitsministerkonferenzen (GKM) der Lander haben
mehrfach gefordert, mit einer angemessenen Vergiitung der Arztinnen und Arzte im OGD
die Grundvoraussetzung fiir einen zukunftsfahigen OGD zu schaffen. Die Arbeitgeber auf
kommunaler und Landesebene missen diesen Forderungen endlich Taten folgen lassen,
wenn sie die Versorgung der Bevdlkerung in diesem Bereich nicht gefahrden wollen.

Ebenso essenziell ist die obligate Leitung der Gesundheitsdmter durch Arztinnen oder
Arzte. Die zunehmende Tendenz kommunaler Gebietskérperschaften, friihere
Gesundheitsamter als "Fachbereiche Gesundheit" einzustufen, lauft den Anstrengungen
zuwider, Fachérztinnen und Facharzte unter arztlicher Leitung in Gesundheitsamtern
weiterzubilden. Hinzu kommt, dass viele MaBnahmen des OGD nur durch Amtsarzte
erfolgen durfen.
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Titel: Starkung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes durch tarifadaquate Vergitung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Wilfried Schimanke, Dr. Andreas Gibb, Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski,
Dr. Anke Mdller, Dr. Karl Schulze,__Karsten Thiemann und Dr. Andreas Crusius (Drucksache
Ib - 118) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Fiir die im &ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) tatigen Arztinnen und Arzte wird eine
angemessene und der tariflichen Entlohnung der Krankenhauséarzte gleichwertige
Bezahlung gefordert. Bis zur Erreichung dieser Ziele sind Gehaltszulagen zu gewahren.
Insoweit wird an alle Landréate und Oberbilrgermeister appelliert, umgehend die Bezahlung
der Facharztinnen und Fachéarzte in den 6rtlichen Gesundheitsamtern zu verbessern, damit
diese gehalten und weitere neu gewonnen werden kdnnen. Ansonsten wird das breite
Spektrum der Dienstleistungen des OGD fiir den einzelnen Biirger und die Gesellschaft
nicht weiter aufrecht zu erhalten sein.

Begrindung:

Die Tétigkeit der Arzte im OGD ist ebenso wie die anderer Arzte von hoher Verantwortung
gepragt. Neben den klassischen Aufgaben des Gesundheitsschutzes, vor allem der
Pravention und Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten, des umweltbezogenen
Gesundheitsschutzes, der infektionshygienischen Uberwachung von
Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen oder Kindergarten und medizinischen
Einrichtungen sowie des Verbraucherschutzes hat der OGD auch eine lange Tradition in
der gesundheitlichen Firsorge fir Schwangere, Sauglinge, Kinder und psychisch kranke
Menschen.

Allerdings wird es seit Jahren immer schwieriger, den OGD mit qualifizierten Fachérzten
neu zu besetzen, weil tarifrechtlich zwischen Klinikarzten und Arzten im &ffentlichen Dienst
unterschieden wird. Deshalb sind die kommunalen Arbeitgeber aufgefordert, nicht nur die
kontinuierliche Qualifikation und Fortbildung der Beschaftigten sicherzustellen, sondern
auch eine den Leistungen entsprechende adaquate Entlohnung zu gewabhrleisten.

Die Hansestadt Hamburg zeigt, dass dies méglich ist, indem sie damit begonnen hat,
Gehalter wie in Kliniken zu zahlen, und damit gleichzeitig dokumentiert, dass die
Wertschatzung fir die wichtige Rolle der Arzte im OGD fir die Gesundheit der Bevdlkerung
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auch materiell in angemessener Honorierung Ausdruck findet.
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Allgemeine Aussprache

Titel: Starkung des o6ffentlichen Gesundheitswesens

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Mdller-Dannecker und Julian Veelken (Drucksache Ib - 106) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet den Vorstand der Bundesarztekammer, sich
politisch fiir die Starkung des éffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) einzusetzen, um die
vielfaltigen 6ffentlichen Gesundheitsaufgaben, auch im Hinblick auf die geringere
Lebenserwartung sozial schwacherer Bevolkerungsschichten, adaquat gewahrleisten zu
kénnen.
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Patientenrechte

Ib-12 Kein Bedarf fiir weitreichende Anderungen des Arzthaftungsrechts
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Kein Bedarf fiir weitreichende Anderungen des Arzthaftungsrechts

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 12) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 in Freiburg lehnt weitreichende Anderungen des
Arzthaftungsrechts zulasten der Arzteschaft ab.

Begrindung:

Die in der Rechtsprechung entwickelten Grundsatze zum Arzthaftungsrecht wurden mit
dem Patientenrechtegesetz in das Blrgerliche Gesetzbuch (BGB) integriert.

Aktuell werden in Politik und Medien wieder Stimmen laut, dass die Hirden im deutschen
Arzthaftungsrecht fur Patientinnen und Patienten zu hoch seien, um Anspriche aus
Behandlungsfehlern geltend machen zu kénnen. Verbesserungen im Arzthaftungsrecht
seien daher notwendig.

Dass diese Diskussion um eine Lockerung der Haftungsvoraussetzungen nun erneut
gefuhrt wird, Gberrascht vor allem angesichts der positiven Bilanz der IGES-Studie zu den
Wirkungen des Patientenrechtegesetzes vom November 2016. Darin wird nur in wenigen
Teilbereichen Bedarf zur Weiterentwicklung gesehen. Die Mehrheit der befragten
Patientinnen und Patienten ist jedoch mit den geregelten Patientenrechten zufrieden.

Solche Forderungen sind nicht neu. Bereits in der Diskussion zum im Februar 2013 in Kraft
getretenen Patientenrechtegesetz gab es unter anderem Uberlegungen, den Nachweis der
Kausalitat zwischen angeblichem Behandlungsfehler und Schaden von weit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit von etwa 95 Prozent auf eine Uberwiegende Wahrscheinlichkeit von
etwa 51 Prozent abzusenken. Auch wurde vorgeschlagen, einen Entschadigungsfonds
nach schwedischem oder 6sterreichischem Vorbild gesetzlich zu verankern.

Solchen Forderungen ist der Gesetzgeber aus gutem Grund nicht gefolgt. Das
Arzthaftungsrecht in Deutschland basiert auf einer in Jahrzehnten entwickelten
Rechtsprechung, die die Interessen aller Beteiligten, insbesondere der Patienten und der
Arzte, in einen angemessenen Ausgleich bringt.
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Mit der Arbeit der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei den
Landeséarztekammern leistet die Arzteschaft einen wichtigen Beitrag, um Patienten bei der
Durchsetzung ihrer Anspriche aus einem Behandlungsfehler zu unterstitzen.
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Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen in Kindertagesstatten und
Schulen

Nationale Empfehlungen fur Bewegung und Bewegungsférderung
Gesundheitsunterricht in der Schule

Gesundheitsférderung durch mehr Sport in den Schulen

Ausrichtung des Schulsports auf die Gesundheitsférderung
Gesundheitsférderung durch flachendeckende komplementére Sport-, Spiel- und
Bewegungsangebote in der Schule

Erndhrungsberatung schon vor manifestem Diabetes mellitus Typ 2

Umsetzung der Impfvereinbarung im Praventionsgesetz

Krebsrisiko bei der Anwendung von Glyphosat weiter erforschen
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Titel: Gesundheitsférderung von Kindern und Jugendlichen in Kindertagesstatten
und Schulen

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 04) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich fiir eine friihzeitige Forderung der
Gesundheit und gesundheitlicher Kompetenzen im Kindes- und Jugendalter aus.

Zur Erreichung dieses Ziels sollen gesundheitsrelevante Themen in die Lehrer- und
Erzieherinnenausbildung sowie in die schulischen Lehrplane aufgenommen und als
Querschnittsthemen in den relevanten Schulfachern, in eigenen Unterrichtseinheiten oder
einem Schulfach "Gesundheit" wie auch projektbezogen unterrichtet werden. Hierflr
mussen die erforderlichen Zeitfenster bereitgestellt und Uber die Kultusministerkonferenz
(KMK) die entsprechenden Rahmenbedingungen geschaffen werden.

Fir die Umsetzung sollte themenbezogen die Sachkompetenz von Arztinnen und Arzten
hinzugezogen werden. In einigen Bundeslandern stehen hierflr bereits strukturierte
Programme und Lernmaterialien zur Verflgung.

Damit gelerntes Wissen in einer entsprechenden Umwelt auch in gesundheitsférderliches
Verhalten umgesetzt und verstetigt werden kann, sind die strukturellen
Rahmenbedingungen in Kindertagesstatten und Schulen gesundheitsférderlich zu gestalten
und Eltern in die Themenbearbeitung mit einzubeziehen.

Begrindung:

Das Praventionsgesetz (PravQG) hat die arztliche Primarpravention in den
Kinderuntersuchungen nach § 26 Abs. 1 SGB V gestéarkt und sieht die Erfassung und
Bewertung gesundheitlicher Risiken und eine darauf abgestimmte arztliche Praventions-
und Impfberatung vor. Viele der gesundheitlichen Probleme, die in der Arztpraxis
vorgetragen und diagnostiziert werden, sind jedoch gesellschaftlich bedingt, weshalb fir
eine verbesserte Gesundheitsférderung und die Entwicklung von Gesundheitskompetenz
auch die Rahmenbedingungen in den relevanten Sozialisationsinstanzen
Kindertagesstatte, Schule und Familie verbessert werden missen. Kinder und Jugendliche
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sollen kérperliche und seelische Prozesse besser verstehen und Kenntnisse sowie die
Motivation zu einer gesundheitsférderlichen Lebensflihrung erlangen. Insbesondere soll
ihnen altersgerechtes Wissen Uber die Bedeutung einer ausgewogenen und gesunden
Ernahrung, ausreichender Bewegung und psychischer Ausgeglichenheit, ein
angemessener Umgang mit Liebe und Sexualitat, mit Konflikten, Trennung und Trauer
sowie ein verantwortlicher Umgang mit neuen Medien und schulischen Belastungen
vermittelt werden. Zur Vermittlung dieses Wissens missen geeignete Rahmenbedingungen
in Kindertagesstatten und Schulen geschaffen werden.

Mehrere Arztekammern unterstiitzen bereits in strukturierten Programmen Schulen bei der
Durchfihrung gesundheitsbezogener Unterrichtseinheiten. Auf diese arztliche Expertise
soll weiterhin zuriickgegriffen, und entsprechende Programme sollten weiter ausgebaut
werden.
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Titel: Nationale Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsférderung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Heidemarie Lux und Dr. Wolfgang Rechl (Drucksache Ib - 72)
beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 empfiehlt den Arztinnen und Arzten sich iiber die
"Nationalen Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsférderung”, geférdert durch das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), zu informieren. Sie stellen eine
wissenschaftliche Grundlage dar, wie mehr Bewegung in den Alltag kommen kann. Die
Empfehlungen sollen fiir die Arzte zum Anlass genommen werden, die
Bewegungsberatung fur die Patientinnen und Patienten in der arztlichen Tatigkeit in Praxis,
Klinik und Behérden umzusetzen. Die therapeutische Wirkung von Bewegung ist bei vielen
Erkrankungen nachgewiesen und spart deutlich Medikamente ein.

Begrindung:

Die Nationalen Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsférderung wurden von einer
Gruppe von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern erarbeitet und haben das Ziel,
eine wissenschaftliche Orientierung im Feld der Bewegungsférderung zu bieten. Sie gelten
fr Kinder und Jugendliche, fir Erwachsene und &ltere Menschen sowie Erwachsene mit
chronischen Erkrankungen. Verordnung von Bewegung durch Arztinnen und Arzte kann
das Risiko fiir das Auftreten von Erkrankungen mindern und bestehende Krankheitslast
deutlich senken. Der gesundheitliche Nutzen entsteht bereits dann, wenn inaktive
Personen in geringem Umfang aktiv werden. In epidemiologischen Studien wurde
einheitlich von einem um ca. 30 Prozent niedrigeren Gesamtsterblichkeitsrisiko bei aktiven
versus inaktiven Personen berichtet. Koérperliche Aktivitat hat positive Wirkungen auf das
kardiovaskulare und metabolische Risikoprofil, die motorischen Fahigkeiten und
Fertigkeiten, die kognitive Leistungsfahigkeit, die muskuloskelettale Gesundheit sowie die
Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas. Kérperliche Aktivitat senkt das Risiko fiir das
Auftreten verschiedener Tumorarten, wie z. B. Brust-, Darm- und Endometriumtumor. Die
Nationalen Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsforderung kébnnen unter
www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-
z/b/bewegungsempfehlungen.html heruntergeladen werden.
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Titel: Gesundheitsunterricht in der Schule

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Heidemarie Lux und Dr. Wolfgang Rechl (Drucksache Ib - 75) fasst der
120. Deutsche Arztetag 2017 folgende Entschlie3ung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich fiir eine friihzeitige Forderung der
Gesundheit und gesundheitlicher Kompetenzen im Kindes- und Jugendalter aus und
beflirwortet, dass an allen Schulen im Lehrplan das Fach "Gesundheit und Pravention" ab
der ersten Jahrgangsstufe bis zum Schulabschluss eingefiihrt werde. Das Schulfach
"Gesundheit und Pravention" umfasst Themen aus dem Bereich der Gesundheitsférderung
und Pravention, die altersgerecht und den Entwicklungsschritten angepasst unterrichtet
werden. Arzte kdnnen bei Bedarf beraten und unterstiitzen.

Derzeit werden in den Schulen verschiedene Projekte zur Férderung der Gesundheit
angeboten. Diese sind jedoch nicht regelhaft im Schulablauf integriert. Themen aus der
Gesundheitsférderung (Ernéhrung, Bewegung, Erste Hilfe u. a.) und Sucht- und
Gewaltpravention kénnten im Unterricht kontinuierlich aufgebaut und auch praktisch
angewendet werden. Die Schulzeit kann dazu genutzt werden, frihzeitig
gesundheitsférderliches Verhalten zu verankern, denn in dieser Lebensphase ist Lernen
am nachhaltigsten. Verhaltensmodifikation muss und kann hier friihzeitig einsetzen. Mit
dem Schulfach "Gesundheit und Pravention" kann die Grundlage flr eine Ausbildung oder
ein Studium im Gesundheitsbereich geschaffen werden.

Begrindung:

Auch bisher werden gesundheitsrelevante Themen im Unterricht angesprochen. Diese sind
jedoch auf mehrere Facher verteilt und erhalten somit nicht den Stellenwert, der einem
separaten Fach "Gesundheit und Pravention" beigemessen wird, in dem dann alle Inhalte
zusammengefasst sein sollten. Insbesondere die altersentsprechende Vermittlung der
Themen, die auch z. B. den Umgang mit persdnlichen Ressourcen, Stressverarbeitung
oder den Umgang mit Mobbing beinhalten, sollte in jeder Jahrgangsstufe erneut
durchgefuhrt werden.
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Titel: Gesundheitsférderung durch mehr Sport in den Schulen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Andreas Gibb, Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski, Dr. Anke Mdller, Dr.
Wilfried Schimanke, Dr. Karl Schulze, Karsten 'I_'_hiemann und Dr. Andreas Crusius
(Drucksache Ib - 114) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich fiir eine Modifizierung des bestehenden
Sportunterrichts zur Férderung von Bewegung im Schulalltag aus. Zur Erreichung dieser
PraventionsmaBnahme kann die Einflhrung von bundesweit einheitlich flinf Sportstunden
bei Grundschulern ab der ersten Klasse zielfihrend sein. Die erforderlichen
Rahmenbedingungen sind von den Landern und den Kommunen zu schaffen.

Begrindung:

Gemal der Gesetzesbegrindung zum Praventionsgesetz (PravG) kdnnen Risikofaktoren
wie mangelnde Bewegung und Adipositas mit friihzeitiger Gesundheitsférderung
beeinflusst werden. Dabei gilt es, das gesunde Aufwachsen von Kindern zu férdern, indem
gesundheitsférdernde MaBnahmen in den Lehrpléanen Berlcksichtigung finden und den
Kindern gentigend Anreiz und Gelegenheit zum Sporttreiben und Bewegen gegeben wird.
Sportunterricht kann die motorischen Fahigkeiten von Kindern und Jugendlichen wieder
starker in den Blickpunkt ricken und ist als PraventionsmaBnahme daher unabdingbar.
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Titel: Ausrichtung des Schulsports auf die Gesundheitsférderung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski, Dr. Andreas Gibb, Dr. Anke Mdller, Dr.
Wilfried Schimanke, Dr. Karl Schulze, Karsten 'I_'_hiemann und Dr. Andreas Crusius
(Drucksache Ib - 116) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich dafiir aus, dass angesichts einer
zunehmenden Zahl tGbergewichtiger Kinder neue Leistungsbewertungen im Schulsport als
Alternativen zu Zensuren definiert werden. Es gilt, die Bewegungsfreude von Kindern und
Jugendlichen wieder zu starken. Statt des lehrerzentrierten Unterrichts mit Notengebung
kdnnte es einen ausflhrlichen individualisierten Auswertungsbogen mit Tipps geben, wie
sie sich z. B. in bestimmten Sportarten verbessern kénnen. Die erforderlichen
Rahmenbedingungen sind von den Landern und den Kommunen zu schaffen.

Begrindung:

Im Zeitalter von Spielkonsolen, Handys, Tablets und Fernsehen stellt der Schulsport fir
viele Kinder und Jugendliche die wichtigste kérperliche Aktivitat dar. Der Sport im
Schulalltag leistet einen wichtigen préaventivmedizinischen Beitrag, um Folgeerkrankungen
des Bewegungsapparates zu verringern. Im Vordergrund sollte daher die Begeisterung fir
Schulsport und regelmaBige kérperliche Bewegung sein - ohne Leistungsdruck.
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Titel: Gesundheitsférderung durch flachendeckende komplementare Sport-, Spiel-
und Bewegungsangebote in der Schule

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Anke Mller, Dr. Andreas Gibb, Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski, Dr.
Wilfried Schimanke, Dr. Karl Schulze, Karsten 'I_'_hiemann und Dr. Andreas Crusius
(Drucksache Ib - 117) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begriiBt die Entwicklung und den Ausbau vielfaltiger
Sportangebote an Schulen, die auBerhalb des Unterrichts von Sportvereinen mitgestaltet
werden. Ziel muss es sein, den Zugang zu Bewegungsangeboten fiir die Gesundheits-
férderung und Pravention relevanter Einrichtungen und Organisationen zu verbessern.
Dabei gilt es, die zumeist aus Landesmitteln geférderten Projekte flachendeckend zu
implementieren, damit sie in allen Schulen nachhaltig als funktionale Erganzung zum
Schulsport wirken kénnen. Dazu bedarf es der gréBtmdglichen Unterstlitzung des Staates,
der in seiner 6ffentlichen Verantwortung flr den Schulsport auch komplementare Sport-,
Spiel- und Bewegungsangebote férdern soll. Kooperative Angebote von Schulen und
Sportvereinen kdnnen den schulischen und auBerschulischen Raum im Bereich des Sports
optimal vernetzen.

Begriindung:

Die urbanen Lebensverhaltnisse, die zunehmende Motorisierung und Technologisierung
der Umwelt sowie soziale Rahmenbedingungen und familidre Lebensstile bieten einer
wachsenden Zahl von Kindern und Jugendlichen immer weniger Anregungen und Anlasse,
ihrem natdrlichen Bewegungsdrang nachzukommen. Bewegungsmangel im Lebensalltag
der Heranwachsenden ist mitverantwortlich fir eine Reihe von Entwicklungsstérungen und
Defiziten in der motorischen und insgesamt in der psychosozialen und intellektuellen
Entwicklung einer wachsenden Zahl von Kindern und Jugendlichen - das findet sich auch
im arztlichen Alltag wieder und bedarf einer verbesserten Gesundheitsférderung der
Heranwachsenden. In der aktuellen Gesundheitsdiskussion muss dabei auch verstéarkt auf
den Zielgruppenbezug geachtet werden. Sozial Benachteiligte, wie beispielsweise
einkommensschwache Familien und alleinerziehende Mutter, missen besonders geférdert
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werden. Je niedriger der soziobkonomische Status ist, desto schwieriger ist der Zugang zu
Sportangeboten auBBerhalb der Schule.
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Titel: Ernahrungsberatung schon vor manifestem Diabetes mellitus Typ 2

EntschlieBung

Auf Antrag von Katharina Thiede (Drucksache Ib - 39) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Eine qualifizierte Erndhrungsberatung und eine entsprechende Schulung sind wirksame
praventive Ansatze, um schwere Stoffwechselerkrankungen wie den Diabetes mellitus Typ
2, die nichtalkoholische Steatosis hepatis (NASH) sowie eine schwere Adipositas mit all
ihren Folgeerkrankungen zu verhindern.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert daher den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) und die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) auf, die Kosten einer
Erndhrungsschulung far Patientinnen und Patienten mit Metabolischem Syndrom (z. B. IDF
Kriterien; Alberti et al 2005) oder sonografisch diagnostizierter Fettleber mit gleichzeitig
erhdéhten Transaminasen zu Ubernehmen und so einen wichtigen praventiven Beitrag zu
leisten.

Begrindung:

Bislang wird eine medizinische Ernahrungsberatung bzw. Schulung nur fir Patienten mit
manifester Erkrankung tbernommen. Gerade vor dem Hintergrund der mehrfach belegten
Zusammenhange zwischen Armut und Gesundheit und dem unstrittigen Nutzen praventiver
Medizin, ist die finanzielle Eigenbeteiligung der Patienten mit Metabolischem Syndrom
und/oder Fettleber nicht sinnvoll.
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Titel: Umsetzung der Impfvereinbarung im Praventionsgesetz

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph (Drucksache Ib - 107) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die gesetzlichen Krankenkassen auf, inre
Blockadehaltung bei der Umsetzung des § 132e SGB V endlich aufzugeben. Mit den dort
vorgesehenen Impfvereinbarungen zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und den Verbanden, unter anderem dem Verband der Deutschen Betriebs- und
Werksérzte, kann erreicht werden, dass weitere Impfliicken geschlossen werden.

Begrindung:

Mit Verabschiedung des Praventionsgesetzes (PravG) wurde mit § 132e SGB V die GKV
aufgefordert, Vertrage Uber die Durchfihrung von Schutzimpfungen mit der
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) und weiteren geeigneten Arzten einschlieBlich Betriebs-
und Werksarzten sowie dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) zu schlieBen.

Beschlussprotokoll Seite 197 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 b - 46

TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Krebsrisiko bei der Anwendung von Glyphosat weiter erforschen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Heidemarie Lux und Dr. Wolfgang Rechl (Drucksache Ib - 46)
beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) auf, die Risiken flr Bevdlkerung und Umwelt bei der Anwendung von
Pestiziden, insbesondere von Glyphosat, weiter zu erforschen. Ein Krebsrisiko fir die
Bevoélkerung muss vor weiterer Anwendung ausgeschlossen werden.

Begrindung:

Die Datenlage, ob die Anwendung von Glyphosat schadlich fir die Bevélkerung ist, ist
derzeit unzureichend und widerspruchlich. Im Marz 2015 stufte die Internationale Agentur
fir Krebsforschung (IARC) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) Glyphosat in die
Kategorie 2A (wahrscheinlich krebserzeugend fir den Menschen) ein. Um das Risiko fir
die Bevllkerung besser einschatzen zu kénnen, ist ein fundierter Wissensstand notig.
Notwendig sind hier langfristige industrieunabh&ngige Studien.
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Psychotherapie

Ib-02 Arztliche Expertise ist im Interesse der Versorgungsqualitat fir eine evidenzbasierte
Psychotherapie unverzichtbar

Ib - 63 Bundeséarztekammer in die Beratungen zur Ausbildung Psychologischer

I?sychotherapeuten einbeziehen
Ib-121 Arztliche Psychotherapie als Chefsache
Ib-130 Einfluss nichtarztlicher Berufsgruppen auf die &rztliche Weiterbildung
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Arztliche Expertise ist im Interesse der Versorgungsqualitat fiir eine
evidenzbasierte Psychotherapie unverzichtbar

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 02) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 in Freiburg fordert den Gesetzgeber auf, den
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie nach § 11 des Psychotherapeutengesetzes bei
der vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) zuletzt Ende 2016 in einem
Eckpunktepapier angekindigten Novellierung der Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten als bewahrtes, von der Bundesarztekammer und der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) gemeinsam getragenes Gremium zu erhalten.

Begrindung:

Das PsychThG von 1998 sieht vor, dass Psychotherapie mittels wissenschaftlich
anerkannter Verfahren vorzunehmen ist. Um Weiterentwicklungen in der Psychotherapie
Rechnung zu tragen, hat der Gesetzgeber den von Bundesarztekammer und BPtK
gemeinsam getragenen Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) nach § 11
PsychThG errichtet. Zu seinen Aufgaben zahlt die gutachterliche Beratung von Behdrden
zu Fragen der wissenschaftlichen Anerkennung von psychotherapeutischen Verfahren und
daraus resultierend bei der staatlichen Anerkennung von Ausbildungsstétten.

Die Behandlung vieler psychischer Erkrankungen fuf3t auf einem multimodalen
Behandlungskonzept aus pharmakotherapeutischen, psychotherapeutischen und
soziotherapeutischen Bausteinen und umfasst speziell &rztliche Kompetenzen. Arztliche
Psychotherapeuten haben schon aufgrund ihrer Aus- und Weiterbildung einen anderen
Zugang zu psychischen Erkrankungen als Psychologische Psychotherapeuten. Arztliche
Expertise ist flr die Bewertung von Methoden und Verfahren der Psychotherapie demnach
unverzichtbar. Die kontinuierliche Weiterentwicklung der Psychotherapie kann nur durch
arztliche und nichtarztliche Psychotherapeuten gemeinsam erfolgen.

Der vom Gesetzgeber mit der Errichtung eines von Bundesarztekammer und
BPtKgemeinsam gebildeten WBP beschrittene Weg mit seinem etablierten und breit
akzeptierten Prozedere der wissenschaftlichen Beurteilung psychotherapeutischer
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Verfahren durch ein von den Interessengruppen paritatisch besetztes Gremium ist
unbedingt zu erhalten.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Bundesarztekammer in die Beratungen zur Ausbildung Psychologischer
Psychotherapeuten einbeziehen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Heidrun Gitter, Dr. Ulrich M. Clever, Dr.__Andreas Crusius und Erik
Bodendieck (Drucksache Ib - 63) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) und das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) werden gebeten, dafliir Sorge zu tragen, die Bundesarztekammer in die
Beratungen zur Neuordnung der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten
regelmaBig einzubeziehen, weil es wesentliche Berihrungspunkte zur &rztlichen Aus- und
Weiterbildung gibt.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Arztliche Psychotherapie als Chefsache

Vorstandsuberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Heiner Heister, Dr. Christiane Grof3, Christa Bartels, Dr.
Christian Messer und Dr. Ginther Jonitz (Drucksache Ib - 121) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 ersucht den Herrn Préasidenten Prof. Dr. Montgomery, die
Verteidigung der arztlichen Psychotherapie zur Chefsache zu machen.

Begrindung:

Die Vorlage eines Referentenentwurfes zur Reform des Psychotherapiegesetzes
(PsychThG) steht kurz bevor, ohne dass die Politik Bereitschaft erkennen lasst, auf die
Forderungen des Deutschen Arztetages, seit mindestens dem 109. Deutschen Arztetag
2006, einzugehen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Einfluss nichtarztlicher Berufsgruppen auf die arztliche Weiterbildung

EntschlieBung

Auf Antrag von Rudolf Henke, Christa Bartels, Dr. Lydia Berendes, Prof. Dr. Bernd Bertram,
Dr. Anne Bunte, Wieland Dietrich, Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Oliver Funken, Martin
Grauduszus, Dr. Ivo Grebe, Prof. Dr. Reinhard Griebenow, Dr. Christiane Grof3, PD Dr.
Hansjorg Heep, Dr. Heiner Heister, Dr. Rainer M. Holzborn, Dr. Christian Kéhne, Dr.
Carsten Konig, Michael Krakau, PD Dr. Johannes Kruppenbacher, Michael Lachmund, Dr.
Ernst Lennartz, Dr. Anja Maria Mitrenga-Theusinger, Dr. Wilhelm Rehorn, Dr. Lothar Ritz,
Barbara Stein, Dr. Klaus Strémer, Dr. Herbert Siilz, PD Dr. Maria Vehreschild und Bernd
Zimmer (Drucksache Ib - 130) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 lehnt jede direkte Einflussnahme nichtérztlicher
Berufsgruppen auf die Regelungen der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) ab.

Begrindung:

Die aktuelle Fassung der Wiinsche des von der Bundeskammer fiir Psychologische und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten moderierten Projektes Transition zur
Neugestaltung der Ausbildung von Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendpsychologischen Psychotherapeuten und des Gesetzes Uber die Berufe des
Psychologischen und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (PsychThG) fordert
die Umgestaltung des Wissenschaftlichen Beirates Psychotherapie (WBP) unter anderem
in der Weise, dass dieser Beschllsse zur MWBO fassen kénnen solle, die dann bei der
Gestaltung der MWBO berlicksichtigt werden sollten. Unbeschadet ihrer bisherigen
Beschlussfassung bei den vergangenen Deutschen Arztetagen zu der beabsichtigten
Reform der Ausbildung der Psychologischen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten lehnt die deutsche Arzteschaft Eingriffe in die MWBO
durch mit Angehérigen anderer Berufe besetzte Gremien ab.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Werteorientierte Qualitatssicherung

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 03) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Qualitatssicherung ist kein Selbstzweck. Der Einsatz dezidierter Qualitatssicherungs-
mafBnahmen bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten flankiert und erganzt die
primar durch Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie die Berufsordnung gewahrleistete
Qualitat arztlichen Handelns. Die sozialgesetzlich dominierte Qualitatssicherung verfolgt
zunehmend Ziele, die weder das individuelle Behandlungsverhaltnis zwischen Arzt und
Patient betrachten noch als Férderung des organisationalen Lernens von Einrichtungen der
Patientenversorgung begriffen werden kénnen. Handlungsleitend sind eher andere Motive,
etwa die permanente Korrektur von Fehlanreizen durch die Vergutungssysteme, die
Bewaltigungsversuche chronischen Personalmangels, die (bisher weitgehend erfolglose)
Uberwindung der Sektorengrenzen oder die Verlagerung krankenhausplanerischer
Entscheidungsverantwortung auf die Bundesebene. Der 120. Deutsche Arztetag 2017
fordert eine starkere Orientierung der Qualitatssicherung auf Werte, die fir Patientinnen
und Patienten und damit auch fiir Arztinnen und Arzte bedeutsam sind.

Begrindung:

Die Steuerung der Versorgung lber Qualitat ist zu begriiBen und schiitzt Arzte und
Patienten vor den negativen Auswirkungen eines reinen Preiswettbewerbs. Die
MaBnahmen zur Sicherung der Qualitat sollen sich dazu auch an Kriterien orientieren, mit
denen sich Bedarf und Bedurfnisse von Patienten abbilden lassen. Dies bedeutet nicht nur,
dass Behandlungen in hochwertiger Qualitat angeboten werden, sondern auch, dass diese
Leistungen der individuellen Lebenssituation der Patienten angemessen sind.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Werteorientierte Qualitatssicherung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Theodor Windhorst und Dr. Johannes Albert Gehle (Drucksache Ib -
119) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest, dass bisher vorgegebene Kriterien fiir die
Qualitatssicherung fremdbestimmt sind, und beauftragt daher den entsprechenden
Arbeitskreis der Bundesarztekammer, arztseitig eigene Kriterien fir die ambulante und
stationare Qualitatssicherung zu erarbeiten und diese méglichst auf dem 121. Deutschen
Arztetag 2018 vorzustellen.

Begrindung:

Arztliche Qualitét in der Versorgung wird bislang ausschlieBlich von arztfernen Institutionen
(IQWIG, 1QTIQ, G-BA) erarbeitet und den Arztinnen und Arzten aufoktroyiert. Das ist nicht
im Sinne von Patienten und Arzten.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Qualitatssicherung ist integraler Bestandteil der arztlichen Tatigkeit

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Matthias Fabian, Dr. Susanne Johna, Dr. Frank J. Reuther, Dr. Ginther
Jonitz, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dr. Johannes Albert Gehle und Dr.
Henrik Herrmann (Drucksache Ib - 35) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

QualitatssicherungsmaBnahmen in der Patientenversorgung wurden federfihrend durch
die deutsche Arzteschaft entwickelt, umgesetzt und evaluiert. Dabei liegt in der &rztlichen
Qualitatssicherung immer der Fokus auf dem Patientennutzen. Insofern ist es - entgegen
der bisherigen Ausgestaltung - unabdingbar, dass bei der aktuell anstehenden Etablierung
von Landesarbeitsgemeinschaften fir sektorenlbergreifende Qualitatssicherung (LAG) die
Landeséarztekammern als stimmberechtigte Mitglieder zu beteiligen sind.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, eine entsprechende
Erganzung in der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenibergreifenden
Qualitatssicherung (Qesi-RL) zu veranlassen.

Die Landesarztekammern werden gleichzeitig auf Landesebene bei den zustandigen
Ministerien eine gleichberechtigte Beteiligung einfordern.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Sektorenubergreifende Qualitatssicherung: Beteiligung der (Landes-)
Arztekammern an den Landesarbeitsgemeinschaften

EntschlieBung

Auf Antrag von Erik Bodendieck (Drucksache Ib - 61) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Trager der (einzurichtenden)
Landesarbeitsgemeinschaften, also die Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen, die
Landeskrankenhausgesellschaften und die Verbande der Krankenkassen einschlie3lich
Ersatzkassen auf, die Vorgaben der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), namlich u. a. die jeweiligen (Landes-)Arztekammern zu beteiligen, auch adiquat
umzusetzen, um deren breite und umfangreiche Expertise und langjéhrige Erfahrung in der
Qualitatssicherung nutzen zu kénnen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Sinnvolle Mindestmengenregelung

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Thomas Langer, Dr. Petra Bubel und Dipl.-Med. Dérte
Meisel (Drucksache Ib - 96) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Im Rahmen der Mindestmengenregelung missen den Fachgesellschaften und der
einzelnen Arztpersoénlichkeit mit ihrer Expertise ein héherer Stellenwert zugesprochen
werden. Auf negative Aspekte der Fallzahlsteigerungen muss geachtet und reagiert werden.

Begrindung:

Mit den Mindestmengenregelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
gemaf § 136b Abs. 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V fur nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhduser, zuletzt geandert am 07.12.2016, verdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz
AT 23.12.2016 B8), in Kraft getreten am 01.01.2017, werden Krankenh&user von der
Erbringung bestimmter Leistungen ausgeschlossen, wenn sie nicht eine Mindestzahl an
Eingriffen vorweisen kénnen. Dies betrifft gegenwértig folgende medizinische MaBnahmen:
Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende): 20, Nierentransplantation
(inklusive Lebendspende): 25, komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus: 10,
komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas: 10, Stammzellentransplantation: 25,
Kniegelenk-Totalendoprothese: 50, (koronarchirurgische Eingriffe: nicht festgelegt),
Versorgung von Frih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht <1.250 g: 14. Hierzu
sind folgende Punkte hervorzuheben:

1. Bezlglich der Festlegungen in diesem Zusammenhang heil3t es im Gesetzestext:
"Betroffene Fachgesellschaften kénnen zur Stellungnahme aufgefordert werden."

2. Im Rahmen eines Vorlageverfahrens sind der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Verband der
privaten Krankenversicherung (PKV), die Bundesarztekammer, die
Berufsorganisationen der Pflegeberufe und die nach der
Patientenbeteiligungsverordnung anerkannten Organisationen vorlageberechtigt.

3. Die Bedeutung der einzelnen Arztpersdnlichkeit mit inren Erfahrungen und hart
erarbeiteten Fahigkeiten (z. B. chirurgische Expertise) fir das qualitative Ergebnis wird
aus medizinischer Sicht nur ungentigend berlcksichtigt.
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4. Man geht im Allgemeinen davon aus, dass eine hdéhere Fallzahl mit einem qualitativ
besseren Ergebnis einhergeht. Dies ist zwar naheliegend, stimmt aber z. B. im Falle
einer Stammzellentransplantation nicht. Die negativen Aspekte einer Fixierung auf
hohe Fallzahlen (Stichwort: FlieBbandmedizin) werden zu wenig gewirdigt und bleiben
ohne Konsequenzen.
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Reproduktionsmedizin/Prdimplantationsdiagnostik/ Pranataldiagnostik

Ib - 05 Far Rechtssicherheit bei unerfiilltem Kinderwunsch
Ib - 88 Fir Rechtssicherheit bei unerfiilltem Kinderwunsch
Ib - 42 Umfassende Diskussion Uber Méglichkeiten und Grenzen der Pranataldiagnostik
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Allgemeine Aussprache

Titel: Flr Rechtssicherheit bei unerfiilltem Kinderwunsch

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ib - 05) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, klare und konsistente
rechtliche Regelungen fur die Reproduktionsmedizin zu schaffen. Die offenen Fragen in der
Reproduktionsmedizin sollen - nicht zuletzt wegen ihrer gesellschaftspolitischen
Implikationen - breit diskutiert und einer Lésung zugefthrt werden.

Begrindung:

Arztliches Handeln in der Reproduktionsmedizin hat wie in kaum einem anderen
medizinischen Gebiet die Belange unterschiedlicher Beteiligter zu beachten. Die
Uberschneidung medizinisch-wissenschaftlicher, ethischer und rechtlicher Aspekte, letztere
wiederum im Schnittpunkt u. a. von Verfassungsrecht, Embryonenschutzgesetz,
Sozialrecht, Geweberecht, Familienrecht sowie arztlichem Berufsrecht, flhrt zu einer
besonderen Komplexitat dieses Fachgebietes. Dabei ist insbesondere das Kindeswohl
ebenso zu beriicksichtigen wie das Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen mit
Kinderwunsch.

Eine systematische Regelung dieses sensiblen und komplexen Bereiches wurde in
Deutschland bisher nicht vorgenommen.

Eine Antwort auf die offenen Fragen in der Reproduktionsmedizin kann nicht eine Richtlinie
der Bundesarztekammer, sondern nur der Gesetzgeber geben. Denn nur der Gesetzgeber
ist legitimiert, die das menschliche Leben elementar berihrenden medizinethischen Fragen
verbindlich zu regeln. Zu diesen offenen Fragen der Reproduktionsmedizin gehbéren
insbesondere:

o Aktualisierung des Embryonenschutzgesetzes (ESchG), insbesondere der
sogenannten "Dreierregel" (§ 1 Abs. 1 Nr. 3 und 5 ESch@G) im Hinblick auf die Anzahl
der fUr eine Praimplantationsdiagnostik (PID) notwendigen sowie der im Rahmen der
assistierten Reproduktion entstehenden Embryonen;

e Umgang mit menschlichen Embryonen im Rahmen von MaBBnahmen der assistierten
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Reproduktion (Embryonen sind vom Anwendungsbereich des
Transplantationsgesetzes [TPG] nicht erfasst);

e Embryonenspende als Sonderform der heterologen Verwendung von Keimzellen;

e Regelung zu Art und Umfang der Beratung zu in Deutschland nicht erlaubten Verfahren
der assistierten Reproduktion (z. B. Eizellspende, Leihmutterschaft) sowie in diesem
Kontext Durchflihrung unterstitzender bzw. vorbereitender MaBnahmen (z. B.
Monitoring der Behandlung);

e Begrenzung der Anzahl der durch heterolog verwendete Samenzellen eines Spenders
gezeugten Kinder bzw. der daraus resultierenden Anzahl der Familien;

e Behandlung lesbischer Paare und alleinstehender Frauen mit heterolog verwendeten
Samenzellspenden;

e Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung, u. a. bei heterologer Verwendung
von aus dem Ausland importiertem, anonym gewonnenem Samen oder sogenannten
gepoolten Spenden;

o Aufldsung von Inkongruenzen der Regelungen zu Meldungen bei schwerwiegenden
Zwischenféllen und schwerwiegenden unerwilnschten Reaktionen geman § 63i Abs. 6
und 7 AMG (u. a. ovarielles Uberstimulationssyndrom) u. a. durch eindeutige und
durchgangig verwendete Begriffsbestimmungen;

e Regelung zur Finanzierung der Praimplantationsdiagnostik (PID), sodass dieses
Verfahren allen Betroffenen, fir die eine Indikation zur PID geman § 3a ESchG
besteht, ungeachtet von ihrer wirtschaftlichen Situation offen steht;

¢ Regelung der Keimzellentnahme bei Minderjahrigen im Rahmen des Fertilitdtserhalts,
z. B. vor gonadotoxischer Therapie;

e Einbeziehung einer kinder- und jugendarztlichen Beratung in die Entscheidungsfindung
und Schwangerenberatung bei auffalligen Befunden im Rahmen der Pranataldiagnostik.

Im Sinne der Rechtssicherheit der betroffenen Frauen und Manner, der Kinder sowie der
behandelnden Arztinnen und Arzte sind klare und konsistente rechtliche Regelungen nicht
zuletzt angesichts der aufgrund von medizinischen wie auch gesellschaftspolitischen
Entwicklungen zunehmend drangenden offenen Fragen der Reproduktionsmedizin
dringend erforderlich.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Flr Rechtssicherheit bei unerfiilltem Kinderwunsch

EntschlieBung

Auf Antrag von Rudolf Henke, Christa Bartels, Dr. Lydia Berendes, Prof. Dr. Bernd Bertram,
Dr. Anne Bunte, Wieland Dietrich, Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Oliver Funken, Martin
Grauduszus, Dr. Ivo Grebe, Prof. Dr. Reinhard Griebenow, Dr. Christiane Grof3, PD Dr.
Hansjorg Heep, Dr. Heiner Heister, Dr. Rainer M. Holzborn, Dr. Christian Kéhne, Dr.
Carsten Konig, Michael Krakau, PD Dr. Johannes Kruppenbacher, Michael Lachmund, Dr.
Ernst Lennartz, Dr. Anja Maria Mitrenga-Theusinger, Dr. Wilhelm Rehorn, Dr. Lothar Ritz,
Barbara Stein, Dr. Klaus Strémer, Dr. Herbert Siilz, PD Dr. Maria Vehreschild und Bernd
Zimmer (Drucksache Ib - 88) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, umgehend alle
gesetzlichen Regelungen zu schaffen, die fir die Reproduktionsmedizin bendtigt werden,
um arztlich verantwortbar rechtssicher fortpflanzungsmedizinische MaBnahmen
durchfilhren zu kénnen. Es kann den Arztinnen und Arzten nicht zugemutet werden,
weiterhin in diesem weitgehend ungeregelten Bereich der Medizin tatig zu werden.

Gefordert werden Regelungen insbesondere:

o zur Definition der medizinisch unterstitzten Fortpflanzung (Indikation, Arztvorbehalt,

elterliche Voraussetzungen);

zur eindeutigen elterlichen Zustandigkeit und Verantwortung im Sinne des Kindeswohls;

zu Pflichten der Behandlungswilligen;

zur Anerkennung der Vaterschaft vor Zeugung;

zu Rechten des Spenders;

zur Klarstellung der "Dreierregelung” in Bezug auf die Entstehung von Embryonen und

die Anwendung der Praimplantationsdiagnostik (PID);

e zum Umgang mit Eizellen/Samen/menschlichen - auch kryokonserviert lagernden -
Embryonen im Rahmen von MalBBnahmen der assistierten Reproduktion;

e zur Embryonenspende und Embryoadoption einschlieBlich deren Unentgelilichkeit;

e zur Regelung von Art und Umfang der Beratung zu in Deutschland nicht erlaubten
Verfahren der assistierten Reproduktion (z. B. Eizellspende, Leihmutterschaft) sowie in
diesem Kontext zur Durchfihrung unterstitzender bzw. vorbereitender MaBnahmen
(z. B. Monitoring der Behandlung);

e zur Begrenzung der Anzahl der durch heterolog verwendete Samenzellen eines
Spenders gezeugten Kinder und die Anzahl der Familien;
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e zur Behandlung lesbischer Paare und alleinstehender Frauen mit heterolog
verwendeten Samenzellspenden;

e zum Umgang mit dem Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung, u. a. bei
heterologer Verwendung von aus dem Ausland importiertem, anonym gewonnenem
Samen oder sogenannten gepoolten Spenden unter Klarung einer mdglichen arztlichen
Nachhaftung;

e zur Auflésung von Inkongruenzen der Regelungen zu Meldungen bei schwerwiegenden
Zwischenfallen und schwerwiegenden unerwiinschten Reaktionen gemaf § 63i Abs. 6
und 7 AMG (u. a. ovarielles Uberstimulationssyndrom) u. a. durch eindeutige und
durchgéangig verwendete Begriffsbestimmungen;

e zur Regelung der Keimzellentnahme bei Minderjahrigen im Rahmen des
Fertilitatserhalts, z. B. vor gonadotoxischer Therapie.

Begrindung:

Arztliches Handeln in der Reproduktionsmedizin hat wie in kaum einem anderen
medizinischen Gebiet die Belange unterschiedlicher Beteiligter zu beachten. Dabei ist das
Kindeswohl vorrangig zu bericksichtigen.

Die Uberschneidung medizinisch-wissenschaftlicher, ethischer und rechtlicher Aspekte,
letztere wiederum im Schnittpunkt u. a. von Verfassungsrecht, Embryonenschutzgesetz
(ESchG), Sozialrecht, Geweberecht, Familienrecht sowie arztlichem Berufsrecht,
verdeutlicht die Komplexitat des zu I6senden Problems. Eine ausreichende Regelung
dieses sensiblen und komplexen Bereiches wurde in Deutschland bisher nicht annahernd
vorgenommen. Gleichwohl ist es regelbar, wie das Fortpflanzungsgesetz in Osterreich
zeigt.

Im Sinne der Rechtssicherheit der betroffenen Frauen und Manner, der gewilinschten
Kinder, der Samenspender sowie der behandelnden Arztinnen und Arzte sind klare und
konsistente rechtliche Regelungen nicht zuletzt angesichts der aufgrund von medizinischen
wie auch gesellschaftspolitischen Entwicklungen zunehmend drangenden offenen Fragen
der Reproduktionsmedizin dringend erforderlich.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Umfassende Diskussion Uber Méglichkeiten und Grenzen der
Pranataldiagnostik

EntschlieBung

Auf Antrag von Julian Veelken und Katharina Thiede (Drucksache Ib - 42) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesarztekammer auf, sich angesichts
neuer molekularer Testverfahren fir eine umfassende Debatte Uber die Mdglichkeiten der
Pranataldiagnostik und die Notwendigkeit ihrer Begrenzung einzusetzen.

Begrindung:

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) befasst sich seit August 2016 mit einem
Methodenbewertungsverfahren flr eine nichtinvasive Préanataldiagnostik (NIPD) zur
Bestimmung des Risikos autosomaler Trisomien 13, 18 und 21 bei Risikoschwanger-
schaften.

Es soll damit festgestellt werden, ob und inwieweit das betreffende molekulargenetische
Testverfahren (z. B. PraenaTest®) zur Erkennung des Down-Syndroms als Kassenleistung
anzuerkennen ist.

Der Test kann zu einer routinisierten Frihdiagnostik von ungeborenen Kindern, die nicht
der genetischen Norm entsprechen, fihren. Es besteht die Gefahr, dass ein sozialer Zwang
zu seiner Nutzung entsteht und die selbstbestimmte Entscheidung fir ein Kind z. B. mit
Down-Syndrom durch gesellschaftlichen Druck immer mehr erschwert wird.

Die Dimension dieser neuen Testverfahren ist jedoch weiter.

So wird schon jetzt beim PraenaTest® das Geschlecht mitbestimmt, und theoretisch lassen
sich weitere genetische Eigenschaften des Kindes mit diesen Testverfahren aus dem Blut
der Mutter pranatal bestimmen, die weit Uber die Trisomieerkennung hinausgehen.

Es ist dringend erforderlich, eine breite Diskussion Uber diesen Bereich der
Pranataldiagnostik in der Offentlichkeit, der Arzteschaft und der Politik unter Einbeziehung
von forschenden Institutionen, Diagnostikaherstellern und nicht zuletzt
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Behindertenverbanden zu fihren.

Weil fundamentale ethische Grundfragen unserer Gesellschaft berthrt sind, wird nach
sorgfaltiger Abowagung abschlie3end der Parlamentsgesetzgeber gefordert sein, die
Grenzen und Bedingungen der Pranataldiagnostik zu definieren.
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Sucht und Drogen

Ib-40 Substitutionstherapie Opiatabh&ngiger in Haftanstalten
Ib - 69 Zeitnahe Anpassung der Rahmenbedingungen an die neuen Richtlinien der
Bundesarztekammer zur Behandlung Opioidabhéangiger
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Substitutionstherapie Opiatabhangiger in Haftanstalten

EntschlieBung

Auf Antrag von Julian Veelken, Katharina Thiede und Dr. Matthias Albrecht (Drucksache
Ib - 40) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende Entschlie3ung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, von den Justiz- und
Gesundheitsbehdrden der Bundesléander zu fordern, die medizinische Versorgung von
Haftlingen, insbesondere die Substitutionstherapie Opiatabhangiger in Justizanstalten, zu
verbessern, um das Aquivalenzprinzip der medizinischen Versorgung durchzusetzen.

Begrindung:

Das Aquivalenzprinzip der medizinischen Versorgung ist eine gesetzlich verpflichtende
Norm, die Strafhaftlingen, die nicht durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
versichert sind, eine gleichwertige Versorgung sichern soll.

Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass die Justizvollzugsanstalten (JVA) diesem Anspruch
nicht ausreichend gerecht werden. Die in Haft ausgesetzte freie Arztwahl, die jedem GKV-
Versicherten zusteht, schrankt strukturell ohnehin die Qualitat der Versorgung ein.

Die Anzahl von Drogenabhangigen unter den Strafhaftlingen betragt bundesweit 10 bis 25
Prozent, auch wegen vieler konsumnaher Delikte, die mit Freiheitsstrafen geahndet
werden.

Die Quote der opiatabhangigen Inhaftierten, die Zugang zur Substitutionstherapie haben,
betragt bundesweit ca. 10 Prozent, mit regionalen Unterschieden (z. B. Bayern 4 Prozent,
Nordrhein-Westfalen 30 Prozent). AuBerhalb von Haftanstalten werden in Deutschland ca.
40 Prozent der Opiatabhangigen mit Substitution versorgt.

Diese Unterschiede sind medizinisch nicht begrindbar.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Zeitnahe Anpassung der Rahmenbedingungen an die neuen Richtlinien der
Bundesarztekammer zur Behandlung Opioidabhangiger

Entschlie3ung

Auf Antrag von Dr. Detlef Lorenzen und Dr. Robin T. Maitra (Drucksache Ib - 69) fasst der
120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieRung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begriit die Verabschiedung der neuen Richtlinie fiir die
Substitution Opioidabhangiger durch den Vorstand der Bundeséarztekammer. Um die
Behandlung Opioidabhangiger sicherzustellen, ist es erforderlich, auch auf sozialrechtlicher
Ebene die "Richtlinie Methoden vertragsarztlicher Versorgung” (MvV-RL) und die
Gebiihrenordnung anzupassen. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert daher den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) auf, die Rahmenbedingungen zeitnah anzupassen, um die Substitution
opioidabhéangiger Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Begrindung:

Durch die neue Richtlinie &ndern sich die Bedingungen der Behandlung der
opioidabh&ngigen Patienten erheblich (Behandlungszeitraume, gré3ere Anzahl der unter
konsiliarischer Beratung behandelbarer Patienten). Eine zeithahe Anpassung der MvV-RL
und der Gebuhrenpositionen ist dringend erforderlich.
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Titel: Anderungsantrag zu Antrag Ib - 102

Vorstandsiiberweisung

Der Anderungsantrag von Dr. Christian Kdhne, Dr. Herbert Siilz, Dr. Lydia Berendes, Dr.
Christiane Grof3, Dr. Anne Bunte, Dr. Jirgen Krémer, Bernd Zimmer und Rudolf Henke
(Drucksache Ib - 102b) zum Beschlussantrag von Dr. Detlef Niemann, Dr. Detlef Lorenzen,
PD Dr. Birgit Wulff, Dr. Hans Ramm, Dr. habil. Thomas Schang, Dr. Pedram Emami,
Christine Neumann-Grutzeck, Dr. Johannes NieB3en, Klaus Schéfer, Glinther Dyk und Prof.
Dr. Ulrich Schwantes (Drucksache Ib - 102) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Streichen des 2. Abschnitts (ab: "In diesem Sinne ...") und der Begriindung.

Begrindung:
Die vorgeschlagene Umsetzung ist in der Formulierung nicht ausgereift.

Das Thema ethische Kapitalanlagen ist breiter als es die vorgelegte Begriindung ausfuhrt.
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Allgemeine Aussprache

Titel: Handlungsempfehlungen erarbeiten

Vorstandsiiberweisung

Der Anderungsantrag von Dr. Angelika KoBmann, Dr. Josef Mischo, Rudolf Henke und Dr.
Jurgen Tempel (Drucksache Ib - 102a) zum Beschlussantrag von Dr. Detlef Niemann, Dr.
Detlef Lorenzen, PD Dr. Birgit Wulff, Dr. Hans Ramm, Dr. habil. Thomas Schang, Dr.
Pedram Emami, Christine Neumann-Grutzeck, Dr. Johannes NieBBen, Klaus Schéfer,
Gulnther Dyk und Prof. Dr. Ulrich Schwantes (Drucksache Ib - 102) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Am Ende des Antragstextes soll folgender Text eingefligt werden:

"Die Standige Konferenz "Arztliche Versorgungswerke" der Bundesarztekammer wird
beauftragt, Handlungsempfehlungen zur Umsetzung zu erarbeiten, um der Komplexitat der
Kapitalanlagen im Rahmen des gesetzlichen Auftrags zur Sicherung der Altersversorgung
gerecht zu werden."
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Allgemeine Aussprache

Titel: Versorgungswerke und Investments

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Detlef Niemann, Dr. Detlef Lorenzen, PD Dr. Birgit Wulff, Dr.
Hans Ramm, Dr. habil. Thomas Schang, Dr. Pedram Emami, Christine Neumann-Grutzeck,
Dr. Johannes NieBBen, Klaus Schafer, Giinther Dyk und Prof. Dr. Ulrich Schwantes
(Drucksache Ib - 102) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Versorgungswerke der Landesarztekammern
auf, Investitionen zur Absicherung des Deckungsstockes nach ethischen Kriterien und
angesichts des hochkomplexen Finanzmarktes méglichst nachprifbar und transparent
vorzunehmen.

In diesem Sinne sollen die Investmentmanager mandatiert werden, Produzenten und
Héandler von

e gedchteten Waffen (z. B. ABC-Waffen, Landminen) nach dem Rémischen Statut des
Internationalen Strafgerichtshofs,

¢ Kriegswaffen (nach Kriegswaffenkontrollgesetz des Bundes) und

¢ Klein- und Leichtwaffen (nach Definition der UN)

auszuschlieBen.

Begrindung:

Angesichts weltweit steigender Waffenproduktion, Waffenhandel und Waffenexporten
gerade auch in Konflikigebiete, die mitterweile Rekordniveau erreicht haben und die
nationale Konflikte und Burgerkriege anheizen kénnten, sind Anlagen arztlicher
Versorgungswerke in dieses Investitionsfeld ethisch nicht vertretbar.

Unbestreitbar: Die Bewaffnung zur inneren und auBeren Sicherheit demokratischer Staaten
ist sinnvoll und deshalb hinreichend durch Steuergelder zu finanzieren. Dagegen ist die
Spekulation auf Anlagenrendite aus der Waffenindustrie unarztlich.

Da die Abgrenzung von Kriegs-, Klein- und Leichtwaffen durch teilweise tberschneidende
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Definitionen schwierig ist, der Verbleib nach Export oder Lizenzproduktion solcher Waffen
nicht hinreichend kontrolliert werden kann oder Dual-Use-Md&glichkeiten oft nicht
auszuschlieBBen sind, auBerdem durch verschachtelte Finanzfonds etc. Transparenz
erschwert wird, besteht die Gefahr, angesichts dieser Komplexitat die Augen zu schlieBen
und unsere arztlichen Versorgungswerke, ohne es zu wollen und ohne es zu wissen,
ethisch nicht zu verantwortende Investments tatigen.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Definition der Heilkunde verankern

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von San. Rat Dr. Eckart Rolshoven, Dr. Josef Mischo, Dr. Hella
Marion Frobin-Klein, Cornelia Rupp-John und Markus Hardt (Drucksache Ib - 44) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, eine Definition der
Heilkunde an geeigneter Stelle gesetzlich zu verankern, die eine deutlichere Abgrenzung
von Paramedizin und dem Heilpraktikerwesen erlaubt.

Begrindung:

Die Abgrenzung zwischen seridser Medizin und unseriésen Heilsversprechen wird in den
letzten Jahren h&ufig durch Gerichtsentscheidungen erschwert, die vorwiegend dem
Wettbewerbsrecht folgen. Hierdurch hat sich ein Markt entwickelt, der Patientinnen und
Patienten verunsichert und zur Ausnutzung von Angsten verfiihrt. Berufsrechtlich sind
diese Auswilchse wegen der fehlenden Definition seriéser Heilkunde bisher nicht oder nur
schwer zu ahnden. Bisher findet sich nur eine eher undeutliche Definition der Heilkunde im
Heilpraktikergesetz (HeilprG).
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Reform des Heilpraktikerwesens

EntschlieBung

Auf Antrag von Rudolf Henke, Christa Bartels, Prof. Dr. Bernd Bertram, Wieland Dietrich,
Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Oliver Funken, Martin Grauduszus, Dr. Ivo Grebe, Prof. Dr.
Reinhard Griebenow, Dr. Christiane Grof3, PD Dr. Hansjérg Heep, Dr. Heiner Heister, Dr.
Rainer M. Holzborn, Dr. Christian Kéhne, Dr. Carsten Kbénig, PD Dr. Johannes
Kruppenbacher, Michael Lachmund, Dr. Ernst Lennartz, Dr. Anja Maria Mitrenga-
Theusinger, Dr. Wilhelm Rehorn, Dr. Lothar Ritz, Barbara Stein, Dr. Klaus Strémer, Dr.
Herbert Siilz, PD Dr. Maria Vehreschild und Bernd Zimmer (Drucksache Ib - 89) fasst der
120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest, dass Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker
keinen Gesundheitsfachberuf austben.

Die von Heilpraktikern zu absolvierende "GefahrenabwehrlUberprifung” beinhaltet keine
positive Feststellung einer theoretisch und oder praktisch erworbenen Qualifikation,
sondern lediglich die negative Feststellung, dass von der betreffenden Person keine Gefahr
fir die Volksgesundheit ausgehen soll.

Das Heilpraktikerwesen steht somit auBBerhalb der sonst im Gesundheitswesen geltenden
Anforderungen an klar definierte fachliche Qualifikationen auf der Basis fundierter
Standards und an eine hohe Qualitat und Sicherheit in der Patientenversorgung. Es lasst
sich in diese Anforderungen auch nicht integrieren, denn es ist gerade das zentrale
Merkmal des Heilpraktikerwesens, auBBerhalb geltender Standards und allgemein
anerkannter Wirksamkeitsmechnismen tatig werden zu durfen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber deshalb auf, den Schutz von
Patientinnen und Patienten bei der Austibung von Heilkunde zu verbessern und die Rechte
von Heilpraktikern so zu gestalten, dass deren Téatigkeit keine Gefahrdung fiir Patienten
darstellt.

Vom derzeit zulassigen Tatigkeitsumfang von Heilpraktikern sind alle invasiven
MaBnahmen (wie chirurgische Eingriffe, Injektionen und Infusionen) sowie die Behandlung
von Krebserkrankungen auszuschlie3en.

Bei Vorliegen einer Krankheit, die vermutlich Uber eine Befindlichkeitsstérung hinausgeht,
ist der Patient vom Heilpraktiker darauf hinzuweisen, dass ein Arzt aufgesucht werden
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sollte.

Begrindung:

Die tédlich verlaufenen Versuche von Krebsbehandlungen in Bracht im vergangen Jahr
haben die Offentlichkeit dartiber in Kenntnis gesetzt, dass Heilpraktiker in Deutschland - bis
auf wenige Ausnahmen, far die ein Arztvorbehalt besteht - umfassend zur Austbung der
Heilkunde berechtigt sind. Nicht bekannt ist der Bevolkerung in der Regel, unter welchen
Voraussetzungen Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker zur Ausibung der gesamten
Heilkunde befugt sind.

Sie geht davon aus, dass Heilpraktiker Gber eine geregelte Ausbildung (Kenntnisse und
Fertigkeiten) verflgen, sie eine Zulassung erhalten und Uber sie eine staatliche Aufsicht
wacht. Dies alles trifft nicht zu. Sie werden als "kleine Arztinnen und Arzte"
wahrgenommen, die komplementarmedizinisch tatig werden und zumeist
Naturheilverfahren, Homdopathie und andere alternative diagnostische und therapeutische
Verfahren im Gegensatz zur Schulmedizin praktizieren.

Vorschlage, das Heilpraktikerwesen durch eine staatlich anerkannte Ausbildung oder gar
durch akademische Qualifikationen zu reformieren, weisen in die falsche Richtung.
Grundlage jeder staatlich anerkannten Ausbildung mussten klare, fachlich begriindete
Standards sein. Die "Freiheit" von solchen Standards ist aber gerade konstitutiv flr das
Heilpraktikerwesen.

Weil im Heilpraktikerwesen fachliche Standards fehlen, fehlt auch die Grundlage far
Qualitatskontrollen durch die Gesundheitsbehdrden. Qualitatskontrollen setzen einen
allgemein anerkannten QualitdtsmaBstab voraus, der im Heilpraktikerwesen fehlt.

Im Interesse der Patientensicherheit muss eine Reform des Heilpraktikergesetzes (HeilprG)
deswegen vor allem den Umfang der Tatigkeitserlaubnis in den Blick nehmen. Besondere
Gefahren gehen von allen invasiven MalBnahmen aus.

AuBBerdem sind bestimmte Erkrankungskonstellationen von der Erlaubnis auszunehmen.
Dies ist schon in der Vergangenheit z. B. fir die Geburtshilfe und Geschlechtskrankheiten
geschehen. Aus heutiger Sicht muss auch die Behandlung von Krebserkrankungen von der
Erlaubnis ausgenommen werden.

Die moderne, evidenzbasierte Medizin stellt - anders als dies vor Jahrzehnten bei Erlass
des Heilpraktikergesetzes der Fall war - fir viele Krebserkrankungen wirksame
Behandlungsmdglichkeiten bereit. Der Erfolg dieser Behandlungen hangt oft entscheidend
von einem rechtzeitigen Behandlungsbeginn ab. Es kann deswegen nicht langer
zugelassen werden, dass auf Basis einer Heilpraktikererlaubnis unseriése Angebote zur
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Krebsbehandlung an Menschen in einer gesundheitlich existenziellen Notlage
herangetragen werden.

Solche Angebote fligen den von der Krebserkrankung betroffenen Menschen im
gunstigsten Fall teils erhebliche finanzielle Schaden zu, verzdgern oder verhindern in vielen
Fallen den rechtzeitigen Beginn einer erfolgreichen Behandlung und kdnnen dartber
hinaus - wie in Bracht geschehen - erheblichen zuséatzlichen gesundheitlichen Schaden
anrichten. Deswegen darf die Heilpraktikererlaubnis die Behandlung von
Krebserkrankungen nicht langer umfassen.
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Allgemeine Aussprache

Titel: Publication Bias - Ein unverandertes Problem

Entschliel3ung

Auf Antrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib -
66) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieRung:

Nach wie vor werden nur etwa 50 Prozent der abgeschlossenen klinischen Studien von den
Studienleitern in Form einer Vollpublikation verdéffentlicht.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 betrachtet die Verdoffentlichung von Ergebnissen
klinischer Studien am Menschen als von der in der arztlichen Berufsordnung
niedergelegten Pflicht zur gewissenhaften Berufsausiibung erfasst und fordert daher alle an
solchen Studien beteiligten Kolleginnen und Kollegen auf, ihrer Berufspflicht angemessen
und zum Wohle unserer Patientinnen und Patienten nachzukommen und alle Ergebnisse
ihrer Forschung zeitnah 6ffentlich zuganglich zu machen. Als Minimalstandard betrachtet
der 120. Deutsche Arztetag 2017 in diesem Zusammenhang eine zeitnah nach Abschluss
einer Studie erfolgende Prasentation der klinischen Daten in den Datenbanken der
Zulassungsbehoérden.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 appelliert an die Politik, die zeitgerechte Befiillung der
Datenbanken nach Abschluss einer Studie zu gewahrleisten.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Reprofessionalisierung des Arztberufes als zentrale Herausforderung
begreifen

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Florian Gerheuser, Dr. Ginther Jonitz, Dr. Kai
Johanning, Dr. Christoph Emminger, Dr. Andreas Botzlar, Dr. Heidemarie Lux, Dr. Matthias
Fabian und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache Ib - 71) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Merkantilisierung des Gesundheitswesens und der
resultierenden Verdrangung zentraler arztlicher Werte und Ziele bittet der 120. Deutsche
Arztetag 2017 die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V. (AWMF), die bereits bestehenden BemUhungen einzelner
Fachgesellschaften1’ 2 sowie Richtlinien &rztlichen Handelns und arztlicher Haltung im
Spannungsfeld zwischen Medizin und Okonomie zu formulieren, zu koordinieren und
gemeinsam mit der Bundesarztekammer in einer gemeinsamen Handlungsempfehlung an
die deutsche Arzteschaft zusammenzufiihren.

Die deutsche Arzteschaft wird aufgerufen, sich ihre Professionsverpflichtung taglich
bewusst zu machen und entsprechend zu handeln.

Begrindung:

In Deutschland wird, wie in vielen anderen Industrienationen auch, seit Jahren versucht,
einen weiteren Anstieg der Kosten fir das Gesundheitswesen dadurch zu verlangsamen,
dass Steuer- und Regelungsmethoden aus der Wirtschaft Gbernommen werden.
Mittlerweile ist klar, dass damit eine schleichende, aber tiefgreifende Veranderung der
therapeutischen Beziehung zwischen Patienten und Behandelnden einhergeht, die
geeignet ist, den in der Daseinsvorsorge verorteten Zweck des Gesundheitswesens
dauerhaft zu konterkarieren.

Die Arzteschaft ist durch diese auf finanzielle Anreize setzende Politik unter der Uberschrift
"Gesundheitswirtschaft" in die Defensive geraten.

In Kenntnis dieser gefahrlichen Entwicklung wurden und werden national® 4 ° und

international® 7> & 9 Stimmen lauter, die eine Rlckbesinnung auf den Kern der
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therapeutischen Professionen fordern. Die Versuche einzelner medizinischer
Fachgesellschaften, die Zerstérung der arztlichen Professionalitat in Deutschland zu
verhindern, sollten geblndelt werden, um besser hérbar zu werden.

Gleichzeitig gilt: Alle Appelle werden wirkungslos verhallen, wenn die Arzteschaft sich der
zentralen Bedeutung dieses Themas nicht bewusst wird.

1Schumm—Draeger PM, Mann K, Muller-Wieland D, Fdlsch UR (2016) Der Patient ist kein
Kunde, das Krankenhaus kein Wirtschaftsunternehmen. DMW 141: 1183-1185

2 Grond M, Gold R, Oertel WH (2014) Handlungsrichtlinien der Deutschen Gesellschaft flr
Neurologie im Umgang mit wirtschaftlichen Interessen im Gesundheitswesen. Akt Neurol
41:263-266

3Stellungnahme der Bundesarztekammer "Medizinische Indikationsstellung und
Okonomisierung"

www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/pdf-
Ordner/Stellungnahmen/Stn_Medizinische Indikationsstellung _und OEkonomisierung.pdf
(07.05.2017)

4Heubel, F (2015) Vom Berufsstand zur Profession. In: Heubel, F (Hg.) Professionslogik im
Krankenhaus, Humanities Online, ISBN 978-3-941743-53-3

SMaio, Giovanni, Arztliche Hilfe als Geschaftsmodell, Dtsch Arztebl 2012, 109 (16) A804-7
SFreidson, Eliot, Professionalism. The Third Logic, University of Chicago Press, 2001
7DeAngeIis C (2015) Medical Professionalism. JAMA 313: 1837-8

8ABIM Foundation, ACP—ASIM Foundation, European Federation of Internal Medicine et al
(2002) Medical professionalism in the new millennium: a physician charter. Ann Intern Med
136:243-246
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Schutz der Schwachen - Transparenz in der Daseinsvorsoge férdern

Vorstandsuiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Florian Gerheuser, Dr. Ginther Jonitz, Dr. Christian
Kéhne, Dr. Andreas Botzlar, Dr. Heidemarie Lux, Dr. Matthias Fabian und Dr. Frank J.
Reuther (Drucksache Ib - 76) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert im Rahmen der Diskussion um die Qualitat
deutscher Kliniken die Gesundheitsministerien der Lander auf, Ombudsstellen einzurichten,
an die sich im Gesundheitswesen Beschéftigte wenden kénnen, wenn sie Missstéande in
der Patientenversorgung nicht auf dem Dienstweg beseitigen kénnen. Die Meldenden
(Whistleblower) werden dabei grundsatzlich vor negativen juristischen Folgen einer
Meldung geschuitzt. Meldungen, die sich nach einer Prifung als zutreffend erweisen,
werden unter Nennung der betroffenen Einrichtung veréffentlicht. Das gesamte Verfahren
ist nach spatestens drei Monaten abgeschlossen.

Begrindung:

Mangel im Gesundheitswesen sind haufig mit einer Patientengefdhrdung verbunden,
werden unter 6konomischem Druck aber nicht immer mit dem erforderlichen Nachdruck
beseitigt. Beschaftigte, denen solche Mangel auffallen, finden sich regelhaft in einer
Konfliktsituation zwischen der arbeitsrechtlich geforderten Loyalitat dem Arbeitgeber
gegeniber und der Verpflichtung, Schaden vom Patienten abzuwenden, wieder. Wenn in
der Organisationsstruktur vorgesehene MaBnahmen (z. B. Uberlastungsanzeigen) nicht zu
einer tragfahigen Losung eines Problems flhren, bleibt kaum eine Alternative, als unter
Inkaufnahme arbeitsrechtlicher Konsequenzen an die Offentlichkeit zu gehen oder zu
schweigen.

Das muss und darf nicht so sein: "In diesem Zusammenhang sei auf die kalifornischen
Rechtsvorschriften zum Whistleblower-Schutz im Health and Safety Code (§ 1278.5 HSC)
hingewiesen. Aufgrund dieses Whistleblower-Schutzes ist es jeder Pflegekraft mdglich,
Gefahren fiir die unmittelbare Sicherheit der Patientinnen und Patienten und/oder
eingetretene unerwinschte Ereignisse - auch aufgrund von zu niedrigen Verhaltniszahlen -
beim California Department of Health Services anzuzeigen, ohne mit negativen (z. B.
arbeitsrechtlichen) Konsequenzen rechnen zu miissen."!
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1Simon M, Mehmecke S (2017) Nurse-to-Patient Ratios. Ein internationaler Uberblick tiber
staatliche Vorgaben zu einer Mindestbesetzung im Pflegedienst der Krankenhauser.
WORKING PAPER FORSCHUNGSFORDERUNG Nummer 027 der Hans-Boeckler-
Stiftung, Februar 2017, ISSN 2509-2359; www.boeckler.de
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Behebung des Fachkraftemangels nichtarztlicher Gesundheitsberufe

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Miller-Dannecker (Drucksache Ib - 92) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, sich daflr einzusetzen, dass gegen
den zunehmenden Fachkraftemangel in den nichtarztlichen Gesundheitsberufen (z. B.
Hebammen, Pflege/Altenpflege, Funktionsdienste im Operationssaal, medizinisch-
technische Radiologieassistentin [MTRA]/medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin
[MTLA], Therapeuten) geeignete MaBBnahmen eingeleitet werden, z. B.
Marketingkampagnen, ausreichend viele attraktive und schulgeldfreie Ausbildungsplatze
sowie berufsqualifizierende Weiterentwicklungsmaoglichkeiten.

Begrindung:

Flr eine suffiziente medizinische Versorgung braucht es neben gut ausgebildeten
Arztinnen und Arzten auch ausreichend viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den
nichtarztlichen Gesundheitsberufen. Hier entwickelt sich ein zunehmend limitierender
Engpass.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Unabhéngigkeit und Qualitat selbststandiger, freiberuflicher arztlicher
Berufsaustbung durch angemessene Honorierung gewahrleisten

EntschlieBung

Auf Antrag von Christa Bartels, Dr. Susanne Blessing, Wieland Dietrich, Dr. Axel
Brunngraber und Dr. Joachim Wichmann (Drucksache Ib - 100) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, dass die arztliche Tatigkeit selbststandiger,
freiberuflicher Arztinnen und Arzte grundsétzlich bei der Behandlung aller Patientinnen und
Patienten, unabhéngig von deren etwaigem Versicherungsstatus (GKV, PKV,
Unfallversicherungstrager und andere mehr) existenzsichernd - und die arztliche
Unabhangigkeit wahrend - méglich sein muss. Freiberuflich tatige, selbststindige Arzte
sind bei der Ausubung ihres Berufes darauf angewiesen, dass ihre Tatigkeit grundsatzlich
bei allen Patienten angemessen honoriert wird, damit &rztliche Unabh&ngigkeit und
Existenzsicherung gewahrleistet werden. Darlber hinaus stellen die Abgeordneten des
120. Deutschen Arztetages 2017 fest, dass die stets gebotene Qualitat arztlichen Handelns
bei allen Patientengruppen ein wirtschaftlich solides Fundament flr die selbststandige
arztliche Tatigkeit voraussetzt.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Kostenlbernahme bei der Versorgung von nichtversicherten auslandischen
Patientinnen und Patienten

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Eva Muller-Dannecker und Julian Veelken (Drucksache Ib - 105) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet den Vorstand der Bundesarztekammer, sich dafir
einzusetzen, dass die entstandenen und nicht eintreibbaren Kosten in der
Notfallbehandlung von auslandischen Patientinnen und Patienten aus Steuermitteln und
nicht von den Leistungserbringern finanziert werden.
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TOP Ib Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik
Allgemeine Aussprache

Titel: Keine Freigabe gering radioaktiven Atommdlls

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Robin T. Maitra, Dr. Joachim Suder und Dr. Detlef Lorenzen
(Drucksache Ib - 111) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Die Delegierten des 120. Deutschen Arztetages 2017 warnen vor der Verharmlosung
moglicher Strahlenschaden durch die geplante Verteilung von gering radioaktivem Restmdill
aus dem Abriss von Atomkraftwerken (AKW).

Durch die sogenannte "Freigabe" gering radioaktiven Restmdlls in die allgemeine
Wiederverwertung und der Lagerung auf normalen Mulldeponien wird die Bevdlkerung in
den kommenden Jahrzehnten véllig unndtig und vermeidbar zusatzlichen
Strahlenbelastungen ausgesetzt.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesregierung auf, sich zur Minimierung
der gesundheitlichen Risiken fur die Bevdlkerung fir eine Verwahrung auch des gering
strahlenden Mills auf den Kraftwerksgeldnden einzusetzen.

Begrindung:

Es ist geplant, dass "freigemessener" gering radioaktiver Restmill aus dem Abriss von
Atomkraftwerken sowohl in die allgemeine Wiederverwertung als auch auf Malldeponien
vermischt und "endgelagert" und so zudem aus der Atomaufsicht entlassen wird. Bei einer
Freimessung im AKW wird nach mehrfachen Dekontaminationsschritten anhand willkrlich
festgelegter Freimessgrenzen - dem sogenannten 10uSv-Konzept - Gberprift, ob die
radioaktiven Reststoffe je nach Strahlenaktivitat wiederverwertet oder auf normalen
Bauschuttdeponien ohne weitere Strahlenschutzkontrollen eingebracht werden kénnen.

Als Arzte weisen wir darauf hin, dass es keine Schwellenwerte fiir die Unbedenklichkeit von
ionisierender Strahlung gibt und auch durch vermeintlich geringe Strahlenmengen
gesundheitliche Schaden und Spatfolgen Uber Generationen entstehen kénnen. In diesem
Zusammenhang sind die gesundheitlichen Folgen einer Verteilung von AKW-Restmill nicht
ausreichend geklart. Aus Strahlenschutzgriinden muss die belastete Menge so klein wie
mdglich gehalten und mit dem bestmdglichen technischen Stand sicher verwahrt werden,
am besten auf dem Kraftwerksgelande. Wie sich aus aktuellen Gutachten der
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Internationalen Arzte fiir die Verhiitung des Atomkrieges (IPPNW) ergibt, ist dies durch die
Lagerung in bunkerahnlichen Bauwerken auf den Kraftwerksgeldnden oder in Geb&uden,
die nach der Entkernung radioaktiv belasteter AKW-Teile am Standort stehengelassen

werden kdnnen, gewahrleistet.
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gmsetzung des Beschlusses IV - 107 des 119. Deutschen
Arztetages 2016

Ic-01 Umsetzung des Beschlusses IV - 107 des 119. Deutschen
Arztetages 2016 )
Ic-02 Anderung des § 5 der Geschéaftsordnung der Deutschen Arztetage
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TOP Ic Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik )
Umsetzung des Beschlusses IV - 107 des 119. Deutschen Arztetages 2016
Titel: Umsetzung des Beschlusses IV - 107 des 119. Deutschen Arztetages 2016
Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Ic - 01) beschlief3t der
120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 nimmt den aktuellen Sachstand zur Umsetzung des
Beschlusses IV -107 des 119. Deutschen Arztetages 2016 zur Kenntnis.

Begrindung:

Mit dem Beschluss IV - 107 hat der 119. Deutsche Arztetag 2016 den Vorstand der
Bundesarztekammer beauftragt, "Satzung und Geschéftsordnung der Bundesarztekammer
prozessoptimiert und in Zusammenarbeit mit den Landesarztekammern zu Uberarbeiten".

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat mit den Geschaftsfihrungen der
Landesarztekammern den Beschluss IV - 107 des 119. Deutschen Arztetages 2016
beraten. Der Vorstand hat beschlossen, eine Projektgruppe mit der Umsetzung dieses
Beschlusses zu beauftragen. Die Projektgruppe wird aus Mitgliedern des Vorstands sowie
Vertretern der Geschaftsfihrung der Bundeséarztekammer und der Landesarztekammern
gebildet. Gegenstand der Uberarbeitung ist die Klarstellung, Konkretisierung und
Erganzung der bestehenden Vorschriften, nicht hingegen die Schaffung neuer Rechte und
Pflichten. Die Projektgruppe soll Anderungs- und Ergénzungsvorschldge erarbeiten und
konkretisieren. Hierbei beriicksichtigt sie die Vorschlage und Prifauftrage, die Gber die
Landesarztekammern an sie Ubermittelt werden sollen. Die Ergebnisse und Empfehlungen
der Projektgruppe werden vom Vorstand der Bundesarztekammer ausgewertet und
beraten. AnschlieBend werden die Landesarztekammern im Rahmen eines
Konvergenzverfahrens Gelegenheit zur Beratung und Kommentierung der Vorschlage
erhalten. Nach der Auswertung der Rickmeldungen und der abschlieBenden Beratung
durch den Vorstand der Bundesarztekammer werden die Vorschlage zur Anderung der
Satzung der Bundeséarztekammer und der Geschaftsordnung der Deutschen Arztetage
dem Deutschen Arztetag zur Beschlussfassung vorgelegt.

Weitere Ausfihrungen erfolgen mindlich.
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TOP Ic Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik )
Umsetzung des Beschlusses IV - 107 des 119. Deutschen Arztetages 2016
Titel: Anderung des § 5 der Geschéftsordnung der Deutschen Arztetage
Beschluss

Auf Antrag von Dr. Christian Albring, Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian Messer, Dr.
Andreas Hellmann, Dr. Klaus Kdnig, Dr. Ivo Grebe, Dr. Irmgard Pfaffinger und Dr. Petra
Bubel (Drucksache Ic - 02) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beauftragt den Vorstand der Bundesérztekammer zu
prifen: Zur Sicherstellung demokratischer Grundprinzipien und Entscheidungen auf
Grundlage der individuellen Uberzeugungen eines jeden Abgeordneten ist bei den
Abstimmungen und Wahlen zum Vorstand sowie bei sonstigen Abstimmungen der Modus
einer geheimen Abstimmung in den § 5 der Geschaftsordnung der Deutschen Arztetage
aufzunehmen. Die Geschéftsordnung der Deutschen Arztetage ist zum néchstmdglichen
Termin entsprechend nachfolgender Fassung zu dndern und um einen Absatz 3 zu
erganzen:

(3) Wenn dem Antrag mindestens 50 anwesende Abgeordnete miindlich zustimmen, muss
die Beschlussfassung in geheimer Abstimmung erfolgen.
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Digitalisierung (allgemein)

Arztliche Schweigepflicht, Datenschutz, Datensicherheit
Apps

eGK und Telematikinfrastruktur

Weiteres

Fernbehandlung
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Digitalisierung im Gesundheitswesen

Digitalisierung (allgemein)

II'- 01
II'-02

II'- 08
II-09

II-16
I-17

II-18
II-32
II-38
I-11

Digitalisierung im Gesundheitswesen - Arzteschaft gestaltet mit

Digitalisierung des Gesundheitswesens aktiv mitgestalten! Potenziale erkennen,
Arbeitsprozesse optimieren, Versorgung verbessern

Angemessene Vergltung von E-Health-Anwendungen

Forderung eines arztunterstiitzenden Einsatzes von E-Health ohne zuséatzliche
Belastungen und Aufwendungen

Digitalisierung im Gesundheitswesen - mehr Chancen als Risiken

Digitale Techniken brauchen gute und klare Rahmenbedingungen, um gute Medizin
zu erbringen

Arztinnen und Arzte brauchen benutzerfreundliche und sichere IT-Arbeitsplatze
Digitalisierung soll mehr Zeit fir den Patienten schaffen, nicht mehr Arbeitsverdichtung
Zugang und Nutzungsma@glichkeit digitaler Techniken fir alle Patientengruppen
Notwendigkeit einer Dokumentation arztlicher Aktivitaten in der patientenindividuellen
Kartei auch in Zeiten von E-Health
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Digitalisierung im Gesundheitswesen - Arzteschaft gestaltet mit

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) unter
Bericksichtigung des Antrags von Ute Taube, Prof. Dr. habil. Uwe Kohler und Dr. Thomas
Lipp (Drucksache Il - 01a) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

In der Medizin ist die Nutzung von Praxis- und Krankenhausinformationssystemen in der
Verwaltung und Verarbeitung von Patienten- und Behandlungsdaten in Deutschland
mittlerweile eine Selbstversténdlichkeit. In Diagnostik und Therapie unterstitzen digitale
Verfahren arztliches Handeln und sind nicht mehr wegzudenken.

Digitalisierung im Gesundheitswesen umfasst die Weiterentwicklung bestehender analoger
Verfahren der Kommunikation zwischen Arzten untereinander und mit ihren Patientinnen
und Patienten, die elektronische Speicherung von Notfalldaten und Medikationsplanen auf
der elektronischen Gesundheitskarte (eGK), den elektronischen Versand von Arztbriefen
Uber die Telematikinfrastruktur (TI), Videokonsultationen zwischen Patient und Arzt sowie
den gemeinsamen Zugriff auf elektronische Patientenakten (ePA).

Apps stellen auch bisher papiergebundene Informationen nun digital zur Verfigung,
beispielsweise zur Unterstiitzung der Medikamenteneinnahme oder zum Fihren von
elektronischen Diabetestageblchern. Eine Verbesserung der Compliance durch derartige
Apps ist im Sinne einer guten Versorgung.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begr(iBt grundsatzlich die Méglichkeiten dieser digitalen
Anwendungen, da sie die Chance bieten, bessere Informationen als Grundlage flr
diagnostische und therapeutische Entscheidungen zur Verfligung zu stellen. Grundlegende
Voraussetzungen sind:

e Arztinnen und Arzte wie Patientinnen und Patienten miissen darauf vertrauen kénnen,
dass die arztliche Schweigepflicht auch bei der Nutzung der digitalen Anwendungen
gewabhrleistet ist. Patientinnen und Patienten missen darauf vertrauen kdnnen, dass
ihre Gesundheitsdaten vor dem Zugriff unberechtigter Dritter geschiitzt sind.

« Die Benutzerfreundlichkeit der Anwendungen muss fiir Arzte und Patienten gegeben
sein. Die Nutzung darf nicht zu mehr Burokratie in Arztpraxen und Krankenhausern
fihren.

¢ Patientinnen und Patienten missen das Recht behalten, sich freiwillig fir oder gegen
die Nutzung der Anwendungen entscheiden zu kénnen.

e Der Aufbau der Telematikinfrastruktur sowie der Anschluss der Arztpraxen,
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Krankenh&user und Apotheken ist eine Aufgabe, die allen Blrgerinnen und Blrgern
zugutekommt. Eine Finanzierung aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ohne Einbeziehung der privaten Krankenversicherung (PKV) und Beihilfe ist
nicht sachgerecht; eine gesetzgeberisch initiierte Infrastruktur sollte aus Steuermitteln
finanziert werden. Damit ware sichergestellt, dass die fir die Versorgung der
Versicherten vorgesehenen Mittel fir den Erwerb von Lesegeraten, Konnektoren etc.
sowie mdgliche und winschenswerte Anschubanreize nicht zweckentfremdet werden.
Ein staatliches Infrastrukturprogramm sollte ziigig aufgesetzt werden.

Das zukiinftige Feld der Digitalisierung im Gesundheitswesen wird durch neue
diagnostische und therapeutische Verfahren mittels Sensoren, Big Data und kilnstlicher
Intelligenz gekennzeichnet sein. Insbesondere multinationale Unternehmen der
Informations- und Kommunikationsbranche (IKT) engagieren sich hier mit neuen
Geschéaftsmodellen. Noch sind die Anwendungsfelder und Méglichkeiten nur in Ansatzen
erkennbar; so versprechen Fortschritte in Big Data und der kinstlichen Intelligenz die
Ausrichtung auf eine personalisierte Medizin.

Die entscheidende Frage wird sein, inwieweit sich die Versorgung zu einem - zunehmend
vom individuellen Patient-Arzt-Verhéltnis - entkoppelten Geschaftsmodell entwickelt.

In Verantwortung gegentiber den Patientinnen und Patienten und der nachfolgenden
Arztegeneration fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017 den Gesetzgeber und die
Institutionen der Selbstverwaltung auf, eine Digitalisierungsstrategie zu schaffen, die
folgende Aspekte klart:

e die ethischen Grundsatze zum Umgang mit neuem Wissen und neuen Methoden,

¢ die Rolle digitaler Methoden und Verfahren in der Gesundheitsversorgung,

e den Umgang mit Grundsatzen des Datenschutzes (Erforderlichkeit,
Zweckgebundenheit, Sparsamkeit der Datenerhebung) im Zusammenspiel mit den
Anforderungen von Big Data,

¢ die Rahmenbedingungen der Finanzierung und

¢ rechtliche Rahmenbedingungen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Digitalisierung des Gesundheitswesens aktiv mitgestalten! Potenziale
erkennen, Arbeitsprozesse optimieren, Versorgung verbessern

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp, Dr. Hanjo Pohle und Klaus-Peter
Schaps (Drucksache Il - 02) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bekennt sich zur Verantwortung und zur Bereitschaft der
Arzteschaft, den Einsatz und die Weiterentwicklung von E-Health aktiv mitzugestalten und
deren Moglichkeiten unter dem Aspekt einer Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten sowie mit Blick auf die Optimierung von Arbeitsprozessen von
Arztinnen und Arzten bestméglich zu nutzen und voranzutreiben. Voraussetzung fiir eine
unter diesen Gesichtspunkten sinnvolle und notwendige Dynamisierung dieses Prozesses
ist dabei neben der Sicherstellung des Datenschutzes zwingend, auch, dass sowohl
Gesetzgeber als auch Kostentrager ihrerseits ihrer Verantwortung fiir die Ubernahme der in
diesem Prozess entstehenden Kosten gerecht werden. Der 120. Deutsche Arztetag 2017
bringt in diesem Zusammenhang seine Uberzeugung zum Ausdruck, dass eine im
Interesse aller Beteiligten erfolgreiche Entwicklung beim Ausbau und der Nutzung von E-
Health nur mdglich ist, wenn alle verantwortlichen Player des gesundheitlichen
Versorgungsbereiches deren Nutzen erkennen und in einer konzertierten Aktion
zusammenarbeiten. Dabei unterstreicht die &rztliche Selbstverwaltung ihren Organisations-
und Befugnisanspruch beim Ausbau der Telematikinfrastruktur.

Der Gesetzgeber hat die gesamtgesellschaftliche Bedeutung von E-Health erkannt und mit
dem Gesetz fur sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen
(E-Health-Gesetz - eHealthG) den Rahmen geschaffen, der einen geregelten und
qualitatsgesicherten Zugang zu digitalisierbaren Prozessen im Rahmen der staatlichen
Daseinsflrsorge ermdglicht. Dieser Rahmen ist nun so auszugestalten, dass E-Health
einen Mehrwert fiir Patienten und Arzte hat. Zurzeit fehlt es noch an der notwendigen
Datengeschwindigkeit und einer stringenten Strategie, um intersektorale Kommunikation
langfristig erfolgreich zu gewahrleisten.

Bis heute sind noch nicht alle Akteure im Gesundheitswesen in ausreichendem Mal3e
vernetzt, um eine integrierte Gesundheitsversorgung zu ermdéglichen. Unternehmen im
Bereich E-Health sind auBerst innovativ und weisen eine hohe Dynamik auf. Es fehlt jedoch
an Innovationsfreundlichkeit innerhalb des Gesundheitswesens, sodass neue
Anwendungen - auch etablierte Verfahren wie Telemonitoring - noch nicht in die
Regelversorgung Einzug gehalten haben. Urs&chlich dafir ist vor allem auch die
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Schwerfalligkeit der Kostentrager, wenn es - wie z. B. im Bereich der Videosprechstunde -
gilt, entstehende Kosten zu Gbernehmen und nicht den Leistungserbringern zu Uberlassen.
Ohne in ausreichendem Mafe bereitgestellte Mittel fir die zur Vernetzung notwendigen
Investitionen wird der Prozess nicht in erforderlichem MaB3e voranschreiten.

Besondere Herausforderungen bei der Weiterentwicklung von E-Health sind unter anderem
der Ausbau der Telematikinfrastruktur, die Implementierung entsprechender Hardware in
Klinik und Praxis, die Schaffung héchstmdglicher Datensicherheit sowie die Zertifizierung
sogenannter Gesundheits-Apps. Hier sind mit Blick auf den Ausbau leistungsfahiger
Datennetze (vor allem in bisher unterversorgten Gebieten) vor allem Telekommunikations-
unternehmen gefragt. Dies gilt fiir Startup-Unternehmen bei der Entwicklung von
Gesundheits-Apps ebenso wie fir die gematik bei der termingerechten Zertifizierung
datensicherer Kommunikationstechnik.

Im Einzelnen sind zeitnah folgende Voraussetzungen zu erfillen und deren Finanzierung
im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe zu gewéhrleisten:

Schnelle Implementierung in die Regelversorgung: Der Weg fir die Ubernahme von
weiteren digitalisierten Versorgungsangeboten in die Regelversorgung muss zigig geebnet
werden. Hierbei bieten sich insbesondere telemedizinische Leistungen an, die sich bereits
bewéhrt haben, wie im Fall von chronischer Herzinsuffizienz, Schlaganfallen oder Diabetes
mellitus Typ Il. Die Investitionskraft von Leistungserbringern muss dabei durch klarere
Regelungen und Bereitstellen ausreichender, zweckgebundener Mittel verbessert werden,
um flachendeckend die Digitalisierung voranzutreiben und Potenziale in der Versorgung zu
heben.

Sicherstellung des Datenschutzes bei der Gesundheitsdatennutzung: Datenschutz, die
Wahrung der arztlichen Schweigepflicht sowie das Recht auf informationelle
Selbstbestimmung sind im Umgang mit E-Health wesentliche Faktoren. Die groBtmdégliche
Sicherheit im Umgang mit hochsensiblen persdnlichen Daten ist Basis fir das Vertrauen
der Patienten im Umgang mit E-Health. Deshalb sind hier alle sinnvollen und leicht
anwendbaren Mdglichkeiten des Datenschutzes vorzusehen und hierflr einheitliche
Rahmenbedingungen zu schaffen.

Neue Marktzugangsregeln flr E-Health-Innovationen: Es missen einheitliche und
verbindliche Marktzugangsregeln fur E-Health-Innovationen geschaffen werden, die die
Dynamik in diesem Markt widerspiegeln und Deutschland als Standort fur E-Health-
Lésungen starken. Hierflr sind auch verbindliche Verfahren zur Zertifizierung neuer
technischer Méglichkeiten zu schaffen, nicht zuletzt mit Blick auf eine mégliche Ubernahme
in die Regelversorgung.

Schnelle Umsetzung der elektronischen Patientenakte (ePA): Um die Patientinnen und
Patienten an der Digitalisierung teilhaben und davon profitieren zu lassen, sollte méglichst
schnell ein verbindlicher Zeitplan zur Umsetzung der elektronischen Patientenakte
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aufgestellt werden.

Mobile Nutzung von Daten und Versorgungsnetzen vereinfachen: Die mobile Nutzung von
Daten und Versorgungsnetzen sollte unter Wahrung der Datensicherheit und der
Datensouveranitat moglich gemacht werden, z. B. auch Uber Apps, die von Patienten und
Leistungserbringern genutzt werden. Eine niederschwellige Anwendung des autorisierten
Zugriffs und der sicheren mobilen Ubermittlung schafft die notwendige Akzeptanz und
Skalierbarkeit flr die Effizienz des mobilen Systems.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Angemessene Vergitung von E-Health-Anwendungen

EntschlieBung

Auf Antrag von Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian Albring, Dr. Christian Messer, Dr.
Andreas Hellmann, Dr. Petra Bubel, Dr. Irmgard Pfaffinger, Dr. Klaus Kénig, Dr. Ivo Grebe,
Dr. Joachim Wichmann und Dr. Matthias Lohaus (Drucksache Il - 08) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, dass E-Health-Anwendungen als Unterstiitzung
des Arztes bei Diagnose und Therapie angemessen und auBBerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung vergltet werden.

Begrindung:

Die Arzteschaft fordert eine moderne Versorgung im Interesse der Patientinnen und
Patienten, auch mit telemedizinischen Mdglichkeiten. Das erfordert eine angemessene
Vergltung durch die Kostentrager, die nicht durch Honorarabziige der Arztinnen und Arzte
an anderer Stelle finanziert werden kann, da bereits heute Fachérzte bis zu 30 Prozent
ihrer Leistungen erbringen, ohne daflir bezahlt zu werden. Jingste Einfihrungen von E-
Health-Anwendungen haben bewiesen, dass ohne Kostendeckung eine nachhaltige und
flichendeckende Anwendung nicht gewahrleistet werden kann, wenn Arzte die Kosten
tragen massen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Forderung eines arztunterstitzenden Einsatzes von E-Health ohne
zusatzliche Belastungen und Aufwendungen

EntschlieBung

Auf Antrag von Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian Albring, Dr. Christian Messer, Dr.
Andreas Hellmann, Dr. Petra Bubel, Dr. Irmgard Pfaffinger, Dr. Klaus Kdnig, Dr. Ilvo Grebe,
Dr. Joachim Wichmann und Dr. Matthias Lohaus (Drucksache Il - 09) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest, dass durch Telemedizin Kommunikations- und
Austauschprozesse entstehen kdnnen, die den behandelnden Arzt unterstitzen und
qualitatssteigernd andere Spezialisten und Fachérzte in Klinik und Praxis effektiv und
ressourcenschonend in die Versorgung einbinden. Die Digitalisierung stellt somit auch ein
wertvolles Instrument der Steuerung dar. Sie entlastet Fachéarzte einerseits und gibt den
behandelnden Haus- und Facharzten gleichzeitig die Mdglichkeit zur Vernetzung mit
Spezialisten. Telemedizin darf in der Gesamtbetrachtung nicht zu einem zusatzlichen
Zeitaufwand fiir die Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxis oder zu zusétzlichen Kosten
fihren. Die Mittel fUr arztliche Tatigkeit durfen insgesamt durch telemedizinische
Anwendungen nicht eingeschrankt bzw. reduziert werden.

Begrindung:

Die Ressourcen des Arztes in Klinik und Praxis sind begrenzt. E-Health-Anwendungen
muassen zu einem schonenden Einsatz dieser Ressourcen beitragen. Dies kann nur
gelingen, wenn Kosten reduziert, Zeit effizient eingesetzt sowie rdumliche und zeitliche
Distanzen Uberwunden werden. Die Versorgung von Patientinnen und Patienten durch
Hausérzte und Facharzte in Klinik und Praxis wird mittels Digitalisierung an Effizienz
gewinnen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Digitalisierung im Gesundheitswesen - mehr Chancen als Risiken

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Peter Bobbert, Rudolf Henke, Kai Sostmann, Dr. Andreas Botzlar,
Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann, Dr. Frank J.
Reuther und Dr. Christiane GroB (Drucksache Il - 16) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Die Nutzung digitaler Gerate und Anwendungen findet in modernen Gesellschaften in allen
Lebensbereichen statt. Seit Beginn des digitalen Umbruchs im auslaufenden 20.
Jahrhundert hielt die Digitalisierung auch Einzug in das deutsche Gesundheitswesen. 2002
einigten sich die Spitzenverbande im Gesundheitswesen auf ein gemeinsames Vorgehen
bei der Vernetzung des Gesundheitswesens. 2005 wurde die gematik gegrindet, in der die
Bundesarztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) die Interessen der
Arzteschaft vertreten. Seitdem befassen sich auch die Deutschen Arztetage mit der
Thematik. Dabei wurden die Risiken bislang starker betont als die Chancen, was letztlich
den Prozess der zukunftsgerichteten Strukturierung der Telematik (Telekommunikation und
Informatik) eher behinderte.

Informationstechnologie ist heute dennoch ein fester Bestandteil des arztlichen
Berufsalltags. Die Nutzung von Krankenhaus- und Praxisinformationssystemen zur
Verwaltung von Patientendaten sowie von digitalen Verfahren in Diagnostik und Therapie
ist etabliert und steht nicht mehr in Frage.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 steht zur digitalen Entwicklung im Gesundheitssystem,
um Chancen und Vorteile zu nutzen. Digitalisierung kann der Verbesserung der
Gesundheitsversorgung dienen, wenn sie zum Wohle des Patienten und zum Wohle des
Arztes im Sinne einer effektiveren und effizienteren Berufsausiibung eingesetzt wird. Dabei
ist es wichtig, bei der Digitalisierung zukiinftig den arztlichen Sachverstand friher,
zielgerichteter und konstruktiver einzubringen mit dem Fokus auf medizinische Prozesse,
auch um zu verdeutlichen, dass die digitale Entwicklung nicht nur der Okonomisierung
dienen darf.

Die nachsten Schritte der Digitalisierung im Gesundheitswesen stehen bevor. Die
Verflgbarkeit wichtiger Informationen zu Vorerkrankungen, Medikation, stattgefundenen
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen, die Erhebung gesundheitsrelevanter
Daten durch Sensoren in Alltagsgeraten sowie die Verarbeitung dieser groBen
Datenmengen kénnen Arztinnen und Arzte bei ihrer Arbeit unterstiitzen. Patientinnen und
Patienten kdnnen durch arztliches Telemonitoring sicherer und I&anger in ihrer hauslichen
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Umgebung leben. Die Analyse einer Vielzahl von digital dokumentierten
Krankheitsverlaufen kann zuklnftig die Versorgungsforschung voranbringen. Es bedarf der
raschen Klarung, welche Anwendungen wo in der Gesundheitsversorgung eingesetzt
werden kdnnen.

Arztinnen und Arzte sowie Patientinnen und Patienten brauchen Rechtssicherheit beim
Einsatz digitaler Anwendungen. Die Einhaltung ethischer Grundsatze arztlichen Handelns,
die Beibehaltung des Datenschutzes und die persénliche arztliche Zuwendung zu Patienten
muissen auch bei den neuen digitalen Verfahren oberste Prioritat haben, ohne die
Digitalisierung prinzipiell zu verhindern.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber und die Gremien der
Selbstverwaltung auf, standardisierte Verfahren zur Bewertung neuer digitaler
Anwendungen unter Beachtung der oben genannten Kriterien und unter Einbeziehung
arztlichen Sachverstands zu etablieren. FUr telemedizinische Anwendungen muss ein
wissenschaftlich abgesicherter Nachweis sowohl der Wirksamkeit im Sinne einer
Verbesserung der Patientenversorgung als auch der Praktikabilitat in der arztlichen
Tétigkeit erbracht werden. Zudem muss durch entsprechende Finanzierungsregelungen
eine ausreichende Bereitstellung der notwendigen Zeitkontingente im arztlichen
Arbeitsalltag zur Ausflihrung dieser zusatzlichen Tatigkeiten gewahrleistet werden. Die
Arztekammern werden aufgefordert, die berufsrechtlichen Regelungen den digitalen
Méglichkeiten der Berufsausibung angemessen anzupassen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Digitale Techniken brauchen gute und klare Rahmenbedingungen, um gute
Medizin zu erbringen

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Andreas Scholz, Dr. Lars Bodammer, Anne Kandler, BMedSci Frank
Seibert-Alves, Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr.
Johannes Albert Gehle und Dr. Christiane Grof3 (Drucksache Il - 17) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Gute Medizin befindet sich stets im Wandel, um immer weitere Verbesserungen in der
Gesundheitsversorgung zu bewirken. Dabei sind und werden digitale Techniken ihren
Anteil in der Patientenversorgung haben. Die Spanne der Erwartungen, sowohl auf
arztlicher als auch auf Patientenseite, ist momentan gepragt von sehr groBen Hoffnungen
auf Lésung vieler Probleme und auf der anderen Seite von groBer Skepsis wegen
neuartiger Probleme in Datensicherheit und Autonomie bis hin zu fehlenden
Rahmenbedingungen bei automatisierten Entscheidungen oder bei mdglichen autonomen
Techniken (z. B. autonomes Operieren).

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 hélt es daher fiir dringend notwendig, dass
Rahmenbedingungen durch die Arzteschaft verfasst werden, die durch die gesetzlichen
Rahmenbedingungen sowohl auf nationaler, aber auch transnationaler Ebene flankiert
werden mussen. Hierbei mussen die Grundsatze aus der pradigitalen Zeit einflieBen, um
unter anderem Patientenrechte, arztliche Schweigepflicht und berufsrechtliche Grundlagen
zu erhalten, wodurch letztendlich die Interaktion zwischen Arztinnen und Arzten und dem
Patienten geschutzt wird.

Daher fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017:

« Transparenz von Datenfliissen und Speicherorten fiir Arztinnen und Arzte und
Patientinnen und Patienten

Recht auf Einsichthahme in persénliche Daten in lesbarer Form ("human readable")

Recht auf widerrufbare und nachvollziehbare Zustimmung zu personifizierbaren
Datenerhebungen/-weitergaben

Sicherstellung, dass Gesundheitsdaten einen Sonderstatus unter Daten haben (z. B.
"Big Data"/Justiz)

Nachvollziehbarkeit von Algorithmusentscheidungen auf der Ebene des Anwenders
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¢ Recht auf begriindete Individualdiagnostiken und -therapien und kein automatischer
Zwang, standardisierten Algorithmen zu folgen

o Mdglichkeit der humanen Interaktion ("Not-Aus")

¢ Direkte Interaktionsmdglichkeit mit dem Patienten soll das oberste Prinzip bleiben und
darf nicht aus 6konomischen Effizienz- oder Mangelgriinden verdrangt werden

e Dokumentation der Qualitatssicherung digitaler Anwendungen/Techniken vor deren
6ffentlichem Einsatz (analog Testung von Arzneimitteln)

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 setzt sich zudem daflr ein, dass auch arbeitsrechtliche
Grundlagen zum Schutz der Arztinnen und Arzte in Leitlinien und gesetzlichen Regelungen
BerUcksichtigung finden.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
Titel: Arztinnen und Arzte brauchen benutzerfreundliche und sichere IT-
Arbeitsplatze

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Peter Bobbert, Rudolf Henke, Kai Sostmann, Dr. Andreas Botzlar,
Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und Dr. Frank J.
Reuther (Drucksache Il - 18) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Informationstechnologie ist heute fester Bestandteil des arztlichen Berufsalltags.
Elektronische Behandlungsdokumentation und die Erstellung von Arztbriefen, Bildgebung
sowie viele andere klinische Daten liegen langst in digitaler Form vor und sind ebenso
selbstverstandlich wie die digitale Vernetzung innerhalb der Krankenh&user. Die
Vernetzung mit anderen Einrichtungen steht vor der TUr oder ist ebenfalls schon Realitat,
z. B. bei der Teleradiologie. Hinzu kommen vermehrt entscheidungsunterstiitzende
Systeme, wie schon jetzt bei Arzneimittelinteraktionschecks oder der automatisierten EKG-
Befundung. Die Digital Natives - aufgewachsen mit Computern seit Kindertagen - sind
inzwischen Fach- und Oberarzte.

Die Frage lautet nicht mehr ob, sondern wie sich in den nachsten Jahren die rasant
fortschreitende Veranderung der &rztlichen Arbeitswelt durch die Digitalisierung gestalten
wird. Arztinnen und Arzte begriiBen die Chancen des Einsatzes von
Informationstechnologie in der Medizin - aber sie wollen und werden die Entwicklung
mitgestalten und -pragen:

Klinischer Nutzen statt ausschlieBlich effizienter Verwaltung

Digitalisierung dient bisher zu oft nur der Verwaltung. Arztinnen und Arzte sollen vor allem
zur Optimierung administrativer Prozesse beitragen. Zuklnftig muss sich der Einsatz von IT
im Krankenhaus jedoch vor allem an den Erfordernissen der klinischen Tatigkeit und der
Patientenversorgung orientieren. Die dabei entstehenden Effizienz- und Zeitgewinne
mussen der Verbesserung der Patientenversorgung zugutekommen und darfen nicht
weiterer Arbeitsverdichtung dienen.

Benutzerfreundliche IT am arztlichen Arbeitsplatz

Viel zu oft arbeiten Arztinnen und Arzte heute mit veralteter, langsamer und oft wenig
ergonomischer Hard- und Software. Dies ist nicht einfach nur I&stig oder unkomfortabel.
Schlechte Handhabbarkeit gefahrdet die Patientensicherheit, weil sie Fehler provoziert. Sie
kostet Zeit, die in der Patientenversorgung fehlt, und sie hat durch massive Demotivierung
negative Auswirkungen auf die Attraktivitdt des Arztberufes. IT-Systeme in Krankenh&usern
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mussen besser aufeinander abgestimmt sein und unmittelbar auch da zur Verflgung
stehen, wo Arzte arbeiten, ndmlich am Krankenbett. In die Einflihrung und Gestaltung von
IT-Systemen miissen Arztinnen und Arzte intensiver als bisher einbezogen werden. Es
mussen ausreichend personelle und zeitliche Ressourcen flr Testphasen sowie
Fehlerkorrekturen zur Verfiigung stehen.

Alle Anwender sind ausreichend zu schulen. Arztinnen und Arzte diirfen dabei nicht langer
als "Beta-Tester" flir neu eingeflhrte IT-Systeme missbraucht werden. Die aktuell oft
vorherrschende Bringschuld der Arzte bei der Optimierung der Systeme muss durch eine
Holschuld der IT-Abteilungen ersetzt werden!

Technische und rechtliche Absicherung digitaler arztlicher Arbeitsplatze

Arztinnen und Arzte miissen sich auf die standige Verfligbarkeit von Informationen als
zentrale Voraussetzung fur eine funktionierende Patientenversorgung verlassen kdnnen.
Die Einfihrung und Ausweitung digitaler Kommunikation schafft erhebliche neue
Angriffspunkte und muss daher unbedingt héchsten Sicherheitsanforderungen gentgen.
Dardber hinaus sind und bleiben arztliche Schweigepflicht und Datenschutz unabdingbare
Voraussetzungen fir eine tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung und somit Grundlage fur
jede arztliche Tatigkeit. Sie zu schitzen und zu bewahren ist daher von zentraler
Bedeutung, auch unter den Bedingungen der Digitalisierung der arztlichen Arbeitswelt. Fir
Arztinnen und Arzten muss unverandert Rechtssicherheit auch dann bestehen, wenn
zunehmend die Umstellung von Papier auf Elektronik erfolgt. Hierzu gehéren die dringend
notwendige Einflihrung von rechtssicheren digitalen Unterschriften, z. B. mit dem
elektronischen Arztausweis, sowie die konsequente beweissichere Dokumentation und
Archivierung der digitalen Behandlungsunterlagen.

Entscheidungsunterstlitzende IT-Systeme

In den nachsten Jahren werden entscheidungsunterstiitzende Systeme in den klinischen
Alltag Einzug halten. Diese - oft als "intelligent" oder "lernend" titulierten - Systeme sollen
zuklnftig auf der Basis von Algorithmen und durch die Einbeziehung groBer Mengen
digitaler individueller Patientendaten Entscheidungen bei Diagnostik und Therapie
unterstltzen. Solche Technologien berlihren den Kern arztlicher Tatigkeit und haben das
Potenzial, sie in Teilen zu ersetzen. Neben der Klarung grundsatzlicher Rechtsfragen (die
denen beim autonomen Fahren durchaus vergleichbar sind) muss unbedingt vollstandige
Transparenz Uber die zugrundeliegenden Algorithmen bestehen. Die Algorithmen selbst
mussen durch wissenschaftliche Forschung auf hohem Evidenzniveau abgesichert sein.
Insbesondere muss verhindert werden, dass andere, z. B. kommerzielle, Aspekte verdeckt
oder sogar offen die Entscheidungen beeinflussen. Arztinnen und Arzte miissen auch
zukinftig das Recht haben, entgegen der Empfehlung von intelligenter Software
abweichende Behandlungsentscheidungen im Interesse ihrer Patientinnen und Patienten
gemeinsam mit diesen zu treffen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
Titel: Digitalisierung soll mehr Zeit fir den Patienten schaffen, nicht mehr
Arbeitsverdichtung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Lars Bodammer, Dr. Johannes Albert Gehle, PD Dr Andreas Scholz
und Dr. Barbara Jager (Drucksache Il - 32) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Die Digitalisierung soll die &rztlichen Arbeitsprozesse vereinfachen und der Arztin und dem
Arzt mehr Zeit flr die persénliche Betreuung der Patientinnen und Patienten geben.

Eine zunehmende Digitalisierung und damit eine mdgliche Beschleunigung von
Arbeitsprozessen im ambulanten sowie stationaren Bereich darf nicht zu einer weiteren
Arbeitsverdichtung zulasten der Zeit fir unsere Patienten fihren. Die zunehmende
Digitalisierung darf nicht den Wert arztlicher Tatigkeit schmalern und muss als Instrument
flr eine verbesserte Betreuung mit mehr Zeit fir unsere Patientinnen und Patienten
entwickelt werden - nicht als Instrument fir eine effektivere Merkantilisierung der Medizin in
Klinik und Praxis.

Begrindung:

Die Arbeitsverdichtung und Merkantilisierung in der Medizin haben in den letzten
Jahrzehnten enorm den Arbeitsalltag der Arztinnen und Arzte in Praxen und Kliniken
verandert. Die Digitalisierung vereinfacht viele Prozesse und flihrt in vielen Bereichen zu
einer Verbesserung der Qualitat in der Dokumentation und bei Entscheidungen. Aus der
betriebswirtschaftlichen Betrachtung schafft sie aber auch weitere Einflussméglichkeiten
und flhrt damit zu einer weiteren Verdichtung von Arbeit und zu mehr Kontrolle Gber
Plausibilitat und Arbeitsverhalten. Dies darf nicht zu einer Verschlechterung der
personlichen Patientenbetreuung fuhren.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
Titel: Zugang und Nutzungsméglichkeit digitaler Techniken fur alle
Patientengruppen

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Andreas Scholz, Anne Kandler, BMedSci Frank Seibert-Alves, Dr.
Lars Bodammer, Dr. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph und Dr. Anne Bunte (Drucksache Il - 38)
fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert von allen Anbietern digitaler Gesundheitsdienste,
dass die Nutzung von digitalen Techniken von der gesamten Breite der potenziellen
Patientengruppen nutzbar sein muss. Es muss sowohl von Leistungsanbietern wie auch
von gesetzgeberischer Seite sichergestellt werden, dass nicht nur die Patientengruppen
bevorzugt bedient werden, die besonders technikaffin sind oder diese Mdglichkeit der
Nutzung auf Basis ihres technischen und 6konomischen Hintergrund haben.

Begrindung:

Viele Anbieter oder Leistungserbringer von digitalen Techniken oder Medien versuchen die
Unterstltzung von arztlichen Tatigkeiten/Interaktionen dadurch zu etablieren, dass Nutzer
einen 6konomischen Vorteil erhalten oder anderweitig potenziell bevorzugt werden (z. B.
besonderer Versicherungstarif bei Datenweitergabe oder besonderer Compliance, zeitliche
Bevorzugung bei Anwendungen etc.). Hierdurch besteht aber die Gefahr, dass
Patientengruppen, die durch Erkrankungen oder anderweitig eingeschrankt sind, an
medizinischer Versorgung immer weniger teilhaben kdnnen und sich somit bekannte
Auswirkungen von sozioékonomischen Differenzen hinsichtlich Gesundheitsstatus und
Lebenserwartung vertiefen kbnnen.
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Titel: Notwendigkeit einer Dokumentation &rztlicher Aktivitaten in der
patientenindividuellen Kartei auch in Zeiten von E-Health

EntschlieBung

Auf Antrag von Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian Albring, Dr. Christian Messer, Dr.
Andreas Hellmann, Wieland Dietrich, Dr. Klaus Kénig, Dr. lvo Grebe, Dr. Petra Bubel, Dr.
Matthias Lohaus und Dr. Joachim Wichmann (Drucksache Il - 11) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, dass samtliche Aktivitaten fiir jeden Patienten in
der patientenindividuellen Kartei dokumentiert werden mussen. Dies gilt in gleichem
Ausmalf3 sowohl fur die direkte Kommunikation mit Patientinnen und Patienten als auch far
die telemedizinische Patientenbetreuung.

Begrindung:

Die Dokumentation der arztlichen Versorgung von und fir den Patienten wird auch
zukinftig notwendig sein und an Bedeutung gewinnen. Dies gilt insbesondere flr die
direkte Patientenkommunikation, aber auch fur die telemedizinische Patientenbetreuung.
Die digitale Dokumentation muss dabei den gestiegenen Anforderungen der Versorgung,
aber auch den Anspriichen der Arzteschaft an zeit- und ortsunabhangiger Téatigkeit gerecht
werden. Sie muss die arzt- und sektorenltbergreifende Kommunikation unterstitzen, wann
und wo immer dies in der Versorgung eines konkreten Patienten sinnvoll ist. Daher muss
die Dokumentation interoperabel verwendbar sein. Erst dann tragt sie entscheidend zu
einer innovativen und weiterentwickelten Versorgung bei.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Keine Schwachung der arztlichen Schweigepflicht

EntschlieBung

Auf Antrag von Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian Albring, Dr. Christian Messer, Dr.
Andreas Hellmann, Wieland Dietrich, Dr. Klaus Kénig, Dr. Ivo Grebe, Dr. Joachim
Wichmann, Dr. Petra Bubel, Dr. Matthias Lohaus und Dr. Irmgard Pfaffinger (Drucksache
Il - 03) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, die &rztliche Schweigepflicht nicht zu schwéchen.
Wenn Arztinnen und Arzte bei der Anwendung und dem Betrieb digitaler Anwendungen zur
Dokumentation und Kommunikation von sensiblen Daten durch IT-Dienstleister unterstitzt
werden, missen die gesetzlichen Regelungen zur arztlichen Schweigepflicht
uneingeschrankt umgesetzt werden.

Begrindung:

In Zeiten der IT-gestltzten Medizin, in der der Arzt zwangslaufig auf Dienstleister zur
Einrichtung und den Betrieb von Hardware und Software angewiesen ist, wird immer
wieder Uber eine Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen der &rztlichen
Schweigepflicht diskutiert. Der Aufweichung der arztlichen Schweigepflicht aber muss
vehement entgegengetreten werden. Sie bleibt auch in Zeiten der Digitalisierung Grundlage
einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung. Entsprechende technische Anwendungen
mussen diesem Grundsatz in jedem Fall gerecht werden.
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Titel: Gefahr des Missbrauchs freiwillig Gbermittelter Patientendaten

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Johannes Grundmann, Dr. Heidrun Gitter, Dr. Birgit Lorenz, Dr.
Tadeusz Slotwinski und Bettina Rakowitz (Drucksache Il - 04) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 sieht die Gefahr des Missbrauchs freiwillig libermittelter
Patientendaten und setzt sich flir eine erhéhte Sicherheit im Umgang mit diesen sensiblen
Daten ein.

Begrindung:

2017 soll der Umsatz fiir Smartwatches, Datenbrillen und sogenannte Aktivitatstracker

(z. B. Armbander mit Herzfrequenzmessung, Kalorienz&hler) weltweit bei mehr als elf
Milliarden Euro liegen. Allein in Deutschland wurden 2016 645.000 Smartwatches verkauft.
Heute sollen 75 Prozent der Patientinnen und Patienten freiwillig (!) bereit sein, tber
Sensorarmbéander, Apps oder Handys ihre kdrperlichen Befunde, inr Erndhrungsverhalten
und sonstige persoénliche Daten zu messen und auswerten zu lassen. Eine aktuelle Studie
der Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen umfasste zwolf Wearables (tragbare
Computersysteme) und die jeweiligen Fitness-Apps. Dabei wurden die Nutzer dieser
Gerate haufig nicht ausreichend Uber die Verwendung ihrer Daten informiert. Neun
Anbieter wurden sogar deswegen abgemahnt.
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Titel: Forderung der eindeutigen und zuverlassigen Gestaltung von
Datenschutzanforderungen unter Einbeziehung der EU-
Datenschutzverordnung

EntschlieBung

Auf Antrag von Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christian Albring, Dr. Christian Messer, Dr.
Andreas Hellmann, Dr. Petra Bubel, Wieland Dietrich, Dr. Klaus Kénig, Dr. Ivo Grebe, Dr.
Joachim Wichmann und Dr. Matthias Lohaus (Drucksache Il - 10) fasst der 120. Deutsche
Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, zur Einflihrung neuer Technologien und digitaler
Anwendungen die einwandfreie Umsetzung und die Beachtung aller notwendigen
Datenschutzanforderungen unter Einbeziehung der EU-Datenschutzverordnung
vorauszusetzen.

Begrindung:

Zur nutzenstiftenden Anwendung von E-Health bedarf es klarer und eindeutiger
Regelungen zum Datenschutz und in diesem Zusammenhang auch zur Datensicherheit.
Das Interesse der Patientinnen und Patienten flir eine moderne, vernetzte Medizin mit dem
Arzt als Datensouveran muss im Vordergrund stehen. Es muss eine vernlnftige Balance
zwischen Datenschutz und dem sinnvollen Umgang mit und der Nutzung von Daten
gefunden werden. Dafir gilt es in erster Linie, die EU-Datenschutzverordnung bis Mai 2018
zUgig umzusetzen. Dies schafft nicht nur Rechtssicherheit im Umgang mit Daten in
Deutschland, sondern fihrt zu einer Vereinheitlichung innerhalb der Européischen Union
(EU). Dardber hinaus muss in einer global agierenden Welt, in der grenziberschreitende
Datenstrome stattfinden, eine internationale Harmonisierung forciert werden. Bislang gelten
unterschiedliche Datenschutzregelungen in Deutschland und Europa. Dies bedeutet eine
enorme Rechtsunsicherheit in erster Linie fir die Patienten, da national geltende
gesetzliche Vorgaben fir den Schutz und die Sicherheit der Daten unter Umstanden nicht
gelten oder Fehlverhalten nicht zuverlassig sanktioniert werden kann.
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Titel: Datensicherheit in Praxis und Kliniken

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Prof. Dr. Dr. habil. Wulf Dietrich und Dr. Peter Hoffmann
(Drucksache Il - 13) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, in einer Arbeitsgruppe die Sicherheit
bzw. auch Anfalligkeit von Krankenhausinformationssystemen, Praxissoftware,
zwischenarztlicher Kommunikation, telemedizinischen Anwendungen und sogenannten
Gesundheits-Apps beurteilen zu lassen. Die Ergebnisse dieser Arbeitsgruppe sollen den
arztlichen Umgang mit IT-Technologie verbessern und gleichzeitig das Vertrauen der
Patientinnen und Patienten in die Sicherheit ihrer persdnlichen Daten erhéhen.

Begrindung:

Moderne Medizin ist auf Vernetzung, Speicherung groBer Datenmengen und digitale
Kommunikation angewiesen. Je umfassender die Vernetzung, desto gréBer ist die
Komplexitat von IT-Systemen. Je gréBer die Komplexitat, desto héher auch die Anfélligkeit
dieser Systeme. Stérungen dieser Systeme, sei es aufgrund interner Fehler oder duBBerer
Manipulation, kénnen weiterreichende unabsehbare Folgen nach sich ziehen.

Der Hackerangriff vom 19.05.2017 konnte mit einer Schadsoftware weltweit Computer
sperren und IT-Systeme empfindlich stéren. Auch etliche Kliniken waren von diesem Angriff
betroffen. Es hat sich in den vergangenen Jahren immer wieder bestétigt, dass mit
entsprechendem technischen Wissen und hoher krimineller Energie fast jede digitale
Kommunikation ausgehorcht, ausgewertet und gestort werden kann. Der zunehmende
Vernetzungsgrad in der Medizin fihrt daher zu einer verstarkten Anfalligkeit von IT-
Systemen. Die Stérung mancher dieser medizinischen IT-Systeme kann tédliche Folgen flr
die Patienten haben. Nicht alle Kliniken und Praxen sind heute auf dem héchstmoglichen IT-
Sicherheitsstand. Veraltete Computersysteme mit nicht mehr unterstitzten
Betriebssystemen sind teilweise noch im Einsatz, nicht alle Patientendaten werden
verschlisselt, externe Wartungsfirmen kdnnen oft bei Wartungsarbeiten auf die
Patientendaten zugreifen, die digitalen Systeme mancher medizinischen Gerate sind haufig
veraltet und entsprechen nicht mehr den heutigen Sicherheitsanforderungen. Die
Arzteschaft muss besser im Umgang mit der IT-Welt geschult werden.
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Titel: Sicherheit von Medizingeraten

EntschlieBung

Auf Antrag von Prof. Dr. Dr. habil. Wulf Dietrich und Dr. Peter Hoffmann (Drucksache |1 -
14) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBBung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, auf die Hersteller von Medizingeraten
einzuwirken, in ihren Geraten nur noch Systemsoftware zu verwenden, die vom
Softwarehersteller unterstitzt wird und dem Stand der IT-Technik entspricht.
Netzwerkféhige Gerate sollen nur noch die Zertifizierung erhalten, wenn ihre
Systemsoftware vom Hersteller gepflegt wird und ihre Schnittstellen sicher sind.

Begrindung:

Viele medizinische Geréte laufen heute noch mit veralteten Betriebssystemen, die vom
Hersteller nicht mehr unterstitzt und gewartet werden. Solange diese Gerate nicht mit dem
Hausnetz oder dem Web verbunden sind, stellt dies kein wesentliches Sicherheitsproblem
dar. Leider sind heute viele Systeme mit Netzwerkfahigkeit versehen, auch wenn diese
Fahigkeit oft keinen medizinischen Sinn macht oder genutzt wird. Mit zunehmend
komplexer Vernetzung wéchst die Gefahr, dass diese Geréate oder Systeme
(Infusionspumpen, Beatmungsgerate, Laborsysteme, PACS-Systeme, bildgebende
Systeme, Monitore usw.) fir Angriffe von auBen oder auch von innen verletzlich werden.
Dies kann zu einer erheblichen Gefahrdung der Patientensicherheit fihren.
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Titel: Staatliches Férderprogramm flr eine moderne Krankenhaus-IT

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Peter Bobbert, Kai Sostmann, Dr. Andreas Botzlar, Dipl.-Med.
Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr_._ Henrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther
(Drucksache Il - 21) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Die Schaffung benutzerfreundlicher und sicherer arztlicher IT-Arbeitsplatze zum Nutzen der
Patientinnen und Patienten bedarf der Aufwendung erheblicher Finanzmittel. Diese
Investitionsmittel stehen jedoch in der chronisch unterfinanzierten stationaren Versorgung
schon heute nicht zur Verfigung. Dies hat zur Folge, dass die Krankenhauser tUber deutlich
geringere IT-Budgets als andere Wirtschaftszweige verfliigen und deshalb auch Mittel des
knappen Budgets fur Personal oder Investitionen fur laufende IT-Betriebskosten nutzen
mussen.

Wenn staatlicherseits angestrebt wird, das deutsche Gesundheitswesen in einem &hnlichen
Umfang zu digitalisieren, wie es z. B. in einigen skandinavischen Landern oder den USA
bereits der Fall ist, wird dies vom 120. Deutschen Arztetag 2017 grundsatzlich begriiBt. Der
Staat muss jedoch flr eine solche, dringend notwendige InfrastrukturmaBnahme die
entsprechenden Mittel bereitstellen. DarUber hinaus bedarf es einer gesetzlichen
Flankierung, z. B. in der Fortschreibung der aktuellen E-Health-Gesetzgebung, die bislang
den stationédren Bereich kaum berlcksichtigt. Durch entsprechende gesetzliche
Regelungen muss sichergestellt werden, dass die inhaltlichen Belange des
Gesundheitswesens Beachtung finden und es sich nicht nur um ein reines
Foérderprogramm fiir die IT-Industrie handelt. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert
neben der langst Uberfalligen Aufstockung der Krankenhausinvestitionsmittel durch die
Bundeslander ein staatliches Sonderprogramm fir die Modernisierung der Krankenhaus-IT
in Deutschland in Héhe von zehn Milliarden Euro Gber die nachsten sechs Jahre.
AuBerdem fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017 fiir den laufenden IT-Betrieb héhere
Mittelzuweisungen als sie im DRG-System abgebildet werden, um den inzwischen hohen
und schnelleren Erneuerungsbedarf sowie die Personalkosten zu decken.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
Titel: Cyberangriffe fordern zu dezentraler Datenhaltung und strengem Datenschutz
auf

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Axel Brunngraber, Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr. Susanne
Blessing, Dr. Heiner Heister und Dr. Hans Ramm (Drucksache II - 22) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Cyberangriffe auf Kliniken und Praxen geféhrden die Patientensicherheit. In Kliniken
konnten nach Hackerangriffen lebensnotwendige Operationen nicht durchgefuhrt werden.
Auch in Deutschland sind Kliniken und Arzte immer haufiger im Visier von kriminellen
Hackern.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 in Freiburg fordert, dass alle Institutionen im
Gesundheitswesen strukturell und finanziell in die Lage versetzt werden missen, die
Medizindaten zu schutzen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert eine moderne und dezentrale Punkt-zu-Punkt-
Kommunikation im Gesundheitswesen unter hdchsten Datenschutzkriterien.

Begrindung:

Die kurzlich erfolgten internationalen Cyberangriffe zeigen erneut, dass es beim
Datenschutz in der Medizin immer um den Schutz der Menschen und nicht um einen
abstrakten Schutz von Daten geht.

Medizindaten werden von verschiedenen Seiten als das neue Gold bezeichnet.
Medizindaten sind Uberwiegend arztliche Arbeitsergebnisse. Diese stehen unter dem
Schutz der arztlichen Schweigepflicht. Arztinnen und Arzte werden sich auch weiterhin
kritisch mit dem E-Health-Gesetz (eHealthG) auseinandersetzen, das mittels Sanktionen
versucht, die Schweigepflicht zu gefahrden und die Funktionalitat des Gesundheitswesens
zu behindern.
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Titel: Datensicherheit digitaler Medizinprodukte

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Sebastian Roy (Drucksache Il - 27) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, dass bei einer Zulassung von digitalen
Medizinprodukten (Software und Apps) der héchstmdgliche Datenschutz fur Patientendaten

gilt.

Begriindung:

In einer gesetzlichen Regelung Uber ein "digitales Medizinproduktegesetz" muss dies eine
der Zulassungsvoraussetzungen sein. Software und Apps, die zunehmend im
Gesundheitswesen eingesetzt werden, besitzen entweder keinen und nur ungenigenden
Datenschutz. Auch gegentber Angriffen von auBBen sind die Produkte nur ungentigend
geschutzt. Als Beispiel sei hier die Insulinpumpe eines amerikanischen Herstellers genannt.
Hier war eine Warnung im Oktober 2016 an die Kunden in den USA und Kanada erfolgt,
dass eine seiner Insulinpumpen gehackt werden kénne. Bei Pumpen sei eine
Sicherheitslicke entdeckt worden, teilte damals das Unternehmen mit. Der Chip in der
Pumpe kann demnach von Dritten manipuliert werden. Daher sollte es der Gesetzgeber zur
gesetzlichen Auflage bei der Zulassung machen, um die Daten vor dem Zugriff interner
oder externer Interessenten zu schitzen.
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Titel: Gesetzliche Regelung "digitales Medizinprodukt”

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Sebastian Roy (Drucksache Il - 28) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesarztekammer auf, auf die zustandigen
Gesetzgeber einzuwirken, gesetzliche Regelungen zu erstellen, die Software und Apps als
"digitales Medizinprodukt" kennzeichnen, wenn sie bei der Behandlung von Patientinnen
und Patienten eingesetzt werden.

Begrindung:

Durch die zunehmende Digitalisierung auch im Gesundheitswesen wird zunehmend
Software eingesetzt. Software, die der Vorhersage oder Prognose von Krankheiten dient,
zahlt als Medizinprodukt. Software z&hlt als aktives Medizinprodukt. Software kann auch
ein Zubehor sein. Es muss eindeutig festgelegt werden, dass Software als solche, wenn sie
vom Hersteller speziell fir einen oder mehrere der in der Definition von Medizinprodukten
genannten medizinischen Zwecke bestimmt ist, als Medizinprodukt gilt, wahrend Software
flr allgemeine Zwecke, auch wenn sie in Einrichtungen des Gesundheitswesens eingesetzt
wird, sowie Software, die fir Zwecke in den Bereichen Lebensstil und Wohlbefinden
eingesetzt wird, kein Medizinprodukt ist. Die Einstufung der Software entweder als Produkt
oder als Zubehor ist unabhangig vom Ort der Software und von der Art der Verbindung
zwischen der Software und einem Produkt. Dieses fordert schon die neue Verordnung der
EU (iber Medizinprodukte zur Anderung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG)
Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG) Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der Richtlinien
90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates. Gesundheits-Apps laufen diesbeziiglich in einer
Grauzone. Als Beispiel angeflihrt: Apps, die eine Beurteilung von Hautveranderungen
vornehmen. Die neuen Regelungen machen aber deutlich, dass Gesundheits-Apps mit
dem Anspruch der Vorhersage, Monitoring oder Prognose von Krankheiten jetzt klar unter
die Medizinprodukteverordnung fallen und eine Klassifizierung bendtigen. Daher ist eine
gesetzliche Regelung notwendig, um Software und Gesundheits-Apps als "digitales
Medizinprodukt" zu kennzeichnen.

Beschlussprotokoll Seite 272 von 370



120. Deutscher Arztetag
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017

TOP II Digitalisierung im Gesundheitswesen

Apps

II-20 Erstellung einer Positivliste fir digitale Gesundheitsanwendungen
II-34 Gutesiegel fur Gesundheits-Apps
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Titel: Erstellung einer Positivliste fur digitale Gesundheitsanwendungen
EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Peter Bobbert, Kai Sostmann, Dr. Andreas Botzlar, Dipl.-Med.
Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr_._ Henrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther
(Drucksache Il - 20) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Gesetzgeber auf, ein Verfahren zur
Erstellung und kontinuierlichen Fortschreibung einer Positivliste fir digitale
Gesundheitsanwendungen zu initiieren, in dem arztlicher Sachverstand vertreten sein
muss. Digitale Gesundheitsanwendungen sollen analysiert und im Hinblick auf
Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und medizinische Qualitat im Sinne von "Evidence based
Medicine" (EbM) auf wissenschaftlicher Grundlage bewertet werden, um auf diesem Weg
eine transparente und unabhangige Auflistung Uber tatsachlich fir Patientinnen und
Patienten und Arztinnen und Arzte sinnvolle digitale Anwendungen zu erstellen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Gutesiegel fur Gesundheits-Apps

EntschlieBung

Auf Antrag von Karsten Thiemann, Dr. Andreas Gibb, Dipl.-Med. Fridjof Matuszewski, Dr.
Anke Mdller, Dr. Wilfried Schimanke, Dr. Karl __Schulze und Dr. Andreas Crusius
(Drucksache Il - 34) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Einflihrung eines bundeseinheitlichen
Gutesiegels flr sogenannte Gesundheits-Apps, das Datensicherheit und
Datenzuverlassigkeit im Sinne des Patientenschutzes gewahrleistet.

Begrindung:

Bei den Mengen an medizinischen Apps auf dem Markt ist die Suche nach einer seriésen
App bisher Mangelware. Es fehlen Basisangaben der Hersteller, Datenschutzkriterien und
jegliche Hinweise auf die Quelle. Patientinnen und Patienten kénnen schlecht einschatzen,
wie fundiert und vertrauenswirdig eine Gesundheits-App ist. Es besteht Handlungsbedarf
flr qualitativ gute Apps, die valide Auskinfte geben und in ihrer Zweckbestimmung
verlasslich sind. Start-up-Produkte, die einen echten medizinischen Nutzen haben, sollten
daher mit entsprechenden Zertifizierungsanforderungen eingestuft werden.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Sicherheit und Anwenderfreundlichkeit von E-Health-Software durchsetzen

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Peter Bobbert, Dr. Thomas Werner und Kai Sostmann (Drucksache
II - 36) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Auf Grundlage der E-Health-Gesetzgebung werden Arztinnen und Arzte zukdiinftig
verpflichtet, mit den von ihnen genutzten Praxisverwaltungs- oder
Krankenhausinformationssystemen (PVS, KIS) medizinische Informationen wie z. B.
Diagnosen oder Medikationsdaten zu verarbeiten und diese im Rahmen der
Patientenbehandlung zu nutzen. Beispiele hierfir sind die im § 291a SGB V festgelegten
Anwendungen elektronischer Medikationsplan (eMP), Notfalldatensatz (NFD) und
elektronische Patientenakte (ePA).

Die konkrete Umsetzung, also die Implementierung, der dafiir notwendigen neuen
Programmfunktionen erfolgt durch am Markt tatige Hersteller der entsprechenden
Softwaresysteme. Hierbei besteht die gro3e Gefahr, dass schlecht zu bedienende oder
sogar fehlerhafte Implementierungen seitens der Hersteller vorgenommen werden, die im
Ergebnis zu einer erheblichen Gefédhrdung der Patientensicherheit fihren kénnen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert daher den Gesetzgeber auf, durch entsprechende
Vorschriften sicherzustellen, dass die zukiinftig von den Arztinnen und Arzten verpflichtend
zu nutzende Software nicht nur Mindestanforderungen im Hinblick auf Funktionalitat und
Ergonomie, sondern vor allem die aktuellsten Entwicklungen im Bereich des
anwenderorientierten Designs (Usability Design) erfillt. Die Erflllung der Anforderungen
muss im Rahmen von Test- und Zertifizierungsverfahren Uberprift und wirksam
durchgesetzt werden.

Begrindung:

Beispiele aus anderen Bereichen, wie z. B. der Luftfahrt, aber auch aus der Medizin zeigen,
dass der konkreten Ausgestaltung von Software oder komplexen (Medizin-)Geréaten eine
erhebliche Rolle bei der Vermeidung von Bedienungsfehlern zukommt. Da der
Gesetzgeber die Arztinnen und Arzte zukiinftig verpflichtet, bei der Behandlung von
Patientinnen und Patienten Software mit bestimmten Funktionen einzusetzen, muss er
auch sicherstellen, dass Risiken fiir die Patientensicherheit beim Einsatz dieser Software
bestmobglich minimiert werden. Die fachgerechte und ergonomische Implementierung
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zukunftiger E-Health-Anwendungen darf keinesfalls alleine den untereinander
konkurrierenden Softwareherstellern Uberlassen werden.

Dies wird u. a. eindrucksvoll sichtbar am aktuellen Beispiel der Einfihrung des
bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP). Denn hier zeigen Erfahrungsberichte von
Anwendern, dass offenbar erhebliche Unterschiede bei der konkreten Umsetzung durch die
verschiedenen PVS-Hersteller bestehen und dass diese Umsetzung aus Sicht der
nutzenden Arzte und Medizinischen Fachangestellten (MFA) keineswegs immer zur
Zufriedenheit der Anwender erfolgt ist. Darliber hinaus wird die Bedeutung dieser
Forderung auch dadurch unterstrichen, dass sogar von Seiten der Politik selbst fiir den
Bereich der sogenannten Gesundheits-Apps die Einhaltung entsprechender
Qualitatsstandards gefordert wird.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Die Einfihrung von E-Health-Anwendungen nach § 291a SGB V erfordert
umfangreiche Begleitforschung

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Giinther Jonitz, Dr. Susanne John_a, Dr. Christiane Grof3 und Dr. Max
Kaplan (Drucksache Il - 37) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Die Einfihrung von E-Health und entsprechenden Anwendungen, wie z. B. einer
sektorenlbergreifenden elektronischen Patientenakte (ePA), bietet nach Einschatzung
vieler Arztinnen und Arzte Chancen zur Verbesserung der Patientenversorgung.
Entsprechend der gesetzlichen Vorschriften des § 291a SGB V dienen die elektronische
Gesundheitskarte (eGK) und die mit ihr verknipften Anwendungen u. a. der Verbesserung
der Qualitat der Patientenversorgung.

Es darf allerdings nicht auBer Acht gelassen werden, dass es sich bei den geplanten
MaBnahmen um komplexe Interventionen mit erheblichen Auswirkungen auf alle Sektoren
im Gesundheitswesen handelt. Daher ist es unabdingbar, dass sowohl die gesamte Phase
der Einfihrung der E-Health-Anwendungen nach § 291a SGB V als auch deren Nutzung in
ihren Auswirkungen kontinuierlich wissenschaftlich untersucht und begleitet werden.

In diesem Feld bestehen derzeit jedoch erhebliche Defizite. Flr den seit April 2017
verpflichtend eingeflhrten bundeseinheitlichen Medikationsplan (BMP) als Vorlaufer des ab
2019 geplanten elektronischen Medikationsplans (eMP) existiert aktuell keinerlei
wissenschaftliche Begleitforschung. Derzeit ist aufgrund der pauschaliert erfolgenden
Vergttung nicht einmal die Zahl der bislang bundesweit fir Patientinnen und Patienten
angelegten BMP bekannt; dartiber hinausgehende Erkenntnisse fehlen - abgesehen von
anekdotischen Einzelberichten - véllig. Dieser Zustand ist insbesondere deshalb nicht
akzeptabel, weil die Einfihrung des BMP mit dem erklarten Ziel der Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) erfolgt ist. Ob dieses Ziel jedoch erreicht wird oder
moglicherweise Risiken flr Patienten bestehen, darUber sind keinerlei Aussagen maoglich.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert daher das Bundesgesundheitsministerium (BMG)
auf, unverziglich fur die Bereitstellung aller notwendigen Finanzmittel zur sofortigen
Initiierung der dringend notwendigen Begleitforschung fiir den BMP Sorge zu tragen.
Daruber hinaus muss das BMG zukiinftig mit Nachdruck sicherstellen, dass die Einflihrung
der vom Gesetzgeber vorgesehenen weiteren E-Health-Anwendungen in ihren
Auswirkungen und insbesondere auch im Hinblick auf mdgliche Risiken fur Patienten
vollumfanglich wissenschaftlich untersucht wird und adaquate Finanzmittel zur Verfigung
stehen. Als Untersuchungsverfahren sind sozialwissenschaftliche Befragungen der
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Anwender und Betroffenen (Arzte, medizinisches Personal, Patienten) zwar notwendig,
jedoch keineswegs ausreichend. Vielmehr missen erganzende Untersuchungen mit den
Methoden der medizinischen Forschung, insbesondere auch der Versorgungsforschung,
unter intensiver Einbeziehung arztlichen Sachverstands erfolgen.
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Titel: Flr das Projekt "Elektronische Gesundheitskarte" sind sichere digitale
Identitat und evaluierte Tests unabdingbar

EntschlieBung

Auf Antrag von Wieland Dietrich, Dr. Axel Brunngraber, Christa Bartels, Dr. Susanne
Blessing, Dr. Heiner Heister und Dr. Hans Ramm (Drucksache Il - 24) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 in Freiburg fordert von der Bundesregierung, den Online-
Rollout der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) so lange auszusetzen, bis
nachgewiesen ist, dass die Ablaufe in Arztpraxen und Kliniken nicht gestért werden und
dass der Datenschutz gewahrleistet ist. Tests des Versichertenstammdatenmanagements
(VSDM) sind noch nicht abgeschlossen. Eine Bewertung der Tests liegt nicht vor. Bei
Rollout-Beginn zum 01.07.2017 drohen Stérungen des Gesundheitswesens, die die
behaupteten Vorteile des Projektes konterkarieren.

Begrindung:

Ab 01.07.2017 soll die Anbindung aller Praxen und Kliniken an die Telematikinfrastruktur
der Krankenkassen erfolgen. Die Realitét des Projektes stellt sich so dar:

¢ Die geplante Testregion Siidost hat keine Tests durchgefihrt, da die beteiligte Industrie
die technischen Komponenten nicht zur Verfligung gestellt hat.

¢ Die angeklndigte wissenschaftliche Evaluation durch die Universitat Erlangen-
NUrnberg hat nicht stattgefunden.

¢ Die aus Datenschutzsicht notwendige Herstellung einer sicheren digitalen Identitat bei
der Ausgabe der eGK mit Prifung der entsprechenden Versichertenfotos durch die
Krankenkassen hat nicht stattgefunden.

e Am 01.07.2018 nicht erfolgte Praxisanschlisse werden mit Honorarabzug sanktioniert.
Gesetzesgemaf haben Kassen und Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) eine
Finanzierungsvereinbarung getroffen, die den vollen Finanzierungssatz nur den Praxen
zubilligt, die sich im dritten Quartal 2017 schon angeschlossen haben. Unabhéngig von
den Bestellungen der Praxen wird die Industrie absehbar nicht in der Lage sein, die
Installationen rechtzeitig vorzunehmen.

¢ Bei den Konnektoren gibt es bislang nur die Monopolstellung eines Konsortiums.
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Titel: Auslieferung von 150.000 Konnektoren bis zum 01.07.2018 unrealistisch -
Honorarabsenkung aufheben

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Lothar Rutz, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp, Dr. Klaus Thierse
und Wieland Dietrich (Drucksache Il - 12) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende
EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 halt die Ausstattung von ca. 150.000 Arztpraxen und
mehreren hundert Kliniken mit Konnektoren fir die Telematikinfrastruktur und
Inbetriebnahme bis zum 01.07.2018 fir véllig unrealistisch.

Es ist derzeit unabsehbar, wann geeignete Konnektoren in ausreichender Zahl zur
Verfligung stehen, und die bisher durchgeflhrten Tests zeigen zudem widersprichliche
Ergebnisse zur Praxistauglichkeit.

In dieser ungewissen Lage Praxen und Kliniken fir einen Zustand mit Strafe zu bedrohen,
den diese nicht zu vertreten haben, widerspricht dem vielbeschworenen partnerschaftlichen
Umgang von Politik und Arzteschaft.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert daher den Bundesgesundheitsminister auf, die
Frist um ein Jahr bis zum 01.07.2019 zu verldngern und die Sanktion der
Honorarabsenkung aufzuheben.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Elektronische Patientenakte zeitnah einfiihren

EntschlieBung

Auf Antrag von Kai Sostmann, Dr. Andreas Botzlar, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr. Johannes
Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann, Dr. Frank J. Reuther und PD Dr. Peter Bobbert
(Drucksache Il - 26) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 unterstiitzt die zeitnahe Einflinrung einer einheitlichen,
umfassenden sowie einrichtungs- und sektoribergreifenden elektronischen Patientenakte
(ePA) fir das Gesundheitswesen. Die Nutzung muss fiir Patientinnen und Patienten
freiwillig sein, und die Speicherung der Daten - oder ggf. auch nur von Teilen davon - muss
unter ihrer vollen Hoheit stehen. Um der drohenden Zersplitterung, der technischen
Inkompatibilitdt und der Kommerzialisierung von Patientendaten durch die sich bereits
vollziehende Entwicklung eines Marktes kommerzieller "Aktenanbieter" vorzubeugen, muss
die Entwicklung der elektronischen Patientenakte nach § 291a Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V
durch die gematik dringend beschleunigt werden.

Die ePA soll Patientinnen und Patienten und Arztinnen und Arzten einen fachgerechten
Austausch und jederzeitigen Zugriff auf alle medizinischen Daten ermdéglichen.
Schnittstellen zu bestehenden Systemen missen so konzipiert sein, dass bestehende
Behandlungsablaufe in der stationdren und ambulanten Versorgung durch den Einsatz der
ePA unterstltzt und verbessert werden.

Eine ausreichende Testung unter Realbedingungen vor Einfiihrung und eine fachgerechte
Schulung aller Beteiligten in der Anwendung dieses Systems sind vor und wahrend der
EinfGhrung sicherzustellen. Die Einfihrung muss wissenschaftlich begleitet und in ihren
Effekten mit Methoden der Versorgungsforschung untersucht werden.

Die gesamte Entwicklung muss sehr viel starker als bisher unter Einbezug arztlicher
Kompetenz und auch unter starkerer Beteiligung der heute bereits in diesem Bereich
tatigen IT-Unternehmen erfolgen, um sowohl den Anforderungen an den arztlichen
Arbeitsalltag gerecht zu werden als auch im Sinne der zuklnftigen arztlichen Nutzer und
ihrer Patientinnen und Patienten benutzerfreundliche, sichere und technisch kompatible
Lésungen zu erzielen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
Titel: Obhut von elektronischen Patientenakten
Beschluss

Auf Antrag von Dr. Max Kaplan, Dr. Theodor Windhorst, Dr. Josef Mischo, Dr. Gottfried
Knoblauch zu Hatzbach, Dr. Glinther Matheis, Dr. Heidrun Gitter, Dr. Klaus Kénig, Dr.
Edgar Pinkowski, Dr. Joachim Calles und Dr. Andreas Botzlar (Drucksache Il - 40)
beschlieBt der 120. Deutsche Arztetag 2017:

In Zeiten der Digitalisierung steigt die Bedeutung patientenbezogener, medizinischer Daten.

Absehbar bieten Krankenkassen, nationale und internationale Unternehmen und auch der
Freistaat Bayern an, elektronische Patientenakten (ePA) unter ihrer Obhut zu halten.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesarztekammer auf, eigene
Uberlegungen anzustellen, bei denen ePA in der Obhut der Arzteschaft verbleiben.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
Titel: Bundesmedikamentenplan nachbessern
Beschluss

Auf Antrag von Dr. Robin T. Maitra (Drucksache Il - 39) beschlief3t der 120. Deutsche
Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beauftragt den Vorstand der Bundesarztekammer, die
am 30.04.2016 zwischen Bundesarztekammer, Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV)
und Apothekerverband getroffene Vereinbarung zur Umsetzung eines bundeseinheitlichen
Medikationsplans (BMP) vertragsgemal der dringend erforderlichen Nachbesserung zu
unterziehen.

Es muss erreicht werden, dass eine Zertifizierung von Softwarelésungen zur Umsetzung
des BMP auch nach Kriterien der Praktikabilitat erfolgt, um die Zeit-, Arbeits- und
Kostenbelastung der zur Erstellung des Plans verpflichteten Arztinnen und Arzte zu
minimieren.

Begrindung:

Die praktische Umsetzung des BMP ist in den meisten Fallen hoch problematisch und
angesichts des erforderlichen Zeitaufwandes und technischer wie auch organisatorischer
Mangel in den meisten Praxen kaum durchfthrbar. Die Umsetzung des Plans wurde von
vielen Softwarehausern und Herstellern von Arztinformationssystemen (AlS) unvollstandig,
fehlerhaft und umstandlich vollzogen, was die praktische Arbeit in den Praxen enorm
erschwert.

Obgleich bereits vor Inkrafttreten der Regelung die meisten Praxen Medikationsplane
erstellten, erfolgte nun die fiir Arztinnen und Arzte oft kostenpflichtige Umstellung auf neue
Softwaremodule fiir den gesetzlich verordneten BMP. Der enorme Zeit- und
Arbeitsaufwand der Umsetzung verbleibt bei den zur Erstellung des BMP verpflichteten
Arztinnen und Arzte und wird durch die von der KBV zugestandene Mehrhonorierung nur
im Ansatz gedeck.

In Erwartung der voraussichtlichen Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Vereinbarung
ist im Vertragstext selbst die Anpassung erstmalig zum 30.04.2017 vorgesehen (§ 7 Abs.
1). Gegebenenfalls ist auch die Kiindigung der Vereinbarung vorgesehen (§ 9 Abs. 1).
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Der Vorstand der Bundesarztekammer muss deshalb seinem Auftrag als Vertragspartner
der Vereinbarung nachkommen und die erforderlichen Nachbesserungen erreichen, um
eine Umsetzbarkeit des BMP fir die Kolleginnen und Kollegen méglich zu machen. Mit der
notwendigen Zertifizierung der Softwarelésungen zur Umsetzung des BMP kann hier eine
Lésung versucht werden.
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Titel: Praktikabilitdt und Nutzen fir die geforderten DigitalisierungsmaBnahmen im
Gesundheitswesen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Wolfgang Rechl, Dr. Marlene Lessel und Dr. Jan Ddllein (Drucksache
II - 42) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer setzt sich daflr ein, dass vom Gesetzgeber
geforderte DigitalisierungsmaBnahmen im Gesundheitswesen nur dann eingeflihrt werden,
wenn deren Praktikabilitdt und Nutzen erwiesen sind.

Die hierdurch entstehenden Mehrkosten fiir Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxis sind
von den Krankenkassen zu tragen.

Dies betrifft beispielsweise die Kosten des einheitlichen Medikationsplans, die Verwendung
der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und den elektronischen Arztausweis
(eArztausweis).

Begrindung:

Die bisherigen Erfahrungen mit dem einheitlichen Medikationsplan, der eGk und dem
eArztausweis zeigen mangelhafte Praktikabilitat in der Anwendung. Es entstehen hohe
Investitions- und Betriebskosten. Der Zeitaufwand fiir Arztinnen und Arzte in Klinik und
Praxis und fir Praxis- und Klinikpersonal ist unerwartet hoch.

Beschlussprotokoll Seite 287 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 Il-41

TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen
Titel: Finanzierung der geforderten DigitalisierungsmaBnahmen im
Gesundheitswesen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Wolfgang Rechl und Dr. Andreas Hellmann (Drucksache Il - 41) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer setzt sich daflr ein, dass der vom Gesetzgeber
geforderte elektronische Arztausweis (eArztausweis) keine laufenden Kosten verursacht,
weder in der Klinik noch in der Praxis.

Entstehende Betriebskosten, beispielsweise flir Signatursicherheit und Datenschutz bei der
Verwendung des eArztausweises, sind von den Krankenkassen zu tragen.
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Weiteres

Il - 06 Regelung von Rechten und Pilichten fiir Bewertungsportale von Arzten im Internet mit
Blick auf den Schutz des Arzt-Patienten-Verhaltnisses und die Patientenversorgung

I-19 Schulungen auf dem Gebiet der digitalen Gesundheitsversorgung muissen Teil der

arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung werden
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Titel: Regelung von Rechten und Pflichten fiir Bewertungsportale von Arzten im
Internet mit Blick auf den Schutz des Arzt-Patienten-Verhaltnisses und die
Patientenversorgung

EntschlieBung

Auf Antrag von PD Dr. Johannes Kruppenbacher (Drucksache Il - 06) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Es ist eine rechtliche Neubewertung der Gesetzeslage hinsichtlich arztlicher
Bewertungsportale im Internet vorzunehmen. Aus unserer Sicht ist unabhangig vom
potenziellen Missbrauch der Portale fiir persdnlichkeitsrechtsverletzende AuBerungen unter
allen Umsténden geboten, das Arzt-Patienten-Verhaltnis a priori zu schitzen. Das
Minimalziel lautet, dass jeder Arzt der Nutzung der Portale aktiv zustimmen muss. Ob ein
generelles Verbot der Portale auszusprechen ist, weil es auch den Tatbestand
berufswidriger Werbung erflillen kénnte, sollte vor diesem Hintergrund rechtlich gepruft
werden.

Begrindung:

Der Bundesgerichtshof (BGH) begriindete seine Urteile in Unterlassungsklagen gegen
Internetbewertungsportale (z. B. Jameda, Sanego etc.) damit, dass das 6ffentliche
Interesse héher zu bewerten ist als das Recht des Arztes auf informelle Selbstbestimmung
(Urt. V. 238.09.2017, Az. VI ZR 358/13). Bislang wurden entsprechende Verfahren von
einzelnen Arztinnen und Arzten mit negativen Bewertungen abgehandelt, die ungefragt
dem elektronischen Arztepranger ausgeliefert sind.

Es ist bislang keine Gtiterabwagung vorgenommen worden, die das Arzt-Patienten-
Verhaltnis wirdigt. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis ist ein besonders wertvolles, aber auch
zerbrechliches Gut, welches auch bereits schon vor seinem Zustandekommen geschiitzt
werden muss. Es ist gekennzeichnet von Respekt und Wertschatzung. Derartige Kriterien
finden fUr im Internet bewertbare Kaufartikel (z. B. Rezension bei Amazon) keine
Anwendung. Des Weiteren flhren positive anonyme Bewertungen, deren Inhalt und
Qualitat nicht ausreichend Uberprift werden bzw. werden kénnen, zu (ungewollter?)
Reklame, die damit unsachlich und irrefihrend sein kann. Dieser Umstand ist - wenngleich
nicht durch den Arzt selber - Gber einen Dritten (Betreiber des Internetprofils) verursacht.
Zudem werden Vergleiche zu anderen Arzten gezogen, was berufswidriger Werbung
entspricht (vgl. die Hinweise der Bundesarztekammer zum Verbot berufswidriger Werbung).
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Negative anonyme Bewertungen schaden unzweifelhaft dem Arzt in vielerlei Hinsicht
(Rufschadigung, Zeitaufwand, Rechtsanwaltskosten etc.) und gefahrden somit auch
indirekt die Patientenversorgung (z. B. durch begrenzte Zeitressourcen, Verunsicherung
bei weiteren Entscheidungen). Zudem steht dem Patienten mit der Androhung negativer
Bewertungen in Internetportalen ein Druckmittel gegentiber dem Arzt zur Verflgung, um
seine Interessen (z. B. Rezept Uber nicht indizierte Therapien, Krankschreibungen etc.)
durchzusetzen. Dies kann nicht im Interesse einer kostenbewussten adaquaten
Patientenversorgung sein. Eine ausfihrliche Diskussion dazu findet sich im Deutschen
Arzteblatt (Arztbewertungsportale: Die Kritik der Arzte [Dtsch Arztebl, Jg. 114, Heft 15,
14.04.2017]).

Eine Anderung der gegenwartigen Rechtsprechung ist aus unserer Sicht somit dringend
geboten. Auch wenn das 6ffentliche Interesse héher zu bewerten sein mag als das Recht
des Arztes auf informelle Selbstbestimmung, so ist ersteres unzweifelhaft nicht héher zu
bewerten als das Recht des Patienten auf eine ungetribte Arzt-Patienten-Beziehung (vor
und nach seinem Zustandekommen). Auf Unverstandnis sté3t in diesem Kontext im
Ubrigen der Umstand, dass Krankenhausérzte nicht bewertet werden diirfen. Die Trennung
zwischen ambulanter und stationarer Tatigkeit erscheint somit artifiziell. Das Arzt-Patienten-
Verhéltnis ist jedoch véllig unabhangig von ambulanter oder stationarer Versorgung, so wie
es auch keine Unterschiede zwischen gesetzlicher und privater Versicherung geben darf.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Schulungen auf dem Gebiet der digitalen Gesundheitsversorgung missen
Teil der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung werden

Beschluss

Auf Antrag von PD Dr. Peter Bobbert, Kai Sostmann, Dr. Andreas Botzlar, Dipl.-Med.
Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann, Dr. Frgnk J. Reuther und
Dr. Christiane GroB3 (Drucksache Il - 19) beschlieBt der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Einfiihrung von Curricula zur Férderung der
arztlichen Kompetenzen auf dem Gebiet der digitalen Gesundheitsversorgung. Schulungen
in diesem Kompetenzfeld sollten baldmdglichst sowohl fester Bestandteil der medizinischen
Hochschulausbildung als auch eigener Baustein der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) sein. Nur so wird sichergestellt, dass die spezifischen Inhalte von
Gesundheitstelematik, E-Health und Telemedizin zukinftig ein fester Bestandteil &rztlichen
Kompetenzerwerbs werden.

Dazu soll dieses Thema durch die Bundeséarztekammer in den Gremien flr Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie Telematik thematisiert werden mit dem Ziel, entsprechende
MaBnahmen zu konzipieren. Die Landeséarztekammern sollen in die Lage versetzt werden,
zukUnftig regelhaft Schulungen als Teil der Weiter- und Fortbildung anzubieten.
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Fernbehandlung

II-35 Telemedizin

II-23 Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt ist Goldstandard fir die arztliche Behandlung -
Telekonsultation kann nur als Erganzung dienen

II-29 Modellprojekte zur Fernbehandlung férdern

II- 33 Telemedizinische Verfahren als Teil der arztlichen Behandlung nutzen

II'-07 Das personliche Arzt-Patienten-Gesprach ist auch im digitalen Zeitalter unverzichtbar
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Telemedizin

Beschluss

Auf Antrag von Dr. habil. Thomas Schang, Dr. Svante Gehring, Dr. Thomas Lipp, Dr.
Norbert Metke, Dr. Detlef Niemann, Dr. Wolfgang Bartl und Dr. Henrik Herrmann
(Drucksache Il - 35) beschlief3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Die Berufsordnungsgremien der Bundesarztekammer werden gebeten zu prifen, ob § 7
Abs. 4 der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte
(MBO-A) ("Fernbehandlung") um folgenden Zusatz ergénzt werden soll: "Von den Satzen 1
und 2 kann die Arztekammer in besonderen Einzelfallen Ausnahmen fiir definierte Projekte
mit wissenschaftlicher Evaluation zulassen, wenn sichergestellt ist, dass berufsrechtliche
Belange nicht beeintrachtigt werden. Andere gesetzliche Bestimmungen bleiben hiervon
unberldhrt."

Begrindung:

Ein zunehmender Bedarf fir telemedizinische Behandlung ergibt sich aus dem
demografischen Wandel und dem Ph&dnomen der zunehmenden Binnenmigration in wenige
Metropolen mit Entstehung dinn besiedelter und schwer zu versorgender Regionen. Die
wachsenden Anforderungen an Versorgungsqualitat wie Mindestfallzahlen und
Mindestanforderungen flihren zu einer zunehmenden Konzentration von
Versorgungsangeboten in einer geringeren Anzahl klinischer Zentren.

Ein dringendes Versorgungsproblem besteht in der zunehmenden nichtbrauchlichen
Inanspruchnahme der Notfallambulanzen. Eine bessere Patientensteuerung in die
adaquate Versorgungsebene durch ein Telearztzentrum ware ein maglicher
Lésungsansatz. Dies wird auch in dem Eckpunktepapier der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) zur
Weiterentwicklung der ambulanten Notfallversorgung vom 28.03.2017 so gesehen.

Auch der Alltag in den Arztpraxen ist gekennzeichnet von einem gewissen Anteil an
Patienten, die mithilfe telemedizinischer Versorgungsansatze und Patientensteuerung auf
einen Praxisbesuch hatten verzichten kénnen. Ein verstarkter Einsatz von Telemedizin
kdénnte zu einer Entlastung der verfligbaren Ressourcen flihren. Gerade auch fir haufig
auftretende infektidse Erkrankungen wie grippale Infekte ware eine Vermeidung von
Praxisbesuchen mit entsprechendem Ansteckungsrisiko fir Patientinnen und Patienten und

Beschlussprotokoll Seite 294 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 2 von 2
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 Il - 35

medizinisches Personal sinnvoll.

Die bisherige Fassung von § 7 Abs. 4 der Berufsordnung untersagt eine Fernbehandlung
nicht generell, sondern regelt im Gegenteil die Zulassigkeit von Fernbehandlungen.

Die schnelle Entwicklung moderner Medien bedingt derzeit ein schwer zu bewertendes und
kaum Uberschaubares Angebot insbesondere im Internet und Gber Apps. Daher ist das Ziel
der vorgeschlagenen Erganzung der MBO-A vor allem die Abwendung von Schaden von
Patienten, aber auch der Schutz von Kammermitgliedern vor unlauterem Wettbewerb durch
fachlich unzureichende und in die bestehende Versorgung nicht integrierte Behandlungen.
Fernbehandlung unterliegt grundséatzlich der Gefahr eines Informationsverlustes, der zu
Fehldiagnosen und in der Folge zu Fehlbehandlungen fihren kann. Eine Vielzahl von
Parametern lassen sich heute jedoch telemedizinisch gut erheben.

Es kommt darauf an, Risiken der Fernbehandlung in arztlicher Verantwortung im Einzelfall
richtig einzuschatzen, um die Chancen der Fernbehandlung sinnvoll nutzen zu kénnen.
Dazu bedarf es eines in Deutschland derzeit nur gering vorhandenen
Erfahrungshintergrundes in der Nutzung telemedizinischer Ansatze. Daher erscheint es
sinnvoll, Fernbehandlung auch ohne vorherigen Patientenkontakt in geeigneten
kontrollierten Projekten zu erproben.

Der Genehmigungsvorbehalt ermdglicht eine Prifung von Projekten durch die
Arztekammer auf eine mégliche Verletzung berufsrechtlicher Belange. Andere
Rechtskreise wie die Berufshaftpflicht und das Vertragsarztrecht liegen auBBerhalb der
Regelungskompetenz der Kammern. Die geforderte Evaluation wird Erkenntnisse zur
Umsetzbarkeit und Verbesserung der Versorgung hinsichtlich eines erleichterten Zugangs
zur Versorgung einerseits und einer effektiveren Steuerung der Patienten andererseits
erzielen kdnnen.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Persdnlicher Arzt-Patienten-Kontakt ist Goldstandard fur die arztliche
Behandlung - Telekonsultation kann nur als Ergénzung dienen

EntschlieBung

Auf Antrag von Wieland Dietrich, Dr. Axel Brunngraber, Dr. Susanne Blessing, Christa
Bartels, Dr. Heiner Heister und Dr. Hans Ramm (Drucksache Il - 23) fasst der 120.
Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt fest, dass der persénliche Arzt-Patienten-Kontakt
den Goldstandard arztlichen Handelns in Beziehung zu den Patientinnen und Patienten
darstellt.

Telekonsultation kann nur als Ergdnzung dienen. Sie darf nicht als Problemldsung flr einen
drohenden Arztemangel dienen. Dies gilt insbesondere fiir den landlichen Raum.
ZielfUhrend ware, die Attraktivitat der kurativen arztlichen Tétigkeit in allen Bereichen der
Medizin zu steigern.

Diese Position soll von der Bundesarztekammer in der Gesundheitspolitik vertreten
werden.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Modellprojekte zur Fernbehandlung férdern

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Frank J. Reuther, Dr. Matthias Fabian, PD Dr. Peter Bobbert, Dr. Henrik
Herrmann, Dipl.-Med. Sabine Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Andreas Botzlar und
Prof. Dr. Dr. dent. Christof Hofele (Drucksache Il - 29) fasst der 120. Deutsche Arztetag
2017 folgende EntschlieBung:

Die (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (MBO-A)
sieht ein Verbot der ausschlieBlichen Fernbehandlung vor. In der seit dem 01.11.2016 in
Baden-Wiirttemberg geltenden Berufsordnung wurde diese Regelung der MBO-A um
folgenden Satz erganzt: "Modellprojekte, insbesondere zur Forschung, in denen arztliche
Behandlungen ausschlielich tber Kommunikationsnetze durchgefihrt werden, bedirfen
der Genehmigung durch die Landesarztekammer und sind zu evaluieren."

Die Anregung zu dieser Novelle ist den Forderungen der Praxis entsprungen. Auch im
Gesundheitswesen halt die Digitalisierung zunehmend Einzug. Digitale L6sungen
tberwinden rdumliche Distanzen und kénnen Effizienzreserven heben. Patientinnen und
Patienten fragen vermehrt auch ausschlieBlich digitale Gesundheitsangebote nach.

Die verfasste Arzteschaft muss sich deshalb mit dem Thema des Verbots der
ausschlieBlichen Fernbehandlung auseinandersetzen. Es gilt, zwischen Chancen und
Risiken abzuwéagen. Vorteile und Chancen einer digitalen Fernbehandlung kénnen genutzt,
drohende Risiken missen minimiert werden. Um dies sicherzustellen, missen die durch
eine Aufhebung des Fernbehandlungsverbots einsetzenden Prozesse mit arztlichem
Sachverstand begleitet werden.

Dies sollte unter folgenden Pramissen stehen:

e Im Zentrum der BemUhungen steht das Patientenwohl. Patientinnen und Patienten
darfen nicht in vermeintlich einfache und kostengunstige L6sungen gedréangt werden,
sondern mussen der Fernbehandlung zustimmen.

o Die Mdglichkeit des direkten Arzt-Patienten-Kontaktes muss flachendeckend weiter
gewahrleistet sein.

 Fernbehandelnde Arztinnen und Arzte unterliegen dem in Deutschland geltenden
arztlichen Berufsrecht.

¢ Projekte fur Fernbehandlungen ohne direkten Arzt-Patienten-Kontakt missen durch die
jeweilige Landesarztekammer genehmigt, begleitet und evaluiert werden und den
geltenden Qualitatsanforderungen entsprechen.
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e Datenschutz und Datensicherheit missen gewahrleistet und die entsprechenden
gesetzlichen Rahmenbedingungen geschaffen werden.

Daher begriiBt der 120. Deutsche Arztetag 2017 die Durchfiihrung von Modellprojekten zur
Fernbehandlung.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Telemedizinische Verfahren als Teil der arztlichen Behandlung nutzen

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Lothar Rutz, Prof. Dr. Bernd Bertram, Dr. Christiane Grof3, Rudolf
Henke, Dr. Lydia Berendes, Dr. Anne Bunte, Dr. Sven Christian Dreyer, Dr. Oliver Funken,
Dr. Ivo Grebe, Prof. Dr. Reinhard Griebenow, PD Dr. Hansjérg Heep, Dr. Heiner Heister,
Dr. Rainer M. Holzborn, Dr. Christian Kéhne, Dr. Carsten Kénig, Michael Krakau, PD Dr.
Johannes Kruppenbacher, Michael Lachmund, Dr. Ernst Lennartz, Dr. Anja Maria Mitrenga-
Theusinger, Dr. Wilhelm Rehorn, Barbara Stein, Dr. Klaus Strémer, Dr. Herbert Silz, PD
Dr. Maria Vehreschild, Dr. Joachim Wichmann und Bernd Zimmer (Drucksache Il - 33) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich dafiir aus, telemedizinische Verfahren zu
fordern, die eine zeitliche und raumliche Verfugbarkeit des Facharztstandards in Zukunft
sichern und eine Vernetzung der Arzteschaft gewahrleisten.

Insbesondere sollten telemedizinische Verfahren zum Einsatz kommen, um die
Zuganglichkeit der medizinischen Versorgung im I&andlichen Raum sowie fir immobile und
chronisch kranke Patienten zu erleichtern und Expertenwissen im Rahmen von Konsilen
verfligbar zu machen.

Das Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung des Patienten ist auch und
insbesondere bei telemedizinischen Anwendungen zu beachten. Telemedizinische
Anwendungen miissen fiir Patienten und Arzte freiwillig sein, weil nur dann Akzeptanz
gelingen kann.

Wegen der grundlegenden Bedeutung des Vertrauensverhalinisses zwischen Arzt und
Patient ist darliber hinaus bei der Speicherung telemedizinisch erhobener Daten das
Prinzip der Datensparsamkeit zu gewahrleisten.

Die deutsche Arzteschaft benétigt fiir die medizinische Versorgung von Patientinnen und
Patienten mittels telemedizinischer Verfahren Rechtssicherheit. Der 120. Deutsche
Arztetag 2017 fordert deswegen den Gesetzgeber zur Klarung haftungs- und
datenschutzrechtlicher Aspekte telemedizinischer Verfahren auf.
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TOP I Digitalisierung im Gesundheitswesen

Titel: Das persénliche Arzt-Patienten-Gesprach ist auch im digitalen Zeitalter
unverzichtbar

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Johannes Grundmann und Dr. Heidrun Gitter (Drucksache Il - 07) fasst
der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 stellt die Bedeutung des &rztlichen Gespréchs im Sinne
einer guten Arzt-Patienten-Kommunikation auch im digitalen Zeitalter in den Vordergrund.
Digitale Techniken kénnen und sollen die arztliche Tatigkeit unterstitzen, sie dirfen aber
die notwendige persénliche Zuwendung von Arztinnen und Arzten nicht ersetzen.

Begrindung:

Die Digitalisierung in der Medizin ist nicht aufzuhalten, und wir Arzte sollten uns am Aufbau
dieser digitalen Gesundheitswelt an vorderster Front beteiligen, sonst tun es andere. Wir
sind langst nicht mehr die alleinigen Ratgeber bezlglich Gesundheit. Patientinnen und
Patienten informieren sich immer haufiger Uber das Internet. Das Spektrum reicht von
medizinischen Fragen wie Diagnose, Therapie oder Symptomen bis hin zur Beurteilung
nach Qualitat von Kliniken oder Pflegediensten. Die Internetrecherche birgt natlrlich auch
Gefahren von selbst gestellten Diagnosen seitens der Patienten und dadurch von ihnen
eingeforderter Diagnostik und Therapie. Zudem werden Angste geweckt, da die Patienten
die Informationen ungefiltert bekommen und nicht immer richtig einordnen kénnen. Hier hilft
das persénliche Arzt-Patienten-Gesprach, um die Patientinnen und Patienten mit einem
Basiswissen zu versorgen und dadurch die angeeigneten Informationen in die richtige
Richtung zu lenken.
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I - 01 Genehmigung des Jahresabschlusses
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TOP Il Bericht Gber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer fiir das
Geschaftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 — 30.06.2016)
Titel: Genehmigung des Jahresabschlusses
Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) beschlief3t der
120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der
Finanzkommission Uber die Priifung der Jahresrechnung fir das Geschéaftsjahr 2015/2016
(01.07.2015 - 30.06.2016) und vom Ergebnis der Prifung durch die Ebner Stolz GmbH &
Co. KG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Berlin.

Der Jahresabschluss fiir das Geschéaftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 - 30.06.2016) wird
gebilligt.

Die nicht verbrauchten Mittel aus dem Geschéftsjahr 2015/2016 in H6he von 1.639.000,00
EUR werden in das Geschéaftsjahr 2017/2018 eingestellt.
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TOP IV Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fiir
das Geschaftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 — 30.06.2016)

IV - 01 Entlastung des Vorstands der Bundesarztekammer fir das
Geschaftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 - 30.06.2016)
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TOP IV Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fiir das
Geschaftsjahr 2015/2016 (01.07.2015 — 30.06.2016)

Titel: Entlastung des Vorstands der Bundesarztekammer fir das Geschaftsjahr
2015/2016 (01.07.2015 - 30.06.2016)

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Franz Bernhard Ensink, Dr. Joachim Calles, Dr. Andreas Botzlar, Dr.
Thomas Lipp, Prof. Dr. Dr. dent. Christof Hofele, Dr. Matthias Fabian, Dr. Peter Czeschinski
und Dr. Sebastian Roy (Drucksache IV - 01) beschliet der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird fir das Geschéftsjahr 2015/2016
(01.07.2015 - 30.06.2016) Entlastung erteilt.
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TOPV Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 2017/2018
(01.07.2017 — 30.06.2018)

V-01 Genehmigung des Haushaltsvoranschlags
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TOPV Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 2017/2018 (01.07.2017 —
30.06.2018)

Titel: Genehmigung des Haushaltsvoranschlags

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V - 01) beschlief3t der
120. Deutsche Arztetag 2017:

Der Haushaltsvoranschlag fir das Geschaftsjahr 2017/2018 (01.07.2017 - 30.06.2018) in
Hohe von 21.256.000,00 EUR wird genehmigt.
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GOAneu
Weiteres
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TOP VI GOAneu
GOAneu

VI-01a Monitoringphase

VI - 01 GOA-Novelle fortsetzen nach Abstimmung des Leistungsverzeichnisses und der
Bewertungen mit &rztlichen Berufsverbdnden und wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften

VI-02 Dynamisierung der GOA

VI -08 Keine Budgetierung bei einer Novellierung der GOA: Die Datenstelle zum Monitoring
der Leistungsentwicklung im Falle der Implementierung auf drei Jahre befristen

VI-10 Keine neuen Birokratiekosten fiir Arzte bei einer Reform der GOA

VI-11 WahImdglichkeit zwischen Leistungsverzeichnis und reinem Zeithonorar
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TOP VI GOAneu

Titel: Monitoringphase

Vorstandsuiberweisung

Der Anderungsantrag von Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr. Axel Brunngraber, Dr.
Folker Franzen, Dr. Klaus Strémer, Dr. Anne Vitzthum von Eckstédt und Dr. Wolfgang
Lensing (Drucksache VI - 01a) zum Beschlussantrag von Vorstand (Drucksache VI - 01)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Im Absatz 3 Unterpunkt 10 soll Folgendes erganzt werden:

"Das Organ der Datenstelle ist auf den Zeitraum der dreijahrigen Monitoringphase zu
befristen. Dadurch wird strukturell gewahrleistet, dass es nach Ende der Monitoringphase
nach der Ubergangsvorschrift keine Grundlage fiir BudgetierungsmaBnahmen in einer
kiinftigen Amtlichen Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) gibt. Diese Befristung ist auch
wegen der hohen laufenden Kosten fiir die Datenstelle, die die Arzteschaft anderenfalls
unbefristet tragen massten, erforderlich.

Wenn nach der dreijahrigen Monitoringphase keine Kostenanpassungsmafnahmen tber
die GOA mehr erfolgen sollen, sind diese laufenden Kosten den Landesarztekammern
nicht weiter zumutbar."

Beschlussprotokoll Seite 309 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 4
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 VI-01

TOP VI GOAneu

Titel: GOA-Novelle fortsetzen nach Abstimmung des Leistungsverzeichnisses und
der Bewertungen mit arztlichen Berufsverbanden und wissenschaftlich-
medizinischen Fachgesellschaften

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 01) unter
Berilcksichtigung des Antrags von Christa Bartels, Wieland Dietrich, Dr. Folker Franzen,
Dr. Klaus Strémer und Dr. Anne Vitzthum von Eckstadt (Drucksache VI - 01d) beschlief3t
der 120. Deutsche Arztetag 2017 mit Giberwéltigender Mehrheit:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 begrii3t die unmittelbare Einbindung der &rztlichen
Berufsverbande und wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften in den
Novellierungsprozess der Amtlichen Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA).

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beauftragt die Bundeséarztekammer, die von den
arztlichen Berufsverbanden und wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften
eingebrachten Anderungsvorschlage zum Leistungsverzeichnis unter deren Beteiligung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) und der Beihilfe
abzustimmen sowie die Verbande und Fachgesellschaften weiterhin in den noch laufenden
Bewertungsprozess einzubinden. Der 120. Deutsche Arztetag 2017 erteilt der
Bundesarztekammer dariiber hinaus den Auftrag, ausgehend von der bisherigen
Einbindung der arztlichen Berufsverbande und wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften in den Novellierungsprozess, ein geeignetes Verfahren zu deren
dauerhaften Beteiligung auch tber den Novellierungsprozess hinaus zu Fragen der
Weiterentwicklung und Pflege der neuen GOA zu etablieren. Die Bundesarztekammer soll
sich im Rahmen der Fassung der Geschéaftsordnung der Gemeinsamen Kommission zur
Weiterentwicklung der GOA (GeKo) fiir ein Gastrecht der entsprechenden Verbande
einsetzen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beauftragt den Vorstand der Bundeséarztekammer, die
mit den &rztlichen Berufsverbanden und wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften Gberarbeiteten Entwirfe zum Leistungsverzeichnis und den finalen
Bewertungen der GOA an das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) zu {ibergeben
und Anderungen der Bundesarzteordnung (BAO) und des Paragrafenteils der GOA wie in
den Anlagen zu akzeptieren, sofern folgende Bedingungen erfullt sind:

1. Die Leistungslegendierungen und -bewertungen entsprechen den aktuellen
medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen und sind zwischen den &rztlichen
Berufsverbanden und wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, der
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Bundesarztekammer, dem PKV-Verband und der Beihilfe sowie dem BMG abgestimmt.

2. Die Leistungen werden mit einem Einfachsatz bewertet, der mit dem bisherigen
durchschnittlichen Steigerungssatz vergleichbar ist. Erforderliche Zusatzaufwande, die
sich aus der jeweiligen Leistung, den Umstanden ihrer Erbringung oder aus
patientenbezogenen Grinden ergeben, sind in entsprechenden leistungsbezogenen,
den zeitlichen und qualitativen Aufwand bericksichtigenden Erschwerniszuschlagen
abgebildet. Darliber hinausgehende besondere Erschwernisgriinde, die zur Steigerung
auf den zweifachen Geblhrensatz berechtigen, werden in einer sogenannten
Positivliste aufgenommen.

3. Die sogenannte Negativliste, nach der fur spezielle Behandlungsumstéande eine
Steigerung ausgeschlossen werden sollte, wird gestrichen.

4. Die Leistungsbewertungen folgen einer betriebswirtschaftlichen Grundkalkulation. In
nachvollziehbaren Simulationsrechnungen fihren die Bewertungen zum erwarteten
Preiseffekt der neuen GOA von mindestens 5,8 Prozent (+/- 0,6 Prozent)
Ausgabensteigerung der PKV-Unternehmen und der Beihilfe je substitutiv
Krankenversichertem in den ersten drei Jahren nach dem Inkrafttreten der neuen GOA.
Die betriebswirtschaftliche Grundkalkulation erméglicht die kontinuierliche
Weiterentwicklung der GOA, insbesondere bei Aufnahme neuer innovativer Leistungen
oder bei Anpassung der GOA in Bezug auf allgemeine und spezielle
Kostenentwicklungen.

5. Leistungen der persoOnlichen arztlichen Zuwendung sowie hausarztliche Leistungen
werden durch die Aufnahme zeitgestaffelter Gesprachsleistungen besser abgebildet
und angemessen vergutet.

6. Die Bildung von Analogziffern bei innovativen, nicht in das Gebihrenverzeichnis
aufgenommenen Leistungen ist weiterhin moglich. Dartber hinaus ist auch die analoge
Berechnung von Verlangensleistungen méglich.

7. Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) sind weiterhin nach der GOA - auch als
analoge Leistungen - berechnungsfahig.

8. Mit der Einrichtung einer GeKo, die dem Verordnungsgeber fortlaufend die Aufnahme
neuer Behandlungs- und Diagnoseverfahren empfehlen soll, ist eine kontinuierliche
Weiterentwicklung der GOA entsprechend des medizinischen Fortschritts gewahrleistet.

9. Die Empfehlungen der GeKo haben einen rechtspragenden Charakter. Sie kbnnen nur

einstimmig und damit ausschlieB3lich mit Zustimmung der von der Bundesarztekammer
reprasentierten Arzteseite zustande kommen.
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10.

11.

12.

In einer dreijahrigen Monitoringphase nach Inkraftireten der neuen GOA wird die
Ausgabenentwicklung von PKV und Beihilfe durch die GeKo mit Hilfe einer von ihr
beauftragten Datenstelle analysiert. Im Rahmen des Monitorings erfolgt die Analyse der
GOA-basierten Ausgabensteigerung von PKV und Beihilfe je substitutiv
Krankenversichertem ausschlie3lich bezogen auf den erwarteten Preiseffekt durch die
neue GOA von mindestens 5,8 Prozent (+/- 0,6 Prozent). Die Analysen zum Preiseffekt
der neuen GOA basieren auf Daten der sogenannten Kopfschadenstatistik, die
aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen von den PKV-Unternehmen und der Beihilfe an
die Bundesanstalt fir die Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) gemeldet werden.
Leistungen auf Verlangen (Wunschleistungen) - mit "V" zu kennzeichnen - und alle
sonstigen Leistungen anderer Kostentrager sind kein Bestandteil der Datenerhebung
der Datenstelle. Sie sind fur Kostenentwicklungen grundsatzlich nicht zu
berlcksichtigen, auch nicht im Rahmen der Monitoringphase von drei Jahren.

Die Bundesarztekammer ist berechtigt, eigene Daten an die Datenstelle zu
(ibersenden. Bei Uberschreiten oder Unterschreiten der Grenzen des erwarteten
Preiseffektes der neuen GOA nimmt die GeKo Beratungen zu den Ursachen des
Uberschreitens oder Unterschreitens auf. Automatische Anpassungselemente der GOA
bei Verfehlen des Preiseffektes nach oben oder unten sind nicht vorgesehen.
Ausgabenentwicklungen, die aufgrund von Morbiditat, Alter, innovativer oder neuer
Leistungen, Epidemien, Veranderung der Anzahl der Versicherten oder der Anzahl der
Arzte entstanden sind, sind mit Hilfe der von der GeKo beauftragten Datenstelle in
geeigneten rechnerischen Verfahren vom Preiseffekt zu differenzieren und nicht
Gegenstand maglicher Empfehlungen der GeKo zur Weiterentwicklung der GOA. Die
Analyse der Kopfschadenstatistik von PKV und Beihilfe beschrankt sich ausschlie3lich
auf den Zeitraum der dreijahrigen Einfihrungsphase.

Die Bundeséarztekammer wird die so beschriebene Neuordnung der GOA nur dann
beim BMG als konsentiert einbringen, wenn von einer neuen Bundesregierung in der
nachsten Legislaturperiode des Bundestages keine weiteren grundlegenden
ordnungspolitischen Beeintrachtigungen in der privatéarztlichen Versorgung vorgesehen
sind. Das gilt insbesondere fiir den Fall, dass eine GOA-unabhéngige
Einheitsgebuhrenordnung geplant wird.

Begrindung:

Auf dem 119. Deutschen Arztetag 2016 bestatigten die Abgeordneten den Antrag des
Vorstands der Bundesarztekammer zum Sachstand der GOAneu und damit die Eckpunkte
der Verhandlungen und die bereits erzielten Verhandlungsstande zur Anpassung des § 11
der BAO sowie zum novellierten Paragrafenteil der GOA. Der 119. Deutsche Arztetag 2016
forderte die Bundesarztekammer auf, den bis dahin zwischen Bundesarztekammer, PKV-
Verband und BMG verhandelten Arbeitsstand zum Leistungsverzeichnis sowie die
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Bewertungen der GOAneu mit den betroffenen arztlichen Berufsverbinden und
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften abzustimmen.

Die Bundesarztekammer gab dementsprechend von Mai bis November 2016 den arztlichen
Berufsverbanden und wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften im Rahmen von
34 Prasenzterminen die Méglichkeit, die jeweils fUr sie relevanten Teile des
Leistungsverzeichnisses zu diskutieren und im Sinne einer Qualitatssicherung zu
Uberprifen.

Die Mehrzahl der von den arztlichen Berufsverbanden und wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften eingebrachten Anderungsvorschldge wurde bereits in den seit
November 2016 regelmaBig stattfindenden Arbeitstreffen zwischen Bundesarztekammer
und PKV-Verband erértert und vom PKV-Verband angenommen. Die Anderungswiinsche,
die vom PKV-Verband bisher nicht nachvollzogen werden konnten oder die im Rahmen der
Kompromissfindung geandert wurden, sollen ab Sommer 2017 mit fachlicher Unterstitzung
der Verbande und Fachgesellschaften in sogenannten trilateralen Gesprachen mit
Bundesarztekammer und PKV-Verband abgestimmt und das Leistungsverzeichnis
endgultig konsentiert werden.

Parallel zu diesem Abstimmungsprozess werden seit Januar 2017 auch die Bewertungen
der Leistungen in einem zweiten Beteiligungsverfahren mit den Berufsverbanden und
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften abgestimmt.

In mehreren Workshop-Sitzungen wurden auch die Anderungsentwiirfe zu § 11 BAO sowie
zum Paragrafenteil der GOA mit iibergeordneten Verbanden erértert und tiberarbeitet,
sodass die anschlieBend zwischen Bundeséarztekammer, PKV-Verband und Beihilfe
abgestimmten Anderungsentwiirfe zeitnah an das BMG {ibergeben werden kdnnen.
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TOP VI GOAneu

Titel: Dynamisierung der GOA

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Jan Déllein (Drucksache VI - 02) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Im Rahmen der Neufassung der Amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) soll ein
Inflationskoeffizient geschaffen werden, der in Zukunft eine Anpassung an die allgemeine
Inflationsentwicklung ermdglicht. Alternativ ist auch eine verpflichtende Aktualisierung der
GOA-Sétze durch die Gemeinsame Kommission (GeKo) alle drei Jahre méglich.

Begrindung:

Eine der groBen Schwachen der "alten" GOA war die fehlende Inflationsbereinigung, die im
Laufe der Zeit eine latente Unterfinanzierung &rztlicher Leistungen zulief3; eine urspringlich
angedachte Dynamisierung im Rahmen der "neuen" GOA wurde fallen gelassen. Sie ist
aber unverzichtbar.

Beschlussprotokoll Seite 314 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 2
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 VI-08

TOP VI GOAneu

Titel: Keine Budgetierung bei einer Novellierung der GOA: Die Datenstelle zum
Monitoring der Leistungsentwicklung im Falle der Implementierung auf drei
Jahre befristen

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr. Axel Brunngraber, Dr. Klaus
Strémer, Dr. Anne Vitzthum von Eckstadt und Dr. Wolfgang Lensing (Drucksache VI - 08)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert, dass im Falle der Implementierung einer
Datenstelle zum Monitoring einer novellierten Amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
deren Tatigkeit auf drei Jahre zu befristen ist. Auf diese Weise soll strukturell gewahrleistet
werden, dass nach Ende der dreijahrigen Monitoringphase keine MaBBnahmen mithilfe der
Datenstelle ergriffen werden, die einer Budgetierung entsprechen. Nur unter dieser
MaBgabe wird dem Vorstand der Bundeséarztekammer ein Mandat far die Fortfiihrung von
Verhandlungen erteilt.

Bereits der 119. Deutsche Arztgtag 2016 hat jegliche Elemente, die einer Budgetierung im
Rahmen einer novellierten GOA entsprechen, abgelehnt.

Begrindung:

« Das "Regelwerk fiir die Uberpriifung von auffalligen Entwicklungen der Leistungs-
ausgaben der GOAneu" gilt nur fir die Ubergangszeit von drei Jahren. Auch
beschrankt sich die Analyse der "Kopfschadenstatistik" von privater
Krankenversicherung (PKV) und Beihilfe ausschlie3lich auf den Zeitraum der
dreijahrigen Einfihrungsphase. Es gibt deshalb keinen Grund, eine gemeinsame
Datenstelle I&nger als fiir die Ubergangsvorschrift/Monitoringphase von drei Jahren zu
institutionalisieren.

¢ Die Datenstelle ist mit erheblichen Kosten fur die Bundesarztekammer verbunden, bei
hélftiger Kostenlibernahme stehen Kosten von mehreren 100.000 Euro/Jahr im Raum,
welche von den Landesarztekammern andernfalls unbefristet zu tragen sind.

» Die Daten, welche der Datenstelle zur Verfugung stehen, stammen grundsatzlich von
der PKV, deren Interessen denen der Arzte entgegenstehen. Die Arzteseite soll
lediglich "berechtigt" sein, eigene Daten an die Datenstelle zu Ubermitteln. Es wird
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weiter als zielfiihrend erachtet, dass sich die Arzteseite um eigene Abrechnungsdaten
bemht. Dies gilt insbesondere auch flr die Zeit nach der dreijahrigen
Monitoringphase.
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TOP VI GOAneu

Titel: Keine neuen Blirokratiekosten flir Arzte bei einer Reform der GOA

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Axel Brunngraber, Wieland Dietrich, Christa Bartels, Dr.
Folker Franzen, Dr. Anne Vitzthum von Eckstadt und Dr. Wolfgang Lensing (Drucksache
VI - 10) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Die Abgeordneten des 120. Deutschen Arztetages 2017 fordern, dass inhaltliche und
formale Anforderungen an Privatrechnungen bei einer Reform der Amtlichen
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) keinen zusétzlichen biirokratischen Aufwand und keine
zusatzlichen Kosten verursachen. Dies beinhaltet insbesondere, dass

e auf ein standardisiertes Rechnungsformular verzichtet wird, weil dies nicht erforderlich
ist - auch frei gestellte Rechnungen sind heute grundsatzlich maschinenlesbar,

o auf die Pflicht zur Angabe des Geburtsdatums des Zahlungspflichtigen verzichtet wird,

» bei einer abweichenden Vereinbarung (Abdingung) nach § 2 der GOA keine Angabe
einer Begriindung erforderlich ist, so wie dies bisher aus guten Griinden der Fall ist.

Begrindung:

Eine abweichende Vereinbarung (Abdingung) stellt eine vertragliche Honoraraushandlung
zwischen Arzt und Patient dar. Zum einen ist dafir dem Wesen nach gerade keine
Begrindung erforderlich, zum anderen wirde eine Begrindungspflicht eine wesentliche
Erschwernis far den Arzt bedeuten. Die Verpflichtung des Arztes nach der Berufsordnung,
die persénlichen Vermdgensverhaltnisse der Patientin oder des Patienten zu
berlcksichtigen, bleibt davon unbenommen. Weiteres mindlich.
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TOP VI GOAneu

Titel: Wahlmdglichkeit zwischen Leistungsverzeichnis und reinem Zeithonorar

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Ellis E. Huber, Julian Veelken und Katharina Thiede
(Drucksache VI - 11) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer
Uberwiesen:

Die GOA-Novelle soll die Wahl zwischen der Abrechnung nach dem Leistungsverzeichnis
und einer exklusiven Zeitabrechnung nach Stunden- und Minutenpauschalen ermdglichen.

Begrindung:

Eine Abrechnungsméglichkeit nach Zeitpauschalen ist fiir Arztinnen und Arzte, die eine
intensive Gesprachs- und Beziehungsmedizin praktizieren, einfacher. Sie sollten frei das zu
ihrer &@rztlichen Arbeit passende Honorierungsverfahren wahlen kénnen.
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Weiteres

VI - 04 Ausfallgeblhr

VI - 06 Kostenrahmen/Kostenstellung flr den "hoheitlichen Akt" der Feststellung Uber das
Lebensende
VI-16 Vergltung der Leichenschau
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TOP VI GOAneu
Titel: Ausfallgebuhr

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Rainer M. Holzborn, Dr. Oliver Funken und Dr. Carsten Kénig
(Drucksache VI - 04) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer
Uberwiesen:

In die Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) wird eine Gebiihrenordnungsposition
(GOP) "Ausfallgebiihr" aufgenommen. Diese GOP wird angesetzt und fallig, wenn ein
verbindlich vereinbarter Behandlungstermin ohne Absage durch den Patienten nicht
wahrgenommen wird. Die H6he der GOP in Euro soll sich an einer Beratungsgebuhr
orientieren. Die Geltendmachung zusatzlichen Aufwandes, z. B. technischer Leistungen bei
Nachweis, bleibt davon unbenommen.

Begrindung:

Statistiken seit Einfihrung der Terminvergabestellen (der KVen) belegen, dass bis zu 25
Prozent der fest vereinbarten Termine nicht wahrgenommen werden. Dabei werden u. a.
auch Behandlungstermine fur andere Patientinnen und Patienten blockiert. Bereits die
Einplanung von Behandlungsterminen erfordert administrativen Aufwand in einer Praxis,
vergleichbar einer Beratung. Darlber hinaus sind Fehlzeiten ein Stérfaktor im
Betriebsablauf. Ein Ausgleich von einem solchen Aufwand durch eine rechtssicher
anzuwendende GOP der GOA ist daher geboten.
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TOP VI GOAneu

Titel: Kostenrahmen/Kostenstellung flr den "hoheitlichen Akt" der Feststellung Gber
das Lebensende

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Detlev Steininger (Drucksache VI - 06) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Das Prasidium und der Vorstand der Bundesarztekammer werden aufgefordert,
schnellstméglich mit den zusténdigen Stellen im Bund und/oder in den Landern eine
Kostenerstattung fiir den durch eine Arztin oder einen Arzt durchzufiihrenden "hoheitlichen
Akt" der Feststellung tber das Lebensende (Leichenschau) zu vereinbaren.

Anzusetzende Kostenpunkte kdnnten sein:

1. Gebuhr fur die arztliche Leichenschau mit der Feststellung tber das Lebensende

2. Gebuhr fir die Fahrt zur Durchfihrung der Leichenschau

3. Gegebenenfalls Gebuhr fur die Durchfliihrung der Leichenschau in der Nacht, am
Wochenende und an Feiertagen

4. Gegebenenfalls Gebulhr fur die Durchfiihrung der Leichenschau aufBBerhalb eines
Gebaudes

Eine Kostenerstattung durch den Staat oder staatliche Stellen, die auf die gutachterliche
arztliche Information aus der Feststellung des Lebensendes angewiesen sind, wirde
jegliche Diskussion Uber die Legitimation einer Rechnung fir die Durchfihrung einer
Leichenschau beenden und die anfallenden Kosten beim Auftraggeber fir die Information
aus der Feststellung des Lebensendes einfordern.
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TOP VI GOAneu

Titel: VergUtung der Leichenschau

EntschlieBung

Auf Antrag von Dr. Gerald Quitterer, Michael Andor, Klaus Schéafer, Monika Buchalik, Dr.
Jurgen Laporte, Prof. Dr. Wilhelm-Bernhard Niebling und Dr. Oliver Funken (Drucksache
VI - 16) fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Verordnungsgeber auf, umgehend die
allgemeinen Bestimmungen unter Kapitel VII der derzeit gultigen Amtlichen
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) um folgenden Text zu erganzen: "Daneben kénnen
Zuschlage wie bei den Leistungen nach den Nummern 45 bis 62 berechnet werden."

Begrindung:

Da in nahezu allen Fallen einer Leichenschau dazu auch ein Besuch erforderlich ist, dieser
jedoch in der gegenwartigen Fassung der GOA als nicht berechnungsfahig angesehen
wird, ist nicht nachvollziehbar, dass deshalb die bei Besuchsleistungen mdglichen
Zuschlage zur Unzeit (Besuch bei Nacht, an Samstagen, Sonn- und Feiertagen) nicht
angesetzt werden kdnnen. Wenn dies bei der Leichenschau in Abrede gestellt wird, durfte
auch der Besuch zur Unzeit nicht mit Zuschlagen besser gestellt sein.
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Abschnitt A — Paragrafenteil

Abschnitt B — Titel, Gebietsdefinitionen, Weiterbildungszeiten
Abschnitt B — Inhalte der Weiterbildung

Allgemeine Inhalte der WB/CanMEDs-Rollen

Abschnitt C

Dokumentation der Weiterbildung (Logbuch)

Novelle Ubergreifendes

Zeitplan/Verfahren zur Novellierung der MWBO

Andere Themen (auBerhalb Novelle MWBO, z. B. Evaluation der
wB)
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TOP VIl Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Abschnitt A — Paragrafenteil

VIl - 04 Weiterbildung nur nach Approbation bzw. gleichwertigem Kenntnisstand - Anderung §
4 MWBO

VIl - 29a Anrechenbarkeit von Forschungszeiten

VIl - 29 Anrechenbarkeit von Forschungszeiten

VIl - 41 Anerkennung von Fehlzeiten auf die Weiterbildung

VIl - 33 Weiterbildung in Teilzeit

VIl - 21 Keine Begrenzung der Wiederholbarkeit von Facharztpriifungen

VIl - 25 Kompetenzerwerb als Anrechnungsmdglichkeit in neuer MWBO

VIl - 36 Direkte Betreuer in der arztlichen Weiterbildung
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Weiterbildung nur nach Approbation bzw. gleichwertigem Kenntnisstand -
Anderung § 4 MWBO

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine
Ermer, Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann und Dr. Frank J. Reuther
(Drucksache VII - 04) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesarztekammer und die
Landesarztekammern auf, § 4 Abs. 1 der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
dahingehend zu &ndern, dass mit der Weiterbildung erst ab dem Zeitpunkt begonnen
werden kann, ab dem die Approbation vorliegt bzw. ein gleichwertiger Kenntnisstand in der
arztlichen Ausbildung nachgewiesen worden ist. Die Weiterbildungsordnungen der
Landesarztekammern sind, sofern noch nicht geschehen, entsprechend anzugleichen.

Die europaische Richtlinie Gber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (RL
2005/36/EG) wurde durch eine Anderungsrichtlinie (RL 2013/55/EU) novelliert, deren
Neuerungen bis zum 18.01.2016 in allen EU-Mitgliedsstaaten umgesetzt werden mussten.
Unter anderem setzt seither die Zulassung zur facharztlichen Weiterbildung eine
abgeschlossene arztliche Ausbildung voraus, die mindestens finf Jahre und 5.500 Stunden
theoretischer und praktischer Ausbildung umfasst und als gtiltig anerkannt worden ist.
Damit sind entweder die Approbation oder die Feststellung eines gleichwertigen
Kenntnisstands zwingende Voraussetzung fir den Beginn einer Weiterbildung. Das
Vorliegen einer Berufserlaubnis ist nicht ausreichend.

Beschlussprotokoll Seite 325 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 VIl - 29a

TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Anrechenbarkeit von Forschungszeiten

Vorstandsuiberweisung

Der Anderungsantrag von Dr. Silke Engelbrecht und Yvonne Jager (Drucksache VIl - 29a)
zum Beschlussantrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache VII - 29) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Antrag soll wie folgt erganzt werden: "... Forschungszeiten fiir die Dauer von maximal
sechs Monaten nur dann auf die Weiterbildung angerechnet werden kénnen, wenn ...".

Begrindung:

Der Erwerb von Kompetenzen, die eine gute Patientenversorgung sichern, erscheint selbst
in der klinischen Forschung nur eingeschrankt méglich, sodass eine Anrechenbarkeit von
einem Finftel der Weiterbildungszeit zu hoch angesetzt erscheint.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Anrechenbarkeit von Forschungszeiten

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache VII - 29) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 mdge beschlieBen, dass Forschungszeiten nur dann auf
die Weiterbildung angerechnet werden kénnen, wenn sie in Bezug zur Patientenversorgung
bzw. zu spezifisch zu erlernenden Weiterbildungsinhalten stehen.

Begriindung:

Die Formulierung "Bis zu 12 Monaten kdnnen Forschungszeiten im In- und Ausland [...]
angerechnet werden" lasst auch Zeiten, die ganzlich ohne Bezug zur
Patientenversorgung/zum jeweiligen Weiterbildungsgang sind, als anrechenbar zu. Dies ist
nicht im Sinne einer umfassenden und grindlichen Facharztweiterbildung.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Anerkennung von Fehlzeiten auf die Weiterbildung

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Monika Buchalik, Dr. Lars Bodammer, Dr. Klaus Kénig, Dr. Wolf
Andreas Fach, Michael Andor, Dr. Gerald Quitterer, Marion Charlotte Renneberg, Uwe
Lange, Dr. Oliver Funken, Bernd Zimmer, Dr. Jirgen Laporte, San. Rat Dr. Michael Fink,
Dr. Manfred Schnellb&cher, Dr. Hans-Dieter Gruninger, Dr. Birgit Lorenz und Rolf
Granseyer (Drucksache VII - 41) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundeséarztekammer Uberwiesen:

§ 4 Abs. 4 (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) wird wie folgt erganzt (Ergéanzung fett
hervorgehoben):

"Dauer und Inhalt der Weiterbildung richten sich nach den Bestimmungen dieser
Weiterbildungsordnung. Die festgelegten Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte
sind Mindestzeiten und Mindestinhalte. Weiterbildungs- oder Tatigkeitsabschnitte unter
sechs Monaten kénnen nur dann als Weiterbildungszeit anerkannt werden, wenn dies in
Abschnitt B und C vorgesehen ist. Eine Unterbrechung der Weiterbildung, insbesondere
wegen Schwangerschaft, Elternzeit, Wehr- und Ersatzdienst, wissenschaftlicher Auftrage -
soweit eine Weiterbildung nicht erfolgt - oder Krankheit kann nicht als Weiterbildungszeit
angerechnet werden.

Dies gilt nicht fiir Unterbrechungen von insgesamt nicht mehr als sechs Wochen pro
Weiterbildungsjahr wegen Krankheit, Schwangerschaft, Elternzeit, Betreuungszeit
und Wehr-, Ersatz- und Katastrophendienst. Bei Weiterbildungsabschnitten
unterhalb von zwo6lf Monaten innerhalb eines Weiterbildungsjahres gilt diese
Regelung anteilig.

Tariflicher Erholungsurlaub stellt keine Unterbrechung dar. Arztliche Tatigkeiten in eigener
Praxis sind nicht anrechnungsféhig, sofern nichts anderes in Abschnitt C geregelt ist."

Begriindung:

In der MWBO ist im Abschnitt A die Anerkennung u. a. von Krankheitszeiten
ausgeschlossen. Der § 4 wird in folgender Weise erganzt, damit Fehlzeiten von bis zu
sechs Wochen im Weiterbildungsjahr nicht zu einem Verlust der finanziellen Férderung
oder der Notwendigkeit einer Nachholung der Fehlzeiten flhrt.
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Die aktuelle Regelung im § 4 Abs. 4 flhrt dazu, dass die finanzielle Férderung durch
Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) in der Zeit u. a. von
krankheitsbedingten Fehlzeiten unterbrochen wird. Da die Weiterbildungspraxen in ihren
Anstellungsvertragen aber keine Unterbrechung der Gehaltszahlungen bei Krankheit
vorsehen , fihrt dies zu einer unbegrindeten Mehrbelastung der
Weiterbildungseinrichtungen in Praxen und Kliniken. Fiir die Arztinnen und Arzte der
Weiterbildung fuhrt dies darUber hinaus dazu, dass Fehlzeiten in der Weiterbildung
nachgeholt werden missen, ggf. mit der zusatzlichen Erschwernis, dass
Anstellungsvertrage verlangert werden missen.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Titel: Weiterbildung in Teilzeit

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache VII - 33) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 mdge beschlieBen, die Weiterbildung in Teilzeit fir die
gesamte Dauer der Weiterbildung zu ermdéglichen und nicht nur auf einen Abschnitt der
Weiterbildung zu beschranken.

Begriindung:

Teilzeitweiterbildungsmaéglichkeiten sind fir die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
unerlasslich. Dieser Notwendigkeit stehen die in der WIKI-BAK-Datenbank
nachzuvollziehenden Diskussionsbeitrage entgegen, bei denen eine Beschrankung der
Teilzeitarbeit auf die Halfte der Weiterbildungszeit vorgeschlagen wird. Sie sollten
entsprechend abgelehnt werden.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Keine Begrenzung der Wiederholbarkeit von Facharztprifungen

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Julian Veelken und Dr. Andreas Botzlar (Drucksache VII - 21)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 wendet sich gegen eine Beschrankung der Anzahl der
moglichen Wiederholungen einer Facharztprifung.

Begriindung:

Das mehrmalige Nichtbestehen einer Facharztprifung stellt eine sehr seltene Konstellation
dar, fUr die kein spezifischer Regelungsbedarf besteht.

Gegen eine solche explizite Sanktion in der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)

spricht auch die Tatsache, dass fur die eventuell betroffenen Kolleginnen und Kollegen
nach sechs Jahren Studium und vieljahriger Weiterbildung danach keine substanzielle
weitere berufliche Qualifizierungsperspektive mehr besteht.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Kompetenzerwerb als Anrechnungsmdglichkeit in neuer MWBO

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Hanjo Pohle und Prof. Dr. Ulrich Schwantes (Drucksache VII -
25) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Bei der weiteren Erarbeitung der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) ist
darauf zu achten, dass die Voraussetzung des Kompetenzerwerbs im "Kopfteil" der MWBO
als Anrechnungsmaoglichkeit fir Weiterbildungszeiten rechtlich tragféahig konkretisiert wird,
falls nicht Weiterbildungszeiten aus allen anderen Gebieten anrechnungsféhig sein sollen.

Begrindung:

Im vorgelegten "Kopfteil" der neuen Weiterbildungsordnung ist bei den meisten Gebieten
vorgesehen, dass "zum Kompetenzerwerb" bis zu sechs oder bei einigen Gebieten zwolf
Monate Weiterbildung "in anderen Gebieten" anrechenbar auf die jeweilige
Gesamtweiterbildungszeit sein sollen. Es ist aber von den Autoren der neuen
Weiterbildungsordnung offenbar beabsichtigt, keineswegs Weiterbildungszeiten aus (allen)
anderen Gebieten anzuerkennen. Falls dem tatsachlich so ist, ware die derzeitige
Formulierung ohne weitere Klarstellung aber rechtlich nicht ausreichend tragfahig und in
der Praxis fUr die Landesarztekammern kein taugliches Mittel, die Anrechnung von
Weiterbildungszeiten aus nicht einschlagigen Gebieten rechtssicher abzulehnen. Daraus
ergibt sich, dass die Regelung entweder

e naher konkretisiert wird oder
o Weiterbildungszeiten aus allen anderen Gebieten angerechnet werden mussen.

Wird nicht naher konkretisiert und die Anrechnung von Weiterbildungszeiten aus nicht
einschlagigen Gebieten trotzdem durch eine Landesarztekammer abgelehnt, drohen der
handelnden Landeséarztekammer Amtshaftungsanspriche, z. B. wegen verspateter
Verleihung des Facharztabschlusses.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Direkte Betreuer in der arztlichen Weiterbildung

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Klaus Thierse, Carsten Mohrhardt, PD Dr. Hansjérg Heep, Dr.
Andreas Botzlar und Dr. Sebastian Roy (Drucksache VII - 36) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bittet den Vorstand der Bundesarztekammer, die
Standige Konferenz "Arztliche Weiterbildung" und die Standige Konferenz der
Rechtsberater der Bundesarztekammer zu beauftragen, eine Regelung im Paragrafenteil
der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBOQO) mit folgendem Inhalt zu entwerfen und diese
Regelung in die MWBO aufzunehmen:

"Ab einer Anzahl von xx Weiterzubildenden sollen die zur Weiterbildung Befugten Mentoren
fiir die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung benennen, entweder als persénliche Mentoren
oder als Mentoren fir bestimmte Weiterbildungsabschnitte. Diese Mentoren sind in die
Weiterbildung einzubinden. Sie sollen in das jahrlich zu flihrende Gesprach zum Stand der
Weiterbildung einbezogen werden und das Protokoll mit unterzeichnen."

Begrindung:

Dieser Beschluss wirde die Qualitat der Weiterbildung in GroBabteilungen und in
Abteilungen mit mehreren Standorten deutlich verbessern. Stattdessen wirde eine
Verbundbefugnis zwischen Chef- und Oberarzten haufiger an hierarchischen Problemen
scheitern.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Abschnitt B — Titel, Gebietsdefinitionen, Weiterbildungszeiten

VIl - 24 Facharztkompetenz "Allgemeinchirurgie" erhalten, inhaltliche Kompetenz préazisieren
und verbessern!

VIl -15 Beibehaltung der Facharztbezeichnung "Hygiene und Umweltmedizin"

VIl -17 Psychosomatik in der Gebietsbezeichnung "Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie”

Beschlussprotokoll Seite 334 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 2
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 VIl - 24

TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Facharztkompetenz "Allgemeinchirurgie" erhalten, inhaltliche Kompetenz
prazisieren und verbessern!

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Joachim Dehnst, Dr. Gisbert Voigt, Dr. Wolf Andreas Fach, Dr. Theodor
Windhorst, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Hans-Ulrich Schrdder, Prof. Dr. Ridiger Smektala, Dr.
Bernhard Bedorf und Dr. Glinther Matheis (Drucksache VII - 24) beschlie3t der 120.
Deutsche Arztetag 2017:

Die Facharztkompetenz "Allgemeinchirurgie" soll erhalten bleiben, die inhaltliche
Kompetenz soll prazisiert und verbessert werden.

Begrindung:

Allgemeinchirurginnen und Allgemeinchirurgen arbeiten erfolgreich in Praxen,
Notfallambulanzen, Intensivstationen und Krankenhdusern. Die Facharztkompetenz
"Allgemeinchirurgie" ist auch keineswegs vom Aussterben bedroht. Mit bundesweit 279
Facharztanerkennungen 2015 und sogar 307 Anerkennungen 2016 wéhlen viele junge
Kolleginnen und Kollegen diesen Weg. Sie entscheiden sich bewusst fir eine breit
angelegte facharztliche Grundkompetenz, nicht fir einen "Alleskénner", aber auch nicht far
eine obligat zwingende friihe Spezialisierung. Der Allgemeinchirurg wird nach wie vor fir
die Grundversorgung in Praxen und Kliniken gebraucht. Damit der zuklnftige
Allgemeinchirurg fur die Chirurgie des Haufigen umfassend weitergebildet ist, wurde eine
inhaltliche Verbesserung und Prazisierung der allgemeinchirurgischen Kompetenz
vorgeschlagen.

Der Prasident der gemeinsamen Weiterbildungskommission der Deutschen Gesellschaft
far Chirurgie (DGCH) und des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen (BDC) hat sich
an die Prasidentinnen und Prasidenten der Landeséarztekammern gewandt und damit
gedroht, einen Erhalt des Allgemeinchirurgen nicht zu akzeptieren und nicht umzusetzen.
Dies steht einer Fachgesellschaft nicht zu, sondern ist ureigene Aufgabe der
Arztekammern. Begriindet wird der Wunsch nach Abschaffung des Facharztes fir
Allgemeinchirurgie mit der Sorge um die Qualitat: Bei der zunehmenden Spezialisierung
kénne niemand mehr die Gebiete Viszeralchirurgie und Unfallchirurgie auf dem
erforderlichen Niveau abdecken. Das trifft sicherlich fir die High-End-Chirurgie zu, aber
nicht fir die Basisversorgung. Was spricht dagegen, dass ein niedergelassener
Allgemeinchirurg einerseits Leistenhernien operiert und andererseits unkomplizierte
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Frakturen behandelt? Wenn er gewisse proktologische Operationen durchfiihrt, aber
ebenso Bagatellverletzungen versorgt und so Krankenhausambulanzen entlastet? Und
auch fur das Krankenhaus gilt: Nicht jede Radiusfraktur oder Sprunggelenksfraktur muss in
einem Zentrum behandelt werden.

Die DGCH fuhrt an, dass ohnehin die meisten Krankenhausabteilungen schon heute geteilt
seien. Was bedeutet "geteilt"? Wenn ein Chefarzt Viszeralchirurg ist und ein weiterer
Chefarzt Unfallchirurg? Zwei einsame Chefarzte machen noch keine getrennten
Abteilungen aus. Erst wenn auch ein facharztlicher Hintergrunddienst sowohl fur die
Orthopadie/Unfallchirurgie als auch fiir die Viszeralchirurgie existiert, kann man wirklich von
"geteilten Abteilungen" sprechen. Dann mussten an allen chirurgischen Abteilungen
mindestens zwei Facharzte JEDER Ausrichtung tatig sein (also: zwei Unfallchirurgen/zwei
Viszeralchirurgen), um die Versorgung aufrechterhalten zu kénnen. Es nltzt namlich nichts,
wenn der Unfallchirurg im Nachtdienst plétzlich die akute Appendizitis operieren muss und
der Viszeralchirurg die Primarversorgung einer Schenkelhalsfraktur. 31,5 Prozent aller
Krankenhduser in Westfalen-Lippe haben aktuell keine zwei Viszeralchirurgen UND zwei
Unfallchirurgen. Wenn jeweils drei Facharzte in den Abteilungen arbeiten sollen, dann gibt
es sogar in 51,5 Prozent aller Krankenh&user in Westfalen-Lippe nicht gentigend
Facharzte! In landlichen Regionen ist es deutlich schwieriger, so viele Facharztinnen und
Facharzte vorzuhalten. Es ist daher keine Alternative, alle kleinen Abteilungen zu
schlieBen. Patientinnen und Patienten mit komplizierten viszeralchirurgischen
Erkrankungen oder komplizierten Frakturen gehéren zweifellos in entsprechend
spezialisierte Abteilungen - aber es gibt nicht nur komplizierte Falle!
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Beibehaltung der Facharztbezeichnung "Hygiene und Umweltmedizin"

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Anne Bunte, Dr. Johannes NieBen, Dipl.-Med. Petra Albrecht, PD Dr.
Maria Vehreschild, Dr. Ulrike Beiteke, Dr. Christian Kéhne, Dr. Lydia Berendes und Bernd
Zimmer (Drucksache VIl - 15) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Im Rahmen der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) soll die
Facharztbezeichnung "Hygiene und Umweltmedizin" beibehalten werden.

Begrindung:

Die Umweltmedizin befasst sich mit der Risikoanalyse und -bewertung sowie mit
Praventionsstrategien im Hinblick auf die Einwirkungen von biologischen, chemischen und
physikalischen Noxen auf Bevilkerungsgruppen und Einzelpersonen. Diese kdnnen unter
anderem vorhanden sein in Wasser, Boden, Luft, Technologien oder bestimmten
Lebenswelten, wie z. B. dem Innenraum.

Die Umweltmedizin war, ist und bleibt ein wesentlicher Bestandteil der Hygiene und auch
der Krankenhaushygiene.

Die sicht- und erkennbare Erhaltung von arztlicher Kompetenz in diesem Bereich ist
essenziell fr eine fach- und sachlich fundierte Risikoanalyse und Bewertung und einem
fach- und sachlichen umweltbezogenen Gesundheitsschutz.

Far Betroffene, andere medizinische und nichtmedizinische Experten, das 6ffentliche
Gesundheitswesen sowie Behérden und Ministerien muss erkennbar sein und bleiben,
welche Facharztinnen und Facharzte Kompetenz im Bereich Umweltmedizin haben und
sich mit dieser Thematik befassen. Dies ist gerade im Hinblick auf brandaktuelle
Fragestellungen zu méglichen gesundheitlich negativen Einflissen durch die
Energiewende, durch Luftverschmutzung in Ballungsraumen, durch Klimawandel, durch
neue Konzepte der Mobilitat, durch Feuchte-/Schimmelschaden aufgrund von Gebauden
mit zu dichter Geb&udehulle essenziell.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Psychosomatik in der Gebietsbezeichnung "Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie”

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Andreas Crusius, Dipl.-Med. Silke Felgentreff, Prof. Dr. habil.
Antje Bergmann, Dr. Rolf Gerhard, Dr. Martina Hoeft, Dr. Stephan Alder, Dr. Joachim
Suder und Dr. Matthias Fabian (Drucksache VII - 17) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Im Rahmen der Abstimmung der Gebietsbezeichnungen ist die Gebietsbezeichnung
"Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie" zu verandern in "Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie”.

Begrindung:

Mit der Aufnahme der "-psychosomatik" - mit Bindestrich und damit spezifischem Bezug auf
Kinder und Jugendliche - wird zunachst nachvollzogen, dass das Fachgebiet, anders als
die Erwachsenengebiete, keine Aufteilung in "Psychiatrie" und "Psychosomatik” fir den
Uberwiegend psychotherapeutischen Behandlungszugang bei Stérungen mit kérperlicher
Symptomatik, aber seelischen Urspriingen vorgenommen hat. Dies wére angesichts der
GroBe des Fachgebietes schlichtweg nicht sinnvoll gewesen, zumal es in den letzten
Jahren und Jahrzehnten erhebliche Mlhe erfordert hat, eine weitgehend flachendeckende
Versorgung zu etablieren. Historisch ist versaumt worden, 1992 mit der Differenzierung des
Fachgebietes "Psychiatrie" und der Definition des "Facharztes flir Psychotherapeutische
Medizin" gleich die Erweiterung der Facharztbezeichnung fir Kinder zu vollziehen, um die
Zustandigkeit der Spezialistinnen und Spezialisten flr Kinder zu betonen.

Die oftmals als "psychosomatisch" definierten Stérungen wie Anorexia und Bulimia nervosa
oder Ausscheidungsstérungen gehdren seit jeher zum genuinen Diagnosespektrum und
zum Zustandigkeitsbereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.

Arztinnen und Arzte des Faches werden vielfach in der "Somatopsychik" beigezogen,
namlich immer dann, wenn bei chronischen somatischen Erkrankungen eine
psychotherapeutische oder familientherapeutische Unterstitzung erforderlich wird - bei
pubertarer Diabetes-Entgleisung infolge von Verweigerungshaltungen des Jugendlichen
etwa oder zur Begleitung einer Transplantationsvorbereitung bei Mukoviszidose, zur
Behandlung von haufig auftretenden, eigenstandig diagnoserelevanten Depressionen bei
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chronischen somatischen Erkrankungen, wie in der Psychoonkologie von Kindern. An
vielen Standorten in Deutschland haben sich in der Folge enge und gute Kooperationen
zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und der Kinder- und
Jugendmedizin sowie anderen somatischen Fachern ausgebildet und etabliert.

Innerhalb der Kinderheilkunde wird eine Uberschneidende Zustandigkeit fur die
Kinderpsychosomatik gesehen, die beiderseitig anerkannt ist, wie in einem
Kooperationspapier zwischen den padiatrischen Fachverbanden und der Deutschen
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
niedergelegt ist. Somit stellt die Aufnahme des Begriffs "-psychosomatik” in die
Facharztbezeichnung schlichtweg den spaten Vollzug dessen dar, was schon immer in der
Versorgungspraxis gelebt wird.
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VIl - 42 Berufsgenossenschaftliche Versorgung
VII - 43 Realistische Zahlen
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Berufsgenossenschaftliche Versorgung

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Grifka, Dr. Klaus Thierse und PD Dr.
Hansjérg Heep (Drucksache VIl - 42) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Samtliche Vorgaben zur berufsgenossenschaftlichen Versorgung werden aus der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) und den Richtlinien eliminiert.

Beschlussprotokoll Seite 341 von 370



120. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Freiburg, 23.05. - 26.05.2017 VIl - 43

TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Realistische Zahlen

Beschluss

Auf Antrag von Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Grifka, Dr. Klaus Thierse und PD Dr. Hansjorg
Heep (Drucksache VII - 43) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Die Zahlen der Richtlinien der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBQO) missen realistisch
vorgegeben werden, damit nicht Forderungen zu hoher Zahlen einen Engpass fir das
Erfullen der Anforderungen oder gar das Absolvieren der Weiterbildung schaffen.
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VIl - 14 Anderung der Weiterbildungsordnung - Aufnahme von Querschnittsthemen
VIl - 48 Logbuch und fachlich empfohlener Weiterbildungsplan der Allgemeinen Inhalte
VIl - 45 CanMEDS fir die Novelle der (Muster-)Weiterbildungsordnung erhalten
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Anderung der Weiterbildungsordnung - Aufnahme von Querschnittsthemen

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Ginther Jonitz, Dr. Klaus Thierse, PD Dr. Peter Bobbert, Dr.
Matthias Albrecht, Dr. Thomas Werner, Kai Sostmann, Dr. Steffen Kénig und Dr. Jirgen
Fischer (Drucksache VIl - 14) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Es sollen folgende Querschnittsthemen in den "Allgemeinen Teil" der Weiterbildung
aufgenommen und somit fr alle Gebiete gliltig werden:

o Kommunikation und soziale Kompetenz inklusive "arztliche Fihrung"
¢ Qualitatsmanagement und Patientensicherheit
e Evidenzbasierte Medizin

Zur Implementierung sollen Kurse fiir Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung sowie fiir
Befugte angeboten werden.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Titel: Logbuch und fachlich empfohlener Weiterbildungsplan der Allgemeinen Inhalte
Beschluss

Auf Antrag von Dr. Johannes Albert Gehle (Drucksache VII - 48) beschliel3t der 120.
Deutsche Arztetag 2017:

Fachlich empfohlenen Weiterbildungsplan (Modellbuch) und Logbuch "Allgemeine Inhalte"
als Beispiel an alle Abgeordneten des Deutschen Arztetages versenden.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Titel: CanMEDS fir die Novelle der (Muster-)Weiterbildungsordnung erhalten

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache VII - 45) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Die verschiedenen Rollen des Arztes - wie im CanMEDS-Framework hinterlegt - als da sind
Medical Expert, Communicator, Collaborator, Health Advocate, Manager, Scholar and
PROFESSIONAL - missen mindestens die allgemeinen, besser auch die spezifischen
Inhalte der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) nachvollziehbar pragen.
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Abschnitt C
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Erwerb der Zusatzbezeichnungen in nebenberuflicher Tatigkeit erméglichen

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Klaus-Peter Schaps, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp und
Dr. Hanjo Pohle (Drucksache VII - 03) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Weiterbildungsgremien der
Bundesarztekammer und der Landesarztekammern auf, den Erwerb von
Zusatzbezeichnungen grundsatzlich auch nebenberuflich zu ermdglichen. Der Grundsatz
der ganztagigen Durchflihrung in hauptberuflicher Stellung ist zu streichen, und die
inhaltlichen Anforderungen sind so zu gestalten, dass eine hauptberufliche Téatigkeit dem
Erwerb nicht im Wege steht.

Der in der aktuellen Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
vorgesehene zusatzliche Abschnitt D flr nebenberuflich erwerbbare Zusatzbezeichnungen
stellt fur diese Problematik keine adaquate Losung dar.

Begrindung:

Vertragsarztinnen und -arzte mit vollem Versorgungsauftrag kénnen nach § 20 Abs. 1 der
Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) eine Nebentatigkeit ausiiben. Sie
mussen dabei sicherstellen, dass sie den Versicherten entsprechend ihres
Versorgungsauftrages personlich zur Verfigung stehen und Sprechstunden zu den in der
vertragsarztlichen Versorgung tUblichen Zeiten anbieten.

Da die MWBO jedoch auch fir den Erwerb von Zusatzbezeichnungen grundséatzlich eine
hauptberufliche Stellung vorsieht, ist Vertragsarzten der Erwerb von Zusatzbezeichnungen
(ausgenommen sind jene Zusatzbezeichnungen, die im Rahmen von Kursen erworben
werden kdénnen) weitgehend versagt. Dies stellt eine berufsrechtliche Schlechterstellung
der betreffenden Arztinnen und Arzte dar, denn es verhindert eine angemessene fachliche
Weiterentwicklung und schrankt die Freiheit der Berufsausibung in einem nicht
vertretbaren Maf3e ein.
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TOP VIl Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Dokumentation der Weiterbildung (Logbuch)

VIl - 20 eLogbuch anpassungsféhig an Landesrecht konzipieren

VIl - 35 elLogbuch

VIl - 39 Klarung zum eLogbuch in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
VIl - 30 Kosten des eLogbuchs
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: eLogbuch anpassungsfahig an Landesrecht konzipieren

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Bernd Muller (Drucksache VII - 20) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Das geplante eLogbuch muss technisch so konzipiert werden, dass es durch die
Landesarztekammern in jeder Einzelheit an das Landesrecht angepasst werden kann.

In den einzelnen Kammerbereichen bestehen individuell stark unterschiedliche
medizinische Versorgungsstrukturen und ein unterschiedlicher medizinischer
Versorgungsbedarf. Es ist daher erforderlich, dass die Weiterbildung den lokalen
medizinischen Versorgungssituationen angepasst werden kann.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Titel: eLogbuch

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache VII - 35) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 mdge beschlieBen, dass das Vorhaben der
Konzeptentwicklung eines eLogbuchs von der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung (MWBO) zeitlich zu entkoppeln ist, auch wenn eine Gleichzeitigkeit von beidem
nattrlich winschenswert ist.

Bei Etablierung eines eLogbuchs muss auBBerdem sichergestellt werden, dass dort, wo
noétig, die einzelnen Landesarztekammern die Weiterbildungen an die regionalen
Notwendigkeiten anpassen kdénnen.

Begrindung:

Diese zeitliche Entkopplung ist notwendig, um die vielfaltigen einzubeziehenden Themen
(Datenschutz, Landerregularien u. a.) adaquat prifen und bertcksichtigen zu kénnen.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Klarung zum eLogbuch in der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Klaus Thierse, Carsten Mohrhardt, PD Dr. Hansjérg Heep, Dr.
Andreas Botzlar und Dr. Sebastian Roy (Drucksache VII - 39) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert den Vorstand auf, zum 121. Deutschen Arztetag
2018 die technischen Spezifikationen und eine Kostenkalkulation flr die Entwicklung eines
eLogbuchs sowie eine Darstellung der rechtlichen und finanziellen Folgen fir die
Landesarztekammern vorzulegen. Die Entwicklung eines eLogbuchs ist zeitlich von einer
Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) zu entkoppeln.

AuBerdem fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017 den Vorstand auf, (iber die
Landeséarztekammern mit den Aufsichtsbehérden der Lander zu klaren, wieweit ein aus
technischen Griinden zwingend bundeseinheitliches und verpflichtendes eLogbuch mit der
Zustandigkeit der Lander flr das Weiterbildungsrecht vereinbar ist, und dariber ebenfalls
auf dem 121. Deutschen Arztetag 2018 zu berichten.

Begrindung:

Die Standige Konferenz "Arztliche Weiterbildung" der Bundesarztekammer hat (abgesehen
von einer Untergruppe) noch nicht Uber die Probleme eines eLogbuchs diskutiert.

Wenn - wie wohl angedacht - die Inhalte in die Satzung ibernommen werden und in einem
bundesgleichen eLogbuch abgebildet werden, haben wir damit zwar durch die Hinterttr
eine bundesgleiche Weiterbildungsordnung eingeftihrt. Aber da die Weiterbildungsgesetze
Landesrecht sind, ist

1. fraglich, ob die Landesregierungen ein solches Vorgehen akzeptieren,

2. damit verbunden, dass eine Anderung/Anpassung von Inhalten nur mit gleichzeitiger
Zustimmung aller 16 Landesregierungen mdglich ist,

3. eine Anpassung an lokale Gegebenheiten nicht mehr méglich.

AuBerdem sind die Kosten dieses Systems noch Uberhaupt nicht geklart!
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Kosten des eLogbuchs

Vorstandsuiberweisung

Der Beschlussantrag von Katharina Thiede und Julian Veelken (Drucksache VII - 30) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 mdge beschlieBen, dass die aus der Einfiihrung des
prinzipiell sehr zu begriBenden eLogbuchs resultierenden finanziellen Folgen fir die
Landesarztekammern und ggf. weitere Beteiligte wie Befugte sowie Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung transparent dargestellt werden muissen.

Begrindung:

Fir die Akzeptanz und auch die differenzierte Ausgestaltung des eLogbuchs ist die
Transparenz Uber seine Kosten unerlésslich.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Novelle Ubergreifendes

VIl - 05 Weiterbildungsstrukturen starken
VIl - 06 Ziele nicht verwassern - Mut zur Neugestaltung
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Weiterbildungsstrukturen starken

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Johannes Albert Gehle, Rudolf Henke, Dr. Henrik Herrmann, Dr.
Andreas Botzlar, PD Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer und Dr. Frank J. Reuther
(Drucksache VIl - 05) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 spricht sich fiir eine nachhaltige Starkung der
Weiterbildungsstrukturen aus. Die Facharztweiterbildung stellt den entscheidenden
Abschnitt der arztlichen Profession dar, der das weitere arztliche Berufsleben pragt, die
Qualitat der arztlichen Berufsaustibung gewahrleistet und die Patientenversorgung sichert.

Um auch zukunftig die Qualifikation in allen Bereichen facharztlicher Tatigkeit zu
gewahrleisten, fordert der 120. Deutsche Arztetag 2017:

e Die Kompetenzen der Landesarztekammern als Organisatoren und Richtliniengeber
der Weiterbildung missen gestarkt werden. Die im Landesrecht festgeschriebenen
Zustandigkeits- und Verantwortungsbereiche der Landesarztekammern sind zu
wahren. Die Arztekammern sind im Rahmen ihrer hoheitlichen Aufgaben in der
Selbstverwaltung die Garanten einer unabhangigen, der Qualitat der arztlichen
BerufsausUbung verpflichteten Weiterbildung. Eine zunehmende Reglementierung der
Weiterbildung durch das Sozialrecht erschwert diese Aufgabe.

» Weiterbildungsstatten mussen die Voraussetzungen dafir schaffen, dass ihre
Weiterbildungsbefugten sowie ihre jungen Arztinnen und Arzte ausreichend Zeit fir ihre
Weiterbildung haben.

¢ Die vorgeschriebenen individuellen Weiterbildungsplane missen zwischen
Weiterbildungsbefugten und sich weiterbildenden Arztinnen und Arzten schriftlich
verabredet und jahrlich evaluiert werden. Es ist Aufgabe der Arztekammern, diese
Vereinbarungen zu Uberprifen und Standards festzulegen, die flr alle
Weiterbildungsstatten gelten.

e Der Vereinbarkeit von Familie und Beruf muss auch in der Weiterbildung Rechnung
getragen werden. Arbeitgeber missen die Voraussetzungen daftir schaffen, die
geforderten Weiterbildungsinhalte im Rahmen verschiedener Arbeitszeitmodelle zu
ermoglichen. Dies erfordert ein Umdenken der Beteiligten und die Bereitschaft zu
flexiblen Lésungen.
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« Eine regelhafte Evaluation der Weiterbildung ist (iber die Arztekammern durchzufihren,
um die daraus gewonnenen Erkenntnisse fir Verbesserungen zu nutzen. Die
Ergebnisse werden zusammengefiihrt und verdffentlicht. Geeignete Audit- und Peer-
Review-Verfahren unterstitzen diesen Prozess. Seminare zur Optimierung der
Weiterbildung sind den Weiterbildungsbefugten anzubieten.

e Die in Weiterbildung befindlichen Arztinnen und Arzten sind enger in das System der
arztlichen Selbstverwaltung einzubinden, damit sie Einfluss auf die Regelungen der
Weiterbildung nehmen, diese gestalten und Rickmeldungen geben kénnen. Dazu sind
demokratisch Sprecherinnen und Sprecher der weiterzubildenden Arztinnen und Arzte
in den einzelnen Weiterbildungsbereichen zu wéahlen, die als Ansprechpartner auch
den Arztekammern zur Verfiigung stehen.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Ziele nicht verwéassern - Mut zur Neugestaltung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann, Dr. Andreas Botzlar, PD
Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache VI - 06)
beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesarztekammer und die an der
Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) beteiligten
Landesarztekammern, Fachgesellschaften und Berufsverbande auf, an einer
kompetenzorientierten Neugestaltung festzuhalten, um die mehrfach durch den Deutschen
Arztetag festgelegten Ziele einer neuen MWBO zu erreichen:

grundlegende Neugestaltung

Anpassung an Versorgungsrealitdt und Versorgungsbedarf

Flexibilitat und Durchlassigkeit

Europa-Kompatibilitat

Weiterbildungsinhalte vorrangig Uber Inhalte und Kompetenzen statt Uber Zeitvorgaben
definieren

mdglichst nur eine Gesamtweiterbildungszeit

Kompatibilitat mit dem Berufs- und Sozialrecht

Entschlackung der MWBO: didaktisch adaquate und versorgungsgerechte Richtzahlen
definieren

berufsbegleitende Weiterbildungsmdglichkeiten schaffen

Starkung der ambulanten Weiterbildung

Verbundweiterbildung ausbauen

Erhalt der Struktur der MWBO: Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen
sowie Zusatz-Weiterbildungen

Modelle fir Teilzeitweiterbildung

Verstarkung der Allgemeinen Inhalte

Strukturierung durch Weiterbildungsplane

Dokumentation durch ein Logbuch (ggf. elektronisch)

Tutorensystem fir die Weiterbildung mit "Train-the-Trainer"-Schulungen
optimierte klinik- und abteilungsinterne Weiterbildungsablaufe

Gliederung der Weiterbildung durch Kompetenz-/Weiterbildungsblécke und
Kompetenzebenen

Ziel dieser echten Neuausrichtung muss eine inhaltliche Starkung der Facharztkompetenz
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durch nachzuweisende Inhalte sein. Fir die Sicherheit in der Versorgung fir Patienten und
Arzte ist das Erreichen von sicher beherrschter Kenntnis, Erfahrung und Fertigkeit in den
fir das Fachgebiet versorgungsrelevanten Inhalten entscheidend, und nicht einfach die
Dauer der Weiterbildung.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert daher alle Beteiligten auf, diesen gemeinsamen
Weg nicht im letzten Moment zu blockieren. Mit der Selbstverwaltung besitzt die
Arzteschaft ein hohes Gut, das sie schiitzen muss. Das geht nicht mit einem "weiter wie
bisher", sondern mit dem festen Willen und der Bereitschaft zu Veranderung und
Fortentwicklung.
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TOP VI Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Zeitplan/Verfahren zur Novellierung der MWBO

VIl - 40 Grundsatzantrag zur Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(Verabschiedung von Abschnitt B der MWBO auf dem 120. Deutschen Arztetag 2017)

VIl - 44 Weiterbildungsordnung

VIl - 12 Zeitplan einhalten

VIl - 01 Abschnitt B der (Muster-)Weiterbildungsordnung
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Grundsatzantrag zur Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(Verabschiedung von Abschnitt B der MWBO auf dem 120. Deutschen
Arztetag 2017)

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Max Kaplan, Dr. Ellen Lundershausen, Dr. Ulrich M. Clever, PD Dr.
Hansjorg Heep, Bernd Zimmer und Dr. Sven Christian Dreyer (Drucksache VII - 40)
beschlie’t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 hat den Sachstandsbericht tiber Abschnitt B der (Muster-
)Weiterbildungsordnung (MWBO) ausfuhrlich beraten. Das Beratungsergebnis
einschlief3lich des angepassten "Kopfteils" der MWBO zu den Gebieten wird durch den
120. Deutschen Arztetag 2017 als Grundsatzbeschluss zur Gesamtnovelle festgelegt.
Damit werden die Rahmenbedingungen der Weiterbildungsinhalte umfassend fixiert.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 vertraut den Vorarbeiten durch die Fachgesellschaften,
Berufsverbande und Arztekammern und berat daher zu den Weiterbildungsinhalten
maoglichst nur systematische Grundsatze. Die Verabschiedung tber die
Weiterbildungsinhalte, die in den Weiterbildungsgremien der Bundesarztekammer
erarbeitet werden, wird analog zu den Beschliissen der Deutschen Arztetage 1998, 2003
und 2010 dem Vorstand der Bundeséarztekammer Ubertragen.

Ziel ist es, das Gesamtwerk der MBWO mit Zusatz-Weiterbildungen, Allgemeinen Inhalten
und Paragrafenteil dem 121. Deutschen Arztetag 2018 zur Beschlussfassung vorzulegen.

Begrundung:

Der umfangreiche, fachlich abgestimmte Prozess zur Novellierung der MWBO kann so
zugig mittels stringenter Ablaufe unter Einbeziehung der Expertise 0. g. Akteure zu Ende
gefuhrt werden.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Titel: Weiterbildungsordnung

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Gerald Quitterer, Dr. Andreas Botzlar, Dr. Heidemarie Lux, Dr. Wolfgang
Rechl, Dr. Klaus-Jurgen Fresenius, Dr. univ. Anneliese Lengl, Dr. Marlene Lessel, MD Dr.
Karl Breu, Dr. Sven Goddon, Dr. Angelika Reindl-Postler, Dr. Melanie Rubenbauer, Dr.
Wolfgang Schaaf, Prof. Dr. Dr. h. c. Joachim Grifka, Dr. Ulrich Schwiersch, Dr. Markus
Beck und Dr. Hans Joachim Willerding (Drucksache VII - 44) beschlieB3t der 120. Deutsche
Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 beschlieBt die Annahme der "Kopfteile" des Abschnittes
B der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO).
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Zeitplan einhalten

Beschluss

Auf Antrag von Dr. Johannes Albert Gehle, Dr. Henrik Herrmann, Dr. Andreas Botzlar, PD
Dr. Peter Bobbert, Dipl.-Med. Sabine Ermer und Dr. Frank J. Reuther (Drucksache VIl - 12)
fasst der 120. Deutsche Arztetag 2017 folgende EntschlieBung:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 appelliert dringend an die Einhaltung des Zeitplans zur
Verabschiedung der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO).

Auf dem 113. Deutschen Arztetag 2010 in Dresden wurde der Auftrag zur Novellierung der
MWBO beschlossen. Auf dem 115. Deutschen Arztetag 2012 in Nirnberg wurde zudem
beschlossen, eine kompetenzbasierte MWBO zu entwickeln. Dieser Entwicklungsprozess
ist nun weit fortgeschritten: Auf dem 120. Deutschen Arztetag 2017 in Freiburg soll die
Novellierung des Abschnitts B vorgestellt werden; im Jahr 2018 soll die gesamte
Novellierung der MWBO verabschiedet werden.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert dringend die Einhaltung dieses Zeitplans, damit
die kompetenzbasierte Weiterbildung zeitnah in den Landesarztekammern umgesetzt und
zu einer Verbesserung der Weiterbildungsqualitat beitragen kann.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Titel: Abschnitt B der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VII - 01) beschlief3t der
120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 nimmt den Sachstandsbericht (iber Abschnitt B (Anlage)
der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) zur Kenntnis und unterstitzt den Prozess der
kompetenzorientierten MWBO. Er fordert alle Beteiligten auf, hinsichtlich der weiteren
Abschnitte und Arbeiten diesen Prozess mit der gebotenen Sorgfalt zligig zum Abschluss
zu bringen.
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TOP VIl Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Andere Themen (aufBBerhalb Novelle MWBO, z. B. Evaluation der WB)
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Sicherung der hohen Qualitat der Weiterbildung ist Kernaufgabe der
Arztekammern

Beschluss

Auf Antrag von Klaus-Peter Schaps, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp und Dr. Hanjo
Pohle (Drucksache VII - 09) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesarztekammer auf, jeglichen politischen
Bestrebungen, die arztliche Weiterbildung unter dem Aspekt der Sicherstellung der
Versorgung strukturieren oder gar limitieren zu wollen, entschieden entgegenzutreten. Die
Hoheit Giber die arztliche Weiterbildung muss bei den Arztekammern liegen.

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Landesarztekammern in diesem
Zusammenhang auf, die Qualitat der Weiterbildung - zum Beispiel im Rahmen einer
Evaluation - kontinuierlich und systematisch zu erfassen und konsequent auf eine
Verbesserung hinzuwirken. Dabei sind alle zur Verfligung stehenden Mittel - zum Beispiel
Visitationen - auszuschodpfen. Insbesondere bei der Erteilung und Verlangerung von
Weiterbildungsbefugnissen missen diese Evaluationsergebnisse berlcksichtigt werden.

Begrindung:

Die arztliche Weiterbildung ist gesetzgeberischer Auftrag und Kernaufgabe der
Arztekammern. Zugleich korreliert das hohe Niveau der Facharztqualifikation mit der hohen
Qualitat und Leistungsféahigkeit der medizinischen Versorgung in Deutschland. Dirigistische
Eingriffe, die die arztliche Weiterbildung unter dem Diktum der Versorgungssteuerung
strukturieren wollen, versto3en nicht nur gegen die Freiheit der Berufsauslibung, sondern
stellen auch einen Angriff auf das arztliche Leistungspotenzial und das arztliche
Berufsethos dar. Daher muss zum Schutz der Patientinnen und Patienten jeglichen
gesetzgeberischen Bestrebungen, dies aushebeln zu wollen, frihzeitig Einhalt geboten
werden.

Die arztliche Weiterbildung findet in hauptberuflicher Stellung als sogenanntes Training-on-
the-Job statt. Dabei ist das arbeitsrechtliche Verhéltnis zwischen dem Arbeitgeber und dem
Arzt in Weiterbildung mafBgeblich, das die Facharztweiterbildung in der Regel nur
unzureichend berlcksichtigt. Arbeitgeber und Weiterbildungsbefugte sind selten identisch,
und vor allem im stationaren Sektor stehen Weiterbildungsbefugte selbst in einem eigenen
arbeitsvertraglichen Abhangigkeitsverhaltnis. Daher muss den Arztekammern noch stérker
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als bisher daran gelegen sein, ihren Einfluss auf die gute Qualitat der Weiterbildung zu
erhalten, durchzusetzen und zu starken.
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Titel: Personelle Strukturen fir Mentoring der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
vorhalten

Vorstandsiiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Dr. Thomas Lipp, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Hanjo Pohle,
Klaus-Peter Schaps und Dr. Klaus Thierse (Drucksache VII - 10) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Klinikirdger dazu auf, personelle Strukturen fiir
ein umfassendes Mentoring firr sich weiterbildende Arztinnen und Arzte zu realisieren. Als
Teil dieses Mentorings sollten die Kliniken Konzepte unterstitzen, die eine umfangreiche
und strukturierte Einarbeitung von Berufseinsteigern vorsehen. Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung missen strukturiert und supervidiert eingearbeitet werden. Im gesamten
Verlauf der Weiterbildung mussen Weiterzubildende jederzeit die Mdglichkeit haben, ihr
arztliches Handeln durch Fachéarztinnen und Facharzte beurteilen und gegebenenfalls
korrigieren zu lassen.

Begrindung:

Die Qualitat der arztlichen Weiterbildung hangt mafgeblich von einem regelmaBigen
intensiven Kontakt zu den zur Weiterbildung befugten Arztinnen und Arzten ab. Mentoring
bedeutet in diesem Zusammenhang, die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung geméan der
geltenden Weiterbildungsordnung fachlich zu begleiten und Uber die gesamte
Weiterbildung zu betreuen.

Wesentlicher Bestandteil des Mentorings ist die Einarbeitungsphase in den ersten
Arbeitswochen. Eine qualitativ hochwertige Einarbeitung steht zu oft hinter der taglichen
arztlichen Tatigkeit zurlick. Eine Einarbeitung muss gleichermaBen auf den Stationen und
in den Funktionsbereichen erfolgen. Hierflr ist ggf. fir eine begrenzte Zeit eine doppelte
Besetzung einzuplanen. Aufgrund personeller Engpasse ist eine enge facharztliche
Begleitung wahrend der Einarbeitung und der darauffolgenden Weiterbildungszeit haufig
nicht méglich. Dies gilt es endlich, auch im Sinne der Patientensicherheit, zu &ndern.
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TOP VII Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Kontinuierliche Evaluation der Weiterbildung

Beschluss

Auf Antrag von Klaus-Peter Schaps, Dr. Klaus Reinhardt, Dr. Thomas Lipp und Dr. Hanjo
Pohle (Drucksache VII - 11) beschlie3t der 120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Landesarztekammern auf, die Evaluation der
Weiterbildung kontinuierlich durchzufthren.

Begriindung:

Eine regelmafiige und kontinuierliche Evaluation der Weiterbildung ist ein wichtiges
Instrument zur Sicherung und Verbesserung der Qualitat der arztlichen Weiterbildung. Seit
dem Beschluss des Vorstands der Bundesarztekammer im November 2012, die Evaluation
der Weiterbildung (aus aktuellen Kostengriinden) nicht mehr bundesweit durchzufthren,
sondern dies den Landesarztekammern zu Uberlassen, hat es jedoch nach den flnf
Pilotbefragungen im Jahr 2014 nach aktuellem Kenntnisstand nur noch drei Evaluationen
gegeben. Damit droht dieses wichtige Instrument zur Bekdmpfung von Defiziten in der
Weiterbildung und das damit bislang erworbene Know-how bis auf wenige Ausnahmen
verloren zu gehen - mit Folgen far die Qualitat der Weiterbildung. Die ersten beiden
bundesweiten Befragungen in den Jahren 2009 und 2011 hatten in wesentlichen Bereichen
dringenden Verbesserungsbedarf offenbart, wie etwa im Falle kaum strukturierter
Weiterbildungsplane und unbefriedigender Arbeits- und damit Weiterbildungsbedingungen.
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TOP VIII Wahl des Tagungsortes fiir den 122. Deutschen Arztetag 2019
Titel: Austragungsort 122. Deutscher Arztetag 2019

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VIII - 01) beschlie3t der
120. Deutsche Arztetag 2017:

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 bestimmt Miinster als Austragungsort fiir den 122.
Deutschen Arztetag vom 28. bis 31.05.2019.
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Praambel

Die deutsche Arzteschaft hat sich auf dem 111. Deutschen Arztetag in Ulm im Jahre
2008 in einem Grundsatzpapier, dem sogenannten Ulmer Papier, zum
Zusammenwirken mit Gesundheitsfachberufen nachdriicklich bekannt und sich fur
multiprofessionelle Teams und berufsiibergreifende Versorgungskonzepte
ausgesprochen. Aus Griinden der Patientensicherheit spielt hierbei der
Schutzgedanke, der der arztlichen Letztverantwortung fiir Diagnostik und Therapie
sowie der arztlichen Weisungsbefugnis in der medizinischen Versorgung innewohnt,
eine groBe Rolle. Die Einheitlichkeit der Heilkundeaustbung und das Prinzip des
Arztvorbehalts sind fiir die Arzteschaft unverzichtbar. Demzufolge sprach sich der
Deutsche Arztetag fur eine Aufgabenlbertragung nach dem Prinzip der Delegation
bei heilkundlichen Tatigkeiten aus.

In Weiterentwicklung dieser Gedanken haben der 118. und der 119. Deutsche
Arztetag in den Jahren 2015 und 2016 fUr ein bundeseinheitlich geregeltes, neu
einzufihrendes Berufsbild Physician Assistant votiert. Physician Assistant ist eine
aus dem internationalen Sprachgebrauch entlehnte Bezeichnung flr einen
hochschulisch qualifizierten Gesundheitsberuf (Bachelorniveau), der vom Arzt
delegierte Aufgaben Ubernimmt. Er soll Arzte in enger Zusammenarbeit mit diesen
unterstitzen und entlasten, womit einer Zersplitterung der Versorgung, einer
Potenzierung von Schnittstellenproblemen, Unwirtschaftlichkeit und fraglichen
Auswirkungen auf Patientensicherheit und Versorgungsqualitat entgegengewirki
werden soll. Die Idee der einheitlichen Heilkundeausltbung des Arztes bleibt dadurch
zentral und gewahrt.

Das hiermit vorgelegte Konzept versteht sich als konstruktiver Beitrag zur
zukinftigen Gestaltung des Gesundheitswesens. Zielsetzung ist es, eine
Vereinheitlichung der Studiengange und ggf. eine Regelung auf Bundesebene hierfiir
zu bewirken. Bundeséarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung haben
sich hinsichtlich der Konzeption eng mit Vertretern der Deutschen
Hochschulkonferenz Physician Assistance abgestimmt. Darlber hinaus bietet das
Konzept fir Gesundheitsfachberufe, insbesondere Medizinische Fachangestellte,
Perspektiven fur die Berufsentwicklung und die Anschlussfahigkeit an den
Hochschulbereich in Form eines Weiterbildungsstudiums. Ein grundstéandiges
Studium erflllt die Strukturvorgaben fur eine einheitliche Qualifizierung nicht.
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Teil |
Begriindung

1. Charakterisierung des Berufsbilds und seiner Entwicklung

Beim Physician Assistant (PA) handelt es sich um einen medizinischen
Assistenzberuf, der seit vielen Jahrzehnten vor allem in den USA und weiteren
angloamerikanischen Landern, seit etwa 15 Jahren auch in den Niederlanden
etabliert ist. Der Arzt Ubertragt dem PA delegierbare Aufgaben und wird so fiir seine
Kernaufgaben entlastet und unterstltzt. Der PA ist dem &arztlichen Dienst unterstellt.
Deutsche Bezeichnungen sind Medizinassistent oder Arztassistent, sie werden
jedoch uneinheitlich verwendet.

PAs tGbernehmen aufgrund ihrer hochschulischen Ausbildung die Begleitung
komplexer Dokumentations- und Managementprozesse und organisatorischer
Verfahren, kénnen solche aber auch im Auftrag der arztlichen Leitung mit entwickeln.
Sie sind in der Lage, Arzte in verschiedenen Tatigkeitsbereichen flexibel immer dann
zu entlasten, wenn es sich nicht um hdchstpersénlich vom Arzt zu erbringende
Leistungen handelt.

Seit dem Jahr 2005 haben 179 Absolventen von PA-Studiengéngen in Deutschland
eine unmittelbar anschlieBende Beschéftigung in der Patientenversorgung
aufgenommen. Im Oktober/November 2015 befanden sich mindestens 225
Studierende der PA-Studiengénge in Ausbildung.' Der Einsatzbereich liegt derzeit in
der stationdren Versorgung, sowohl im [&andlichen wie stadtischen Raum und auch im
Bereich von Maximalversorgern. Physician Assistants finden insbesondere breite
Akzeptanz bei den arztlichen Leitern medizinischer Abteilungen.

2. Chancen der Einfuhrung

2.1 Unterstitzung und Entlastung des Arztes

Angesichts der zunehmenden Komplexitat der Versorgung auf Grund der
medizinischen, medizinisch-technischen und demografischen Entwicklung, von
Vernetzungserfordernissen und der hierfir notwendigen berufsiibergreifenden
Versorgungskonzepte miissen Arzte starker als bisher unterstiitzt und von
Tétigkeiten entlastet werden. Hierbei geht es um folgende Aufgabenbereiche:

a) Allgemeines Prozessmanagement
Beim allgemeinen Prozessmanagement konnen PA komplexe Prozesse mit
entwickeln, verbessern und aufrechterhalten. Hierfar sind Grundlagen aus
Recht, Okonomie, Informatik, Qualitdtsmanagement, Medizintechnik usw.
notwendig. PA kénnen Arzte bei den nichtmedizinischen Verpflichtungen und
bei der prozessualen Sicherstellung der Versorgung entlasten.

" Vgl. Physician Assistant, 1. Jahrgang, Heft 1, Januar 2016, S. 15ff
5
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b) Arztliches Prozess- und Dokumentationsmanagement
Beim medizinischen Prozess- und Dokumentationsmanagement sind PA
Patientenbegleiter und Compliance-Manager und Gbernehmen die
Fallbegleitung. Sie sichern die Umsetzung der arztlichen Behandlungsplane
von der Aufnahme bis zur Entlassung oder Anschlussbehandlung. Sie flhren
die erforderliche Dokumentation, die durch den Arzt Gberprift und freigegeben
wird. Arztberichte kénnen so effektiv und zeitnah erstellt werden. Die
Kodierungsqualitat steigt, denn sie erfolgt umfassend auf der Basis der
Aktenlage und von Besprechungen und Visiten. Insgesamt bleibt dem Arzt
mehr Zeit und Ruhe fir die eigentliche Tatigkeit am Patienten.

c) Delegierbare patientenbezogene Tatigkeiten
Die PA kénnen far allgemeine und spezifische Tatigkeiten in verschiedenen
Bereichen, wie z. B. in der Chirurgie, der Inneren Medizin, der zentralen
interdisziplindren Notaufnahme, der An&sthesie und der Intensivmedizin, der
Funktionsdiagnostik, im allgemeinmedizinischen Bereich sowie weiteren
Bereichen eingesetzt werden.

Die Aufgabenzuweisung an den PA folgt dabei den Grundséatzen der Delegation.

2.2 Verhinderung weiterer Zersplitterung der Berufe und Zustandigkeiten

Bedingt durch neue Anforderungen und zunehmende Arbeitsverdichtung wurde in
den letzten Jahren eine groB3e Zahl von ,Subberufen® und Funktionsbezeichnungen
mit uneinheitlich oder in nicht ausreichender Weise geregelter Qualifikation,
insbesondere im medizinischen Bereich, geschaffen. Diese wurden zudem vom
arztlichen Verantwortungsbereich abgekoppelt, die personellen wie strukturellen
Gestaltungsmdglichkeiten des arztlichen Dienstes wurden und werden immer weiter
zurickgedrangt. Ein neuer einheitlich qualifizierter und vielseitig einsetzbarer Beruf,
dessen Angehdrige eng mit dem Arzt zusammen arbeiten und dessen Weisung
unterliegen, wirde hingegen die Qualitat der Versorgung erhéhen.

2.3 Steigerung der arztlichen Berufszufriedenheit

Neben der administrativen Unterstitzung fordert vor allem der arztliche Nachwuchs
eine verstarkte allgemeine Entlastung, einer bessere Vereinbarkeit von Familie und
Beruf und mehr Méglichkeiten von Teilzeittatigkeit. Insbesondere die Mdglichkeit
einer umfangreichen und zeitnahen Kompetenzbildung in weiterbildungsrelevanten
Techniken und Fertigkeiten wird vorrangig gewlnscht. All dies ist nur denkbar, wenn
die Arzte sich auf ihre Kernaufgaben konzentrieren kénnen und von
Routinetatigkeiten entlastet werden. Tatigkeiten in OP und Funktionsbereichen
werden oft erst durch eine qualifizierte Fachkraft auf Station mdglich bzw. zeitlich
flexibel gestaltbar. Dies kénnten PA effizient leisten.

Der Einsatz von PA darf nicht dazu fiihren, dass Aufgaben fiir Arzte in Weiterbildung
eingeschrankt werden oder gar entfallen.



Physician Assistant — Ein neuer Beruf im deutschen Gesundheitswesen

3. Méglichkeiten und Grenzen der Delegation von Leistungen durch den Arzt
an den PA

Far die Ausltbung des Arztberufs bedarf es der Approbation als Arzt oder einer
arztlichen Berufserlaubnis. Das Sozialrecht weist dartber hinaus primar dem Arzt die
Zustandigkeit far die Durchflihrung von Behandlungen im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung zu (§ 15 Abs. 1 SGB V). Ergénzend ist der Arztvorbehalt in
weiteren gesetzlichen Bestimmungen wie z. B. dem Transfusionsgesetz oder der
Roéntgenverordnung geregelt.

Die personliche Leistungserbringung durch den Arzt ist eines der wesentlichen
Merkmale seiner freiberuflichen Tatigkeit. Er muss jedoch nicht jede Leistung
héchstpersonlich erbringen. Vielmehr gehort es zu den Grundprinzipien der
gesundheitlichen Versorgung in allen Sektoren, dass Arzte Leistungen an
nichtarztliche Mitarbeiter delegieren. Nach § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V umfasst die
arztliche Behandlung auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von einem Arzt
angeordnet und von ihm zu verantworten ist.

Der Arzt darf Leistungen, die er aufgrund der erforderlichen besonderen
Fachkenntnisse nur hdchstpersonlich erbringen kann, nicht delegieren. Dies sind
solche Leistungen oder Teilleistungen, die der Arzt wegen ihrer Schwierigkeit, ihrer
Gefahrlichkeit flir den Patienten oder wegen der Unvorhersehbarkeit etwaiger
Reaktionen unter Einsatz seiner spezifischen Fachkenntnis und Erfahrung
hdchstpersonlich erbringen muss. Dazu gehéren die Anamnese, die
Indikationsstellung, die Untersuchung des Patienten einschlieBlich invasiver
diagnostischer Leistungen, das Stellen der Diagnose, die Aufklarung und die
Beratung des Patienten, die Entscheidung Uber die Therapie und die Durchflhrung
invasiver Therapien einschlieBlich der Kernleistungen operativer Eingriffe.?

Der Spielraum fir die Delegation wird darliber hinaus wesentlich von der
Qualifikation des jeweiligen Mitarbeiters bestimmt. Der Arzt entscheidet, ob und an
wen er eine Leistung delegiert. Der Arzt hat sicherzustellen, dass der Mitarbeiter
aufgrund seiner beruflichen Qualifikation oder allgemeinen Fahigkeiten und
Kenntnisse fir die Erbringung der delegierten Leistung geeignet ist.?

Die mdgliche Reichweite der arztlichen Tatigkeiten, die an PA delegiert werden
kdénnen, bestimmt sich demnach aus den Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten,
die diesem im Rahmen seiner hochschulischen Ausbildung vermittelt werden. Eine
konkrete und bundeseinheitliche Beschreibung von Kompetenzen der PA dient der

* Vgl. Personliche Leistungserbringung — Mdglichkeiten und Grenzen der Delegation drztlicher Leistungen,
Bundesirztekammer und Kassenirztliche Bundesvereinigung, Stand: 29.08.2008
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/Empfehlungen_Persoenliche_Leistungser
bringung.pdf, Abruf am 14.10.2015
? Vgl. Vereinbarung iiber die Delegation idrztlicher Leistungen an nichtiirztliches Personal in der ambulanten
vertragsirztlichen Versorgung gemif} § 28 Abs. 1 S. 3 SGB V, Kassenirztliche Bundesvereinigung, K. d. 6.
R./GKV-Spitzenverband, K. d. 6. R., Berlin, 2013, http://www.kbv.de/media/sp/24_Delegation.pdf, Abruf am
15.10.2015, § 4
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Rechtssicherheit aller Beteiligten, dem Patientenschutz sowie der Qualitatssicherung
und erleichtert es dem Arzt, den Anspriichen und Pflichten an eine haftungsrechtlich
abgesicherte Auswahl des Delegationsempfangers gerecht zu werden. Diesem
Zweck dienen der Tatigkeitsrahmen fur PA einerseits (Teil Il) sowie die Festlegung
der Studieninhalte der theoretischen und praktischen Ausbildung, gegliedert nach
Studieninhalte und Kerncurriculum andererseits (Teil llla+b). Tatigkeitsrahmen und
Studieninhalte sind zwischen Bundesarztekammer, Kassenarztlicher
Bundesvereinigung und dem Deutschen Hochschulverband Physician Assistant
abgestimmt.

4. Physician Assistant als Berufsperspektive fiir Gesundheitsfachberufe

Angesichts der demografischen Entwicklung und des daraus resultierenden
Fachkraftemangels besteht in Deutschland bildungspolitischer Konsens, die
Chancen und Optionen fir Qualifizierung, berufliche Weiterentwicklung und fiir den
Aufstieg von bereits Berufstatigen systematisch zu verbessern. Mit ihren
Beschlissen zum Hochschulzugang ohne schulische
Hochschulzugangsberechtigung hat die Kultusministerkonferenz im Jahr 2009 fur
beruflich Qualifizierte verbesserte Voraussetzungen dafur geschaffen, ein
Hochschulstudium aufzunehmen®. Die Beschliisse sind durch die Bundeslander
flachendeckend umgesetzt®.

FOr Gesundheitsfachberufe, die sich speziell im medizinischen Bereich
weiterqualifizieren wollen, bietet der Physician Assistant eine geeignete, an den
tertidren Sektor anschlussfahige Berufsperspektive durch ein Weiterbildungsstudium
an einer Hochschule mit Abschluss Bachelor of Science (B.Sc.). Zu nennen sind
insbesondere Medizinische Fachangestellte, Angehorige der Pflegeberufe,
Notfallsanitéater und Operationstechnische Assistenten, aber auch Angehdrige von
Therapie- oder medizinisch-technischen Gesundheitsfachberufen. Gerade far
Medizinische Fachangestellte ist der Bereich der medizinischen Assistenz durch
zahlreiche Spezialisierungsqualifikationen gemaf der Mustercurricula der
Bundesarztekammer, z. B. fir Ambulantes Operieren, Onkologie,
Gastroenterologische Endoskopie, flr die Nichtarztliche Praxisassistentin nach

§ 87 (2b) SGB V und die Fachwirtin fir ambulante medizinische Versorgung bereits
erbffnet.

* Vgl. Hochschulzugang fiir beruflich qualifizierte Bewerber ohne schulische Hochschulzugangsberechtigung,
Beschluss der Kultusministerkonferenz, 2009

® Empfehlung des Hauptausschusses des Bundesinstituts fiir Berufsbildung zur Férderung der Durchlassigkeit
zwischen beruflicher und hochschulischer Bildung, Bundesanzeiger, BIBB-Pressemitteilung 47/2010, Zeitschrift
,Berufsbildung in Wissenschaft und Praxis*
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Teil ll
Tatigkeitsrahmen

Das Studium zum Physician Assistant soll im Rahmen des Berufsbilds zur
Ubernahme von Tétigkeiten im Rahmen der arztlichen Delegation befahigen, soweit
diese nicht im Einzelfall oder wegen ihres Schwierigkeitsgrades, einer besonderen
Gefahrdung des Patienten oder auf Grund besonderer Umstande, wie beispielsweise
des konkreten Krankheitsverlaufs oder der Unvorhersehbarkeit moglicher
Reaktionen, als hochstpersonliche Leistung einer Arztin oder eines Arztes erbracht
werden mussen.

Geman der in 2.1 genannten arztlichen Aufgabengebiete stellt sich der Rahmen flir
die Tatigkeitsbereiche wie folgt dar:

1. Mitwirkung bei der Erstellung der Diagnose und des Behandlungsplans

2. Mitwirkung bei komplexen Untersuchungen sowie Durchflhrung von
medizinisch-technischen Tétigkeiten, soweit diese nicht speziellen
Berufsgruppen vorbehalten sind

Mitwirkung bei der Ausfihrung eines Behandlungsplans
Mitwirkung bei Eingriffen

Mitwirkung bei Notfallbehandlungen

Adressatengerechte Kommunikation und Informationsweitergabe

Prozessmanagement und Teamkoordination

© N o O b~ O

Unterstitzung bei der Dokumentation.
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Teil 1l
Studieninhalte und zu vermitteinde Kompetenzen

a) Verbindliche Studieninhalte

Hochschulen, welche den akademischen Grad Physician Assistant (B. Sc.) verleihen,
sollten wegen der Einheitlichkeit des Berufsbilds Lehrinhalte im unten aufgefiihrten
verbindlichen Umfang vermitteln. Hierflr wird eine dreijahrige erfolgreich
abgeschlossene Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf vorausgesetzt. Die
Arztekammern beurteilen im Rahmen der Begleitung der Studiengénge die

Einhaltung dieser Studieninhalte.

Lehr- Lehrinhalte ECTS
/Ausbildungsgebiete (mind.)
Naturwissenschaftliche Grundlagen Physik, Chemie, 5
Grundlagen Biologie, Statistik, med.
Terminologie
Anatomie/ Physiologie allgemeine Grundlagen und 5
Organsysteme
Pathologie/ allgemeine Grundlagen und 5
Pathophysiologie Organsysteme
Pharmakologie/ Hauptwirkstoffgruppen, 5
Toxikologie Wirkmechanismen, Anwendung,
Dosierung, Giftstoffe, Wirkungen,
Symptome, ErstmalBnahmen bei
Intoxikation
Mikrobiologie/ Hygiene Grundlagen der Mikrobiologie, 5 25
Hygiene, Krankenhaushygiene
Klinische Medizin — Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, 5
Grundlagen, Prinzipien, Pravention, Begutachtung,
Verfahren Prinzipien medizinischer Arbeit,
Methoden
Anamnese, korperliche strukturierte Erhebung und 5

und einfache
instrumentelle
Untersuchung

Dokumentation der
Krankengeschichte,
Fragetechniken, Prinzipien und
Verfahren der kérperlichen und
einfachen Instrumentellen
Untersuchung einschl.
naturwissenschaftlicher Grundlagen
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Innere Medizin mit Ausgewahlte und bedeutsame 5
Teilgebieten Erkrankungen, spez. Pathologie
und -physiologie, Atiologie,
Epidemiologie, Diagnostik,
Differentialdiagnosen, Therapie,
Pravention

Chirurgie mit Teilgebieten Ausgewahlte und bedeutsame 5
Erkrankungen, spez. Pathologie
und -physiologie, Atiologie,
Epidemiologie, Diagnostik,
Differentialdiagnosen, Therapie,

Pravention
Orthopéadie/ Ausgewahlte und bedeutsame 5
Unfallchirurgie Erkrankungen, spez. Pathologie

und -physiologie, Atiologie,
Epidemiologie, Diagnostik,
Differentialdiagnosen, Therapie,

Pravention
"Kleine Facher" (z. B. Ausgewahlte und bedeutsame 5
Gynéakologie, Urologie, Erkrankungen, spez. Pathologie
Neurologie, HNO) und -physiologie, Atiologie,

Epidemiologie, Diagnostik,
Differentialdiagnosen, Therapie,
Pravention

Anaesthesie Vorbereitung u. Aufklarung zur 5
Narkose, Methoden und Techniken
der Anasthesie/
Schmerzbehandlung,
Notfallversorgung, Spezielle
Pharmakologie von Narkose- und
Schmerzmedikamenten,
Narkosedokumentation, Spezielle
Geratekunde, Postoperative

Nachsorge
Notfallmedizin, Spez. Pathophysiologie, Diagnostik, 5
Notfallmanagement ErstmaBnahmen, MaBnahmen der

Sofortbehandlung und der
Intensivmedizin, Triage

OP-Lehre, Labor, OP-Vorbereitung, -Planung und — 5 45
Funktionsdiagnostik Organisation,

Operationsdurchfiihrung, postop.

Betreuung, Dokumentation,

Laborparameter, Probengewinnung,

Verfahren der Funktionsdiagnostik,

Befunde, Dokumentation und

Interpretation
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Public Health Pravention, Rehabilitation, 5
betriebliches
Gesundheitsmanagement, Arbeits-
und Sozialmedizin, Epidemiologie

Rechtliche Aspekie Berufsrelevante Inhalte und 5
Grundlagen des Medizin-, Sozial-,
Haftungs- und Strafrechts;
Patientenaufklarung incl. Juristische
Aspekte; Datenschutz

Medizintechnik, Uberblick tiber Materialien, Gerate, 5
Medizinprodukte Anlagen, deren Funktionsweisen
und Einsatzgebiete, einschl.
rechtlicher Rahmenbedingungen,
Strahlenschutz- und
Geréatesicherheitsvorgaben

Informationstechnik, Krankenhausinformationssysteme, 5 20
Qualitatsmanagement, Qualitatsmanagement-,

Dokumentation, Qualitatssicherungs- u.

Vergutungs- und Risikomanagement-Systeme,

Gesundheitssystem Vergitungs- u.

Abrechnungssysteme (DRG, GOA,
EBM), Struktur des deutschen
Gesundheitssystems,
Dokumentation (Arztbrief, OP- u.
Befundbericht)

Schlisselkompetenzen Grundlagen des 5
Projektmanagements,
Moderationstechniken,
Dokumentation, Prasentation,
Konfliktmanagement,
Kommunikations- und
Gesprachstechniken

Wissenschaftliches Grundlagen der 5
Arbeiten Wissenschaftstheorie und des
wissenschaftlichen Arbeitens
Bachelor-Thesis 10 20
Praktische Ausbildung Notfallversorgung, Triage, 5
Reanimation
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konservative Patientenversorgung 5

operativ/interventionelle 5
Patientenversorgung
Patientenaufnahme, Anamnese, 5

korperliche Untersuchung,

Dokumentation, 5
Qualitdtsmanagement, Abrechnung,
Gespréachsfihrung, Information von

Patienten

Funktionsdiagnostik 5 30

140
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b) Kompetenzkatalog

Der Kompetenzkatalog ergibt sich aus dem in Teil Il beschriebenen Tétigkeitsrahmen
und dem in Teil llla niedergelegten verbindlichen Studieninhalten fir das Studium
Physician Assistant. Der Katalog ist nach zu vermittelnden Kompetenzen und
Kompetenzebenen gegliedert.

Der Kompetenzkatalog stellt einerseits einen verbindlichen Katalog von Kenntnissen,
Fahigkeiten und Fertigkeiten dar, die schwerpunktmafig im Rahmen der Praxisteile
des Studiums erlernt werden. Den beschriebenen Kompetenzen werden zusatzlich
Ebenen zugeordnet, die in Anlehnung an den Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalog Medizin (NKL 2015)° definiert sind. Damit wird die auch im &rztlichen
Bereich bekannte Nomenklatur verwendet, um die enge fachliche und
disziplinarische Zuordnung des PA zum Arzt zu unterstreichen.

Der NKL beschreibt Wissen und Handlungskompetenzen auf drei Ebenen. Sie bauen
in dem Sinne aufeinander auf, als die jeweils hohere Ebene die darunterliegenden
Ebenen mit umfasst. Da es sich beim Kompetenzkatalog im Wesentlichen um eine
Beschreibung der praktischen Handlungskompetenzen handelt, wurde die 1. Ebene
im Katalog nicht verwendet. Eine sinnvolle Vermittlung der Kompetenzen setzt eine
dreijahrige erfolgreich abgeschlossene Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf
voraus.

Im NKL werden folgende Ebenen definiert:

1 Faktenwissen: Die Absolventen verfiigen Uber deskriptives Wissen und
kénnen Fakten und Tatsachen nennen und beschreiben. (hier nicht
angewendet)

2 Handlungs- und Begriindungswissen: Die Absolventen kénnen

Sachverhalte und Zusammenhange erklaren, in den klinisch-
wissenschaftlichen Kontext einordnen und datenbasiert bewerten.

3 Handlungskompetenz:

3a Die Absolventen kénnen die Tatigkeiten unter Anleitung und. Uberwachung
selbst durchfihren.

3b Die Absolventen kénnen die Tatigkeiten selbstédndig und situationsadaquat in
Kenntnis der Konsequenzen durchfihren.

Es ist zwingend erforderlich, die Inhalte der praktischen Ausbildung in einem
Logbuch detailliert aufzufihren und nachzuweisen. Insoweit ist der
Kompetenzkatalog auch als Vorgabe fur Logbicher zu verstehen.

® Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM), Herausgeber: MFT Medizinischer
Fakultitentag der Bundesrepublik Deutschland e. V., http://www.nklm.de/files/nklm_final_2015-07-03.pdf
14
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Kompetenzen mit Kompetenzebenen

1. Mitwirkung bei der Erstellung der Diagnose und des Behandlungsplans

Vorbereitende Erhebung der allgemeinen und fachspezifischen Krankengeschichte 3b
und Dokumentation
Vorbereitende allgemeine kérperliche Untersuchung, auch mit einfachen Geraten 3b
Durchfihrung von Assessments mittels Fragebbgen 3b
Orientierende sonografische Untersuchungen verschiedener Organsysteme 3a
Erkennen wichtiger Krankheitsbilder 2
Einordnung typischer Laborbefunde 3a
Ausrichtung des eigenen Vorgehens an grundlegenden Leitsymptomen 3a
Ausrichtung des eigenen Vorgehens an Behandlungspfaden, SOPs u. &. 3a
Prinzipien und Nachvollziehen der Differenzialdiagnostik 2
Einordnung pathophysiologischer und mikrobiologischer Zusammenhéange 2
Ausrichtung des eigenen Vorgehens an rechtlichen Regelungen 3b
2. Mitwirkung bei komplexen Untersuchungen sowie Durchfiihrung von
medizinisch-technischen Tatigkeiten, soweit diese nicht speziellen
Berufsgruppen vorbehalten sind
Vorbereitung und vorbereitende Auswertung von Laboruntersuchungen 3b
Vorbereitung und Weiterleitung histologischer und mikrobiologischer Proben einschl. 3b
Blutkulturen
Vorbereitung zur Durchfihrung bildgebender Verfahren sowie Vorbereitung zur 3b
Auswertung der Bilder
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Mitarbeit bei Endoskopien 3a
Anlage und vorbereitende Auswertung von Langzeitblutdruckmessungen 3b
Ableitung und vorbereitende Auswertung von Ruhe-, Belastungs- und Langzeit-EKG 3a
Mitwirkung bei der Funktionsdiagnostik 3a
Mitarbeit bei Konsiluntersuchungen 3a

3. Mitwirkung bei der Ausfiihrung eines Behandlungsplans

Uberwachung von Patienten mit und ohne technische Hilfsmittel 3b
Vorbereitende Auswertung von Befunden 3a
Legen peripherer GefaBzugange 3b
Assistenz beim Legen zentraler Zugange 3a
Durchfihrung von peripheren Injektionen (i.c., s.c., i.m., i.v.) 3b
Durchfihrung von zentralen Injektionen (intravends) 3a
Anlegen von Infusionen, Applikation von Medikamenten 3b
Ausfihrung von MaBnahmen zur Schmerzlinderung 3a
Wundmanagement, Verbandwechsel einschl. Befunddokumentation 3b
Management von Drainagen und Stomata an verschiedenen Organsystemen 3a
Anlegen von immobilisierenden und funktionellen Verb&nden 3a
Anlegen von Hilfsmitteln/Orthesen 3b
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4. Mitwirkung bei Eingriffen

Einschleusen des Personals 3b
Chirurgische Handedesinfektion 3b
Steriles Einkleiden 3b
Indikationsgerechte Auswahl von Instrumenten und Materialien 3a
Vor- und Nachbereiten des OP- und des Instrumententischs 3a
Auf- und Abbau sowie korrekte Positionierung von Réntgenbildverstarker, 36
Endoskopieturm, Sauger, Elektrochirurgiegerat u. a.

Vor- und Nachbereitung von Instrumenten und Materialien 3b
Ein- und Ausschleusen des Patienten 3b
Lagern von Patienten 3b
Steriles Abdecken 3b
OP-Feld-Desinfektion 3b
Intubation ohne erhdhtes Komplikationsrisiko 3a
Einleiten von Narkosen 2
Uberwachung von Narkosen ohne erhdhtes Komplikationsrisiko 3a
2. Chirurgische Assistenz bei Operationen 3b
Assistenz bei endoskopischen Operationen 3b
Assistenz bei endovaskuléren Eingriffen 3b
Assistenz im Herzkatheter/bei Schrittmacherimplantation 3b
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Praparationstechniken 2
Einlegen von Drainagen 3a
Blutstillung 3a

Methoden der operativen Knochenbruchbehandlung und des Einsatzes orthopadisch-

unfallchirurgischer Implantate °
Methoden beim Gelenkersatz 2
Methoden beim GefaBersatz 2
Wundverschluss-Techniken 2
Durchfihrung einfacher Wundverschlisse 3b
5. Mitwirkung bei Notfallbehandlungen
Erkennung lebensbedrohlicher Zustande 3b
Einleitung von SofortmafBnahmen bei lebensbedrohlichen Zustadnden 3b
Kardiopulmonale Reanimation 3b
Assistenz bei der erweiterten Reanimation 3b
Erkennung von Notfallsituationen unterschiedlicher Genese 3b
Einordnung von Notfall-Leitsymptomen 3a
ErsthilfemaBnahmen bei Notfallsituationen 3b
Assistenz bei Triage 3b
Assistenz bei der Notfallbehandlung 3b
Lagerung von Notfall- und verunfallten Patienten 3b
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Applikation von Notfallmedikamenten (Uber zentrale und periphere Zugange, 3
a

endobronchial)

Patientenmanagement bis zur Verlegung in den OP oder auf eine Station 3b

6. Adressatengerechte Kommunikation und Informationsweitergabe

Strukturierte Weitergabe von Informationen im Team sowie an Mit- und 3b

Weiterbehandler

Vorstellung von Patienten, Befunden und Krankheitsverlaufen 3b

Unterstitzung bei Visiten und &rztlichen Besprechungen 3b

Intra- und interprofessionelle Kommunikation 3b

Fach- und situationsaddquate Kommunikation mit Patienten und Angehérigen 3b

Unterstitzung bei der Erlauterung von Diagnose, Behandlungsplan und 3b

medizinischen MaBnahmen; Compliancemanagement

Vorbereitung des arztlichen Aufklarungsgesprachs 3b

7. Prozessmanagement und Teamkoordination

Strukturierung der Einweisungsunterlagen; Vervollstdndigung von 3b

Unterlagen/Befunden

Sicherstellung der Umsetzung angeordneter Untersuchungen und medizinischer 3b

MaBnahmen

Management von Konsilen 3b

Krankenhausinterne Fallbegleitung 3b

Bettenbelegungs-/OP-Plan-Management 3b
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OP-Saal-Management 3a
Aufbereitung und Sterilisation 3b
Einkauf, Lagerung und Logistik 2
Mitarbeit in klinischen Studien 3b
8. Unterstitzung bei der Dokumentation
Vorbereitende Dokumentation von Untersuchungen und Befunden 3b
Dokumentation von Anordnungen 3b
Dokumentation von klinischen Verlaufen 3b
Vorbereitung von OP-Berichten 3b
Vorbereitung von Epikrisen, Arztbriefen, Verlegungsberichten u. a. 3b
Vorbereitung von MDK-Antworten, Attesten, Reha-Antragen u. &. 3b
DRG-Kodierung von Diagnosen und Prozeduren 3b
Kodierung mit Klassifikationssystemen 3b
Kodierung in der Qualitatssicherung 3b
Qualitats- und Risikomanagement 3b
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Teil IV
Qualitatskriterien fir die Einfihrung von Studiengédngen

Hochschulen, die den akademischen Grad und Abschluss Physician Assistant (B.
Sc.) verleihen, verpflichten sich freiwillig zur Einhaltung der Vorgaben, die
gemeinsam und einheitlich mit den Arztekammern abgestimmt wurden. Auch die
Beachtung und Abstimmung der weiteren Vorgaben mit den Arztekammern dient der
Einheitlichkeit des Ausbildungsinhaltes des Studienganges. Die freiwillige Einhaltung
von Standards und Abstimmung dient der Sicherung der Qualitat des
arztunterstitzenden Berufs.

1. Praxisbezug:

Durchfihrung des Studiums in Form von Prasenzstudiengangen .

Praxis- und Transferzeiten machen mindestens 20 % des Gesamtumfangs
am Studium aus (siehe Teil 1l1).

Pflichtmodule der praktischen Ausbildung missen in den Themenbereichen
konservative, operative und Notfallmedizin erfolgen.

Far die praktische Ausbildung sind operationalisierte Lern- und
Kompetenzziele von der jeweiligen Hochschule vorzugeben.

Die Dokumentation und Erfolgskontrolle der in der Praxis erlernten
Tatigkeiten hat mittels eines Logbuchs unter facharztlicher Aufsicht zu
erfolgen.

Als Praxisausbilder fir die Studierenden sind Facharzte vorzusehen.

2. Strukturvorgaben

Die Hochschule verflgt Uber ein Studierendensekretariat und ein
Prafungsamt bzw. vergleichbare Einrichtungen

Die jeweilige Hochschule ist verantwortlich fir Akkreditierung und
Qualitatssicherung des Studiengangs.

Die jeweilige Hochschule hat den Theorie-Praxis-Transfer sicherzustellen.
Lehrveranstaltungen sind von arztlichen Dozenten durchzuflhren;
Ausnahmen sind bei Vorlesungen zu Fremdgebieten (z. B. Medizinrecht)
moglich. Fir spezielle Themen ist auch der Einsatz von Physician
Assistants denkbar.

3.  Zulassungsvoraussetzung:

Eine Zulassung zum Studium Physician Assistant nach diesen
Rahmenvorgaben setzt eine 3-jahrige erfolgreich abgeschlossene
Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf voraus.’

4. Delegation:

Aus Grinden der Rechtssicherheit ist die Vermittlung der Inhalte nach Teil
Illa sowie der Kompetenzen nach Teil Illb ausschlieBlich auf die Delegation
durch einen Arzt auszurichten; dies ist in den jeweiligen Studien- und
Prifungsordnungen festzulegen.

" Einige Hochschulen erfiillen derzeit die Voraussetzung nach Nr. 3 (Zugangsvoraussetzung) nicht. Sobald diese
die Vorgabe nach Nr. 3 erfiillen, erfolgt durch die Bundesirztekammer eine entsprechende Information an die
Landesérztekammern.
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5.  Studienabschluss:
= Das Studium schlie3t mit dem akademischen Grad eines Bachelor of
Science (B. Sc.) Physician Assistant ab.
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Anlage zur Drs. I1b-09 des 120. DAT 2017

Gremientatigkeit

Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery )
Prasident der Bundesarztekammer und des Deutschen Arztetages
Prasident der Arztekammer Hamburg

o Tatigkeitsbereich:

Krankenhaus

e Dienst- oder Praxisort

Oberarzt im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE); Radiologie

¢ Fachgebiet

Radiologie

¢ Interessenwahrnehmung

Vertreter der Bundesarztekammer - DSO Stiftungsrat

Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes - The World Medical Association
(WMA)

Schatzmeister - Comité Permanent des Médecins Européens (CPME)
Vorstandsmitglied - Bundesverband der Freien Berufe e. V. (BFB)
Ehrenvorsitzender - Marburger Bund

Vorstandsmitglied - Hartmannbund-Stiftung ,Arzte helfen Arzten"

Mitglied - Stiftungskuratorium der Universitat zu Libeck

Mitglied - Kuratorium des Deutschen Medizinhistorischen Museums Ingolstadt
Vertreter der Bundesarztekammer in der Gesellschafterversammlung des
Deutschen Arzteverlags GmbH

Mitherausgeber - Zeitschrift Ethik in der Medizin

Mitherausgeber - medstra Zeitschrift fur Medizinrecht

Mitherausgeber - Zeitschrift Gesundheit und Pflege

Herausgeberbeirat - Welt der Krankenversicherung

Vorsitzender - Beirat der Deutschen Arzteversicherung

Mitglied - Aufsichtsrat der Deutschen Arzteversicherung

Mitglied - Aufsichtsrat der apoBank

Stand: 15.02.2017 1



Gremientatigkeit

Dr. med. Martina Wenker
Vizeprasidentin der Bundesarztekammer
Prasidentin der Arztekammer Niedersachsen

e Tatigkeitsbereich:

Krankenhaus

o Dienst- oder Praxisort

Helios Lungenklinik Diekholzen GmbH

¢ Fachgebiet

Innere Medizin/Pneumologie

¢ Interessenwahrnehmung

Stand: 31.03.2017

Mitglied - Marburger Bund, stellvertretende Vorsitzende der
Bezirksvereinigung Hildesheim, kooptiertes Mitglied im Landesvorstand
Niedersachsen

Stellvertretende Vorsitzende - Hochschulrat MHH

Vizeprasidentin - Verband der Freien Berufe Niedersachsen

Mitglied - Kuratorium der Landesstiftung Kinder von Tschernobyl des Landes
Niedersachsen

Mitglied - Wissenschaftlicher Beirat des Zentrums fur Medizinrecht der
Universitat Goéttingen

Mitglied - Kuratorium der Hospizstiftung Niedersachsen

Mitglied - Berufsverband der Pneumologen (BdP) und Berufsverband der
Internisten (BDI)

Mitglied - Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin, Deutsche Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungsmedizin, Deutsche Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizin

Mitglied - 15. Vertreterversammlung der apoBank fur die Wahlperiode

2016 - 2019

Vertreterin der Bundesarztekammer im ehrenamtlichen Projektbeirat der

apobank Stiftung



Gremientatigkeit

Dr. med. Max Kaplan
Vizeprasident der Bundesarztekammer
Prasident der Bayerischen Landesarztekammer

e Tatigkeitsbereich:
o Ambulanter Versorgungsbereich

o Dienst- oder Praxisort

o Fachgebiet
o Allgemeinmedizin

¢ Interessenwahrnehmung

o Mitglied - NAV-Virchow-Bund

o Mitglied - Bayerischer Hausarzteverband

e Mitglied - Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin

e Mitglied - Deutsche Gesellschaft fur Manuelle Therapie

e Vorsitzender - Landesausschuss der Bayerischen Arzteversorgung

o Mitglied - Verwaltungsrat der Kreiskliniken Unterallgau

o Vertreter der Bundesarztekammer im Strategiebeirat Ambulantes
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2016 — 2019

o Mitglied — Beirat der apoBank

e Mitglied - Beirat der Deutschen Arzteversicherung
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1 Artikel 1:

2 Anderung der Bundesirzteordnung (BAO)

3

4 1. § 11 BAO wird wie folgt neu gefasst:

5

6 §11

7

8 'Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des

9 Bundesrates die Entgelte fir arztliche Tatigkeit in einer Gebihrenordnung zu regeln.
10 ?In dieser Gebiihrenordnung (Gebiihrenordnung fiir Arzte — GOA) sind nicht unter-
11 schreitbare Gebiihrensatze fiir die arztlichen Leistungen festzusetzen. *Bei besonderer,
12 objektiver Schwere im Einzelfall kann fir abschlieBend bestimmte Behandlungsumstén-
13 de eine Steigerung des Gebulhrensatzes in der Gebihrenordnung auf das Zweifache
14 vorgesehen werden. “Abweichende Honorarvereinbarungen sind zulassig; Ndheres auch
15 zum Anwendungsbereich bestimmt die Verordnung nach Satz 1. °Die Vergiitungen fiir
16 arztliche Leistungen haben den berechtigten Interessen der Arzte und der zur Zahlung
17 der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu tragen. °Die Empfehlungen der Gemeinsamen
18 Kommission nach §11 a sind zu berlcksichtigen.
19
20 2. Nach § 11 wird folgender § 11a eingeflgt:
21
22
23 §11a
24  Gemeinsame Kommission
25
26 (1) 'Die Bundesarztekammer und der der Verband der Privaten Krankenversicherung
27 e.V. errichten im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit bis zum [Datum] ei-
28 ne Gemeinsame Kommission zur Weiterentwicklung der GOA. ®Sie besteht aus vier
29 von der Bundesarztekammer, zwei vom Verband der Privaten Krankenversicherung
30 sowie zwei von den flr das Beihilferecht zustandigen obersten Bundes- und Landes-
31 behérden benannten Vertretern. *Die Rechtsaufsicht iiber die Gemeinsame Kommis-
32 sion fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit. *Das Bundesministerium fiir Ge-
33 sundheit und die fir das Beihilferecht zustandigen obersten Bundes- und Landesbe-
34 hérden erhalten die Beratungsunterlagen und Niederschriften der Gemeinsamen
35 Kommission und kénnen zu deren Sitzungen nicht stimmberechtigte Vertreter ent-
36 senden. °Die Beratungen der Gemeinsamen Kommission einschlieBlich der Bera-
37 tungsunterlagen und Niederschriften sind vertraulich.
38
39 (2) 'Die Gemeinsame Kommission beschlieBt Empfehlungen, insbesondere
40
41 a) zur Anpassung der Gebihrenordnung an den medizinischen Fortschritt und an die
42 Erfordernisse zur Sicherung der Qualitat der medizinischen Versorgung;
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43

44 b) zur Beseitigung von Uber- und Unterbewertungen, insbesondere wenn der Gebiih-
45 rensatz nicht mehr der Summe der Bewertung der &rztlichen Leistung und des
46 durchschnittlichen Aufwands der nichtarztlichen Leistungskomponenten bei hoher
47 Leistungsqualitat und wirtschaftlicher Leistungserbringung entspricht;

48

49 c) zu den zulassigen Behandlungsumstadnden und dem Umfang der Anwendung des
50 Steigerungssatzes sowie zur Notwendigkeit und Inhalt der Begriindung bei Gel-
51 tendmachung des Steigerungssatzes;

52

53 d) zur analogen Anwendung der Geblhrenordnung im Hinblick auf neue Behandlungs-
54 und Diagnoseverfahren;

55

56 e) zur Interpretation der Abrechnungsbestimmungen der Geblhrenordnung, zur Ent-
57 wicklung von Vorschlagen zu deren Anpassung und zur Klarstellung von Begrifflich-
58 keiten mittels eines Glossars;

59

60

61 (3) 'Die Empfehlungen sind so auszugestalten, dass sie den Anforderungen des § 11
62 Satz 5 geniigen. ?Die Gemeinsame Kommission beschlieBt einstimmig die Empfeh-
63 lungen auf Vorschlag mindestens einer der in Absatz 1 Satz 2 genannten Organisati-
64 onen und obersten Bundes- und Landesbehérden und verdéffentlicht die angenom-
65 menen Empfehlungen. ®Stimmberechtigt sind die Vertreter nach Absatz 1 Satz 2.
66 *Findet ein Vorschlag fiir eine Empfehlung keine Einstimmigkeit, legt die Gemeinsa-
67 me Kommission den Vorschlag unter Darlegung der unterschiedlichen Standpunkte
68 dem Bundesministerium fir Gesundheit vor.

69

70 (4) 'Zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben bedient sich die Gemeinsame Kommission einer
71 Datenstelle. ?Die Gemeinsame Kommission kann einstimmig einen Dritten mit den
72 Aufgaben der Datenstelle beauftragen °Die Datenstelle fiihrt zu den Aufgaben nach
73 Absatz 2 nach den Vorgaben der Gemeinsamen Kommission regelmafBige, mindes-
74 tens halbjahrliche Analysen durch und erhebt hierzu die erforderlichen Daten. “Die
75 Gemeinsame Kommission kann die Datenstelle mit weiteren Erhebungen und Analy-
76 sen beauftragen. °Auftrage und Weisungen werden der Datenstelle ausschlieBlich
77 durch die Gemeinsame Kommission erteilt. °Die Gemeinsame Kommission hat die im
78 Zusammenhang mit Absatz 2 durchgefihrten Analysen der Datenstelle dem Bun-
79 desministerium fir Gesundheit unverziglich zu Gbermitteln.

80

81 (5) '"Nach MaBgabe der von der Gemeinsamen Kommission zu bestimmenden inhaltli-
82 chen und verfahrensmaBigen Vorgaben erfassen die Unternehmen der Privaten
83 Krankenversicherung die fur die Aufgaben der Gemeinsamen Kommission nach die-
84 sem Gesetz erforderlichen Daten einheitlich und Gbermitteln sie nicht personenbezo-
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85 gen der Datenstelle. “Soweit die Bundesarztekammer und die fiir das Beihilferecht
86 zustandigen obersten Bundes- und Landesbehdérden gemaB den Vorgaben nach
87 Satz 1 erhobene nicht personenbezogene Abrechnungsdaten an die Datenstelle
88 (ibermitteln, sind diese ebenso zu verwenden. *Sollten Daten einzelner Quellen zu
89 einzelnen Analysezeitpunkten nicht vollstandig zur Verfigung stehen, arbeitet die Da-
90 tenstelle behelfsmaBig auf Teildaten, solange die Signifikanz, Ubertragbarkeit und
91 methodische Validitat der Aussagen gewahrt bleibt. *AusschlieBlich die Datenstelle
92 hat zur Erflllung ihrer Aufgaben Zugriff auf die nicht personenbezogenen Daten.

93

94 (6) 'Die Gemeinsame Kommission beschlieBt einstimmig eine Geschaftsordnung, in der
95 sie Regelungen trifft zur Arbeitsweise der Gemeinsamen Kommission, zur Beteiligung
96 und Anhdérung Dritter sowie zu deren Aufwandsentschadigungen, zur Durchfuhrung
97 des regelmaBigen nach den Vorgaben der Gemeinsamen Kommission vorzuneh-
98 menden Monitorings entsprechend der Aufgaben nach Abs. 2 und zur Datenerhe-
99 bung und Verarbeitung von Daten durch die Datenstelle nach den Abséatzen 5 und 6
100 sowie zu deren Finanzierung. *Die Geschéftsordnung und deren Anderungen sind
101 dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Genehmigung vorzulegen.

102

103 (7) 'Die nach Absatz 1 beteiligten Organisationen und Obersten Bundes- und Landesbe-
104 hérden tragen die ihnen im Zusammenhang mit deren Mitwirkung in der Gemeinsa-
105 men Kommission entstehenden Kosten. ?Die Kosten der Gemeinsamen Kommission
106 und der Datenstelle nach Absatz 4 tragen zu gleichen Anteilen die Bundesarztekam-
107 mer und der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., die Naheres durch
108 Vereinbarung regeln.

109

110

111
112 3. Nach § 11a wird folgender § 11b eingefugt:
113

114

115 § 11b

116 Innovative Elemente zur Verbesserung der Versorgung

117

118 ' Die Bundesarztekammer und der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. kénnen

119  im Einvernehmen Lésungen zur modellhaften und befristeten Erprobung und Evaluation von
120  Elementen zur Verbesserung der Versorgungsstruktur und Versorgungsqualitat im Rahmen
121 von Modellvorhaben entwickeln. ?Hierbei kénnen sie auch von der Verordnung nach § 11
122 Satz 1 abweichende Regelungen treffen. °Eine Unterschreitung der Gebiihrenséatze nach §
123 11 Satz 2 ist nicht zuléssig. “Die Teilnahme an den Modellvorhaben ist freiwillig. °Die Teil-
124 nehmer erklaren sich schriftlich gegentber ihrem behandelnden Arzt mit der Teilnahme an
125  den Modellvorhaben einverstanden. ®Die sich im Ergebnis der gemeinsamen Evaluation be-
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126 wahrenden Elemente sollen dem Bundesministerium fir Gesundheit mit der Empfehlung der
127 Ubernahme in die Gebiihrenordnung Arzte vorgelegt werden.

128

129

130

131 Artikel 2:

132 Ubergangsvorschrift

133

134 (1) " Um den Vorgaben des § 11 Satz 5 der Bundesérzteordnung in der Fassung vom
135 [...] bis zum Datum [Ende des Ubergangszeitraums] zu entsprechen, wird die Bun-
136 desregierung die Neustrukturierung und Bewertung der Leistungen der Geblhren-
137 ordnung fiir Arzte in der Fassung vom [reformierte GOA] iiberpriifen, wenn aufgrund
138 der von der Datenstelle gemafR § 11a der Bundesarzteordnung zu Ubermittelnden Da-
139 ten feststeht, dass die Summe der Gebulhren flr die nach der Geblhrenordnung ab-
140 gerechneten Leistungen je substitutiv privat Versicherten in Héhe von XXXX Euro
141 [Vergleichswert] ab dem [Datum des Inkrafttretens] in einem Jahr des Ubergangszeit-
142 raums um mehr als 0,6 Prozent abweicht. 2Nicht durch den Preiseffekt der reformier-
143 ten GOA bedingte Abweichungen bleiben unberiicksichtigt. Die Empfehlungen der
144 Gemeinsamen Kommission zur Anpassung der Gebuhrenordnung sind zu berUck-
145 sichtigen.

146

147 (2) Das Bundesministerium fir Gesundheit pruft bis zum [Datum ist noch zu konsentie-
148 ren] und erneut bis zum [Datum ist noch einzusetzen: Vorbezeichnetes Datum plus
149 weitere zwei Jahre] die Regelungen Uber die Steigerung des Geblhrensatzes im
150 Hinblick auf den Umfang und die Umsetzbarkeit.

151

152 (3) Fur Versicherte, die am xx.xx.xxxx in einem Tarif der substitutiven Krankenversiche-
153 rung versichert sind, der eine Erstattung von nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte in
154 der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. | S. 210), zuletzt ge-
155 andert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 4. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3320), in
156 Rechnung gestellten Vergitungen ausschlieBlich zu einem niedrigeren als dem
157 2,3fachen des Gebihrensatzes vorsieht, dirfen abweichend von Artikel 1 Nummer 1
158 Entgelte fir arztliche Leistungen auch unterhalb des nicht unterschreitbaren Gebulh-
159 rensatzes berechnet werden.

160

161 (4) Far Mitglieder und mitversicherte Angehdrige der Einrichtung gemanR § 26 Abs. 2
162 BAPostG vom 14. September 1994 (BGBI. | S. 2325), das zuletzt durch Art. 3 und 4
163 des Gesetzes vom 28. Mai 2015 (BGBI. | S. 813) geandert worden ist, sowie fir Mit-
164 glieder und mitversicherte Angehérige der Einrichtung gemai § 14 Abs. 1 BEZNG
165 vom 27. Dezember 1993 (BGBI. | S. 2378; 1994 | S. 2449), das zuletzt durch Art. 16
166 Abs. 14 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBI. | S. 2439) sowie durch Art. 513
167 der Verordnung vom 31. August 2015 (BGBI. | S. 1474) geandert worden ist, dirfen
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168 abweichend von Art. 1 Nummer 1 Entgelte fir &rztliche Leistungen unterhalb des
169 nicht unterschreitbaren Gebuhrensatzes berechnet werden, soweit durch oder auf-
170 grund der Satzungen der genannten Einrichtungen am 31. Dezember 2015 regelmé&-
171 Big eine Erstattung flr arztliche Leistungen vorgesehen ist, die unterhalb der Regel-
172 héchstsatze gemaB § 5 Abs. 2 bis 4 der Gebiihrenordnung fiir Arzte in der Fassung
173 der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. | S. 210), zuletzt geéndert durch
174 Art. 17 des Gesetzes vom 4. Dezember 2001 (BGBI. | S. 3320), liegt.

175

176 (5) Fur die Zahlung durch 6ffentliche Leistungstrager kdnnen in der Verordnung nach
177 § 11 Satz 1 abweichende Regelungen von § 11 Satz 2 getroffen werden.

178

179

180  Artikel 3:

181  Anderung des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch

182

183  § 75 Abs. 3a wird wie folgt geandert:

184

185  Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen haben
186  auch die arztliche Versorgung der in den brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257
187  Abs. 2a in Verbindung mit § 314 und nach § 257 Abs. 2a in Verbindung mit § 315 sowie dem
188  brancheneinheitlichen Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes und
189  dem Notlagentarif nach § 12h des Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten mit den in
190  diesen Tarifen versicherten arztlichen Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit nach
191  Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genann-
192  ten Leistungen einschlieBlich der belegéarztlichen Leistungen nach § 121 nach der Geblih-
193 renordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte mit der MaBgabe zu vergi-
194  ten, dass GebuUhren fir die im Abschnitt M des Gebuhrenverzeichnisses der GeblUhrenord-
195  nung fir Arzte genannten Leistungen sowie fiir die Leistung nach Nummer (XXXX Labor-
196  pauschale Intensivstation) des Geblihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur
197  bis zum 0,9-fachen Satz, Gebuhren fiir die Ubrigen Leistungen des Geblihrenverzeichnisses
198  der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 0,5-fachen des Geblihrensatzes der Gebiihren-
199  ordnung fiir Arzte und Gebiihren fiir die Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiih-
200  renordnung flr Zahnarzte nur bis zum 2fachen des Gebulhrensatzes der Gebuhrenordnung
201  fOr Zahnarzte berechnet werden dirfen. Fir die Vergttung von in den §§ 115b und 116b bis
202 119 genannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, wenn diese fir die in Satz 1 genannten
203  Versicherten im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht werden.

204

205

206  [Anpassung § 95b Abs. 3 Satz 2 SGB V]
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Paragraphenteil der GOA

§ 1 GOA - Anwendungsbereich

(1)

(@)

Die Vergiitungen fiir die beruflichen Leistungen der Arzte bestimmen sich nach dieser
Verordnung, soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

'WergUtungen darf der Arzt nur fir Leistungen berechnen, die nach den Regeln der
arztlichen Kunst fur eine medizinisch notwendige arztliche Versorgung erforderlich sind,
und die geman Berufsordnung fiir Arzte erbracht werden. ?Leistungen, die iiber das Maf3
einer medizinisch notwendigen arztlichen Versorgung hinausgehen, darf der Arzt nur
berechnen, wenn sie auf Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht worden sind
(Verlangensleistungen). ®Rechtzeitig vor dem Erbringen von Leistungen, deren Kosten
erkennbar nicht von einer Krankenversicherung oder von einem anderen Kostentrager
erstattet werden, miissen Arzte die Patienten schriftlich (iber die Hohe des nach der
GOA zu berechnenden voraussichtlichen Honorars sowie dariiber informieren, dass ein
Anspruch auf Ubernahme der Kosten durch eine Krankenversicherung oder einen
anderen Kostentrager nicht gegeben oder nicht sicher ist; Empfehlungen der
Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO sind zu beriicksichtigen.

§ 2 GOA — Abweichende Vereinbarung

(1)

'Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebiihrenhéhe
ausschlieBlich durch Steigerung des nicht unterschreitbaren Geblhrensatzes festgelegt
werden. ?Fiir Leistungen nach § 5a, fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E, M, N und
O ist eine Vereinbarung nach Satz 1 unzuléssig. ®lm Ubrigen ist bei vollstationaren,
teilstationaren sowie vor- und nachstationaren wahlarztlichen Leistungen eine
Vereinbarung nach Satz 1 nur fiir vom Wahlarzt héchstpersénlich erbrachte Leistungen
zulassig. *Notfall- und akute Schmerzbehandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung
nach Satz 1 abhangig gemacht werden.

'Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persénlicher Information und
Aufklarung Uber die Abweichung der GebUhrenhéhe im Einzelfall zwischen Arzt und
Zahlungspflichtigem rechtzeitig vor Erbringung der Leistung des Arztes schriftlich zu
treffen. ?Die Vereinbarung muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung,
dem Steigerungssatz, dem Steigerungsgrund und dem vereinbarten Betrag auch die
Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch Erstattungsstellen
maoglicherweise nicht oder nicht in vollem Umfang gewéhrleistet ist. “Weitere
Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. °Der Arzt hat dem
Zahlungspflichtigen eine Kopie der Vereinbarung auszuhandigen.

1
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(3) Die berufsrechtlichen Regelungen bleiben hiervon unberhrt.

§ 3 GOA - Vergiitungen

Als Vergutungen stehen dem Arzt Geblhren, Entschadigungen und der Ersatz von Auslagen
zu.

§ 4 GOA - Gebiihren

(1) 'Geblihren sind Entgelte fiir die im Geblihrenverzeichnis (Anlage) genannten &rztlichen
Leistungen. 2Die Gebiihr fiir eine Leistung kann nur berechnet werden, wenn deren fir
die Berechnung erforderlicher Inhalt vollstandig erbracht worden ist. °Eine Berechnung
kann auch dann erfolgen, wenn eine Leistung Uberwiegend erbracht worden ist,
allerdings einzelne Leistungsbestandteile einer Gebiihr wegen eines bei
Behandlungsbeginn nicht absehbaren, medizinisch begriindeten oder durch den
Patienten verursachten, vorzeitigen Behandlungsabbruchs nicht mehr erbracht werden
konnten. *Zuschlage kdnnen nur zusammen mit einer zuschlagsfahigen Gebiihr
berechnet werden. °Die Rufbereitschaft und das Bereitstehen eines Arztes oder
Arztteams sind nicht gesondert berechnungsféahig soweit im Gebihrenverzeichnis nichts
anderes bestimmt ist.

(2) 'Der Arzt kann Gebiihren nur fiir selbstandige &rztliche Leistungen berechnen, die er
persdnlich erbracht hat (eigene Leistungen). ?Als eigene Leistungen gelten auch
Leistungen, die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht werden, sofern
der Arzt erreichbar ist und unverziiglich persénlich einwirken kann. ®Als eigene
Leistungen gelten ferner von ihm berechnete Laborleistungen des Abschnittes M Il des
Geblhrenverzeichnisses (Basislabor), die nach fachlicher Weisung unter der Aufsicht
eines anderen Arztes in Laborgemeinschaften oder in von Arzten ohne eigene
Liguidationsberechtigung geleiteten Krankenhauslabors erbracht werden.
*Laboratorien, in denen Leistungen des Abschnittes M Il (Basislabor) oder M Il
(Speziallabor) des Gebuhrenverzeichnisses erbracht werden, haben die Richtlinie der
Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer
Untersuchungen in der jeweils giiltigen Fassung zu beachten. °Eine veranlasste oder
selbst erbrachte Laborleistung muss in einem medizinisch plausiblen
Kausalzusammenhang mit der zu Grunde liegenden Diagnose oder Fragestellung
stehen.

(2a) 'Wird im Rahmen einer stationdren, teilstationaren oder vor- und nachstationaren
Krankenhausbehandlung eine Vereinbarung Gber die Erbringung wahlarztlicher
Leistungen geméan den §§ 17 KHEntG und § 16 Satz 2 BPfIV getroffen, so kann flr den
Fall, dass der Wahlarzt aus nicht vorhersehbaren, schwerwiegenden Griinden an der

2
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Leistungserbringung gehindert ist, die wahlarztliche Leistung auch durch einen einzigen
in der Wahlleistungsvereinbarung benannten Arzt desselben Fachgebietes erbracht
werden, der die hierfiir erforderliche Qualifikation wie der Wahlarzt erfllt. 2In der
Wahlleistungsvereinbarung kann dartber hinaus fur die Erbringung von in der
Wahlleistungsvereinbarung bestimmten Leistungen des jeweiligen Fachgebietes je ein
weiterer Vertretungsarzt benannt werden, der durch seine fachliche Qualifikation und
Erfahrung die bestimmten Leistungen Uber die Voraussetzungen nach Satz 1
hinausgehend in besonderer Qualitat erbringen kann. 3§ 1 Absatz 2 gilt entsprechend.

(2b) Fur den Fall der absehbaren Verhinderung des Wahlarztes kann die wahlarztliche
Leistung auch durch einen anderen bestimmten Arzt desselben Fachgebietes erbracht
werden, der die hierfir erforderliche Qualifikation wie der Wahlarzt erfullt, wenn dies in
einer zusatzlichen Individualvereinbarung nach Aufklarung des Patienten Uber folgende
Wahlméglichkeiten vereinbart wurde:

1. Erbringung der wahlarztlichen Leistung durch einen, individuell zu benennenden Arzt
desselben Fachgebietes zu den Bedingungen der Wahlleistungsvereinbarung;

2. Verzicht auf die Inanspruchnahme wahlarztlicher Leistungen und Behandlung geman
der allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 Abs. 2 KHEntgG;

3. soweit medizinisch vertretbar, terminliche Verschiebung der Wahlleistungen, die die
Leistungserbringung durch den Wahlarzt nach Satz 1 zu einem spateren Zeitpunkt
gewahrleistet.

(2c) 'Als eigene Leistungen im Rahmen einer wahlérztlichen stationéren, teilstationdren oder
vor- und nachstationaren Krankenhausbehandlung gelten

1. Leistungen nach den Nummern x bis y des Geblhrenverzeichnisses innerhalb von 24
Stunden nach der Aufnahme und innerhalb von 24 Stunden vor der Entlassung,

2. Visiten nach den Nummern xx und xy des Geblhrenverzeichnisses wahrend der
gesamten Dauer der stationaren Behandlung sowie

3. Leistungen nach den Nummern xxx des Geblhrenverzeichnisses wahrend der
gesamten Dauer der stationaren Behandlung,

wenn diese durch den Wahlarzt oder dessen vor Abschluss der
Wahlleistungsvereinbarung dem Patienten benannten arztlichen Vertreter nach Absatz
2a Satz 1 und 2 und Absatz 2b persénlich erbracht werden. ?Bei der wahlarztlichen
Behandlung trégt auch im Falle der Vertretung oder Delegation der nach § 17 Abs. 3
Satz 2 KHEntgG zur gesonderten Berechnung wahlérztlicher Leistungen berechtigte
und selbst abrechnende Wahlarzt die Verantwortung fur die sachlich korrekte
Rechnungslegung. *Wird die Rechnungslegung auf einen Dritten (ibertragen, hat der
Dritte die korrekte, der tatsachlichen, dokumentierten Leistungserbringung
entsprechenden Rechnungslegung zu bestatigen und auf Verlangen die entsprechende

3
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Leistungsdokumentation des Wahlarztes vorzulegen.

(2d) Dieselbe arztliche Leistung darf je Erbringung nur einmal berechnet werden, auch wenn
sie arbeitsteilig von mehreren Arzten erbracht wird, soweit im Gebuhrenverzeichnis
nichts anderes bestimmt ist.

(3) 'Fir eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausfiihrung einer anderen
Leistung nach dem Gebuhrenverzeichnis ist, kann der Arzt eine Geblhr nicht berechnen,
wenn er fiir die andere Leistung eine Gebiihr berechnet. ?Dies gilt auch fir die zur
Erbringung der im Gebuhrenverzeichnis aufgefiuhrten Leistungen methodisch
notwendigen Einzelschritte. *Die besondere Ausfilhrung einer Leistung umfasst die
Modifikation oder methodische Variation in der Art und Weise der Erbringung der im
Gebuhrenverzeichnis aufgefihrten Leistung.

(4) 'Mit den Gebiihren sind die Praxiskosten einschlieBlich der Kosten fiir den
Sprechstundenbedarf sowie die Kosten fur die Anwendung von Instrumenten und
Apparaten abgegolten, soweit nicht in dieser Verordnung etwas anderes bestimmt ist.
®Hat der Arzt arztliche Leistungen unter Inanspruchnahme Dritter, die nach dieser
Verordnung selbst nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht, so sind die hierdurch
entstandenen Kosten ebenfalls mit der Gebuhr abgegolten.

(5) 'Kosten, die nach Absatz 4 mit den Gebiihren abgegolten sind, diirfen nicht gesondert
berechnet werden. Eine Abtretung des Verglitungsanspruchs in Héhe solcher Kosten
ist gegenuber dem Zahlungspflichtigen unwirksam.

(6) Sollen Leistungen durch Dritte erbracht werden, die diese dem Zahlungspflichtigen
unmittelbar berechnen, so hat der Arzt ihn darGber zu unterrichten.

§ 5 GOA — Gebiihrenhéhe

'Die Vergiitung firr die arztliche Leistung ergibt sich aus dem fiir jede Leistung des
Gebiihrenverzeichnisses festgelegten nicht unterschreitbaren Gebiihrensatz. ?Die Gebiihr
wird in Euro angegeben.®Aufgrund der besonderen, objektiven Schwere des Einzelfalls ist die
Abrechnung der doppelten Héhe des nicht unterschreitbaren Geblhrensatzes fir
steigerungsfahige Geblhren dann gerechtfertigt, wenn die in dem Anhang zur Anlage
(Positivliste) der GebUhrenordnung oder durch ergdnzende Empfehlungen der
Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO bestimmten Behandlungsumsténde vorliegen.
*Zur Begriindung des doppelten Gebiihrensatzes genligt in solchen Féllen grundsétzlich die
Angabe des im jeweiligen Einzelfall vorliegenden fir die Aufwandserhéhung ursachlichen
Behandlungsumstandes auf der Rechnung.
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§ 5a Bemessung der Gebiihren in besonderen Fallen

Im Falle eines unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 des Strafgesetzbuches
vorgenommenen Abbruchs einer Schwangerschaft dirfen Geblhren fiir die in § 24b Abs. 4
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannten Leistungen nur nach dem einfachen
GebUlhrensatz berechnet werden.

§ 6 GOA — Gebiihren fiir andere Leistungen

(1)

Erbringen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Hals-Nasen-Ohrenérzte oder Chirurgen
Leistungen, die im Gebuhrenverzeichnis fir zahnéarztliche Leistungen - Anlage zur
GebUhrenordnung far Zahnarzte in der jeweils geltenden Fassung - aufgefihrt sind, sind
die Vergttungen fir diese Leistungen ausschlieBlich nach den Vorschriften der
Gebuhrenordnung fir Zahnérzte in der jeweils geltenden Fassung zu berechnen.
'Selbststandige arztliche Leistungen, die erst nach dem xx.xx.xxxx erstmals angewandt
wurden oder die als Verlangensleistungen erbracht werden, kénnen entsprechend einer
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des GeblUhrenverzeichnisses
berechnet werden, solange sie nicht in das GebUhrenverzeichnis aufgenommen sind.
Der Arzt hat den Patienten rechtzeitig vor Erbringung der Leistung bezogen auf die
einzelne Leistung schriftlich dartiber zu informieren, dass eine nicht im
GebUhrenverzeichnis aufgenommene Leistung erbracht und geman Satz 1 durch
Heranziehung einer vergleichbaren Leistung berechnet wird. *Empfehlungen der
Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO zur Analogabrechnung sind zu
berlcksichtigen.

§ 6a GOA — Gebiihren bei stationarer Behandlung

(1) 'Bei vollstationdren, teilstationaren sowie vor- und nachstationdren privatérztlichen

Leistungen sind die nach dieser Verordnung berechneten Gebuhren einschlieBlich der
darauf entfallenden Zuschlage um 25 Prozent zu mindern. Die Minderung fir Leistungen
und Zuschlage nach Satz 1 von Belegarzten oder niedergelassenen anderen Arzten
betragt 15 Prozent. Ausgenommen von der Minderungspflicht ist der Zuschlag nach Nr.
334 GOAneu.

Neben den nach Absatz 1 geminderten Geblhren darf der Arzt Kosten nicht berechnen;
die §§ 7 bis 9 bleiben unberihrt.

§ 7 GOA - Entschadigungen

Als Entschadigung fir Besuche erhélt der Arzt Wegegeld oder Reiseentschadigung.
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§ 8 GOA - Wegegeld

(1) 'Der Arzt kann firr jeden Besuch ein Wegegeld berechnen. ?Das Wegegeld betragt fiir
einen Besuch innerhalb eines Radius um die Praxisstelle des Arztes von

1. bis zu zwei Kilometern, 4,30 Euro,
bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 8,60 Euro,
2. mehr als zwei Kilometern 8,00 Euro,
bis zu flinf Kilometern
bei Nacht 12,30 Euro,
3. mehr als flinf Kilometern 12,30 Euro,
bis zu zehn Kilometern
bei Nacht 18,40 Euro,
4, mehr als zehn Kilometern 18,40 Euro,
bis zu 25 Kilometern
bei Nacht 30,70 Euro.

(2) Erfolgt der Besuch von der Wohnung des Arztes aus, so tritt bei der Berechnung des
Radius die Wohnung des Arztes an die Stelle der Praxisstelle.

(38) Werden mehrere Patienten in derselben hauslichen Gemeinschaft oder in einem Heim,
insbesondere in einem Alten- oder Pflegeheim besucht, darf der Arzt das Wegegeld
unabhé&ngig von der Anzahl der besuchten Patienten und deren Versichertenstatus
insgesamt nur einmal und nur anteilig berechnen.

§ 9 GOA — Reiseentschiadigung

(1) Bei Besuchen Uber eine Entfernung von mehr als 25 Kilometern zwischen Praxisstelle
des Arztes und Besuchsstelle tritt an die Stelle des Wegegeldes eine
Reiseentschadigung.

(2) Als Reiseentschadigung erhalt der Arzt

1. 42 Cent fur jeden zurlickgelegten Kilometer, wenn er einen eigenen Kraftwagen
benutzt, bei Benutzung anderer Verkehrsmittel die tatsachlichen Aufwendungen,
2. bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden 56,00 Euro, bei Abwesenheit von mehr als
8 Stunden 112,50 Euro je Tag,
3. Ersatz der Kosten fiir notwendige Ubernachtungen.

(3) § 8 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.
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§ 10 GOA - Ersatz von Auslagen

(1)

'Neben den fiir die einzelnen &rztlichen Leistungen vorgeschriebenen Gebiihren kénnen
als Auslagen nur berechnet werden

1. die Kosten fur diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel und sonstige Materialien, die
der Patient zur weiteren Verwendung behalt oder die mit einer einmaligen
Anwendung verbraucht sind, soweit in Absatz 2 nichts anderes bestimmt ist,

2. Versand- und Portokosten, soweit deren Berechnung nach Absatz 3 nicht
ausgeschlossen ist,

3. die im Zusammenhang mit Leistungen nach Abschnitt O bei der Anwendung
radioaktiver Stoffe durch deren Verbrauch entstandenen Kosten sowie

4. die nach den Vorschriften des Geblihrenverzeichnisses als gesondert
berechnungsfahig ausgewiesenen Kosten.

®Es werden nur die tatsachlich entstandenen Kosten ersetzt. *Die Berechnung von
Pauschalen ist nicht zulassig. “Abweichend von Satz 3 ist die Berechnung von
Pauschalen fir Versand- und Portokosten zuldssig, wenn diese den durchschnittlichen
tatsdchlichen Kosten entsprechen.

'Nicht berechnet werden kénnen die Kosten fiir

1. Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandmaterial, Verbandspray,
Gewebeklebstoff auf Histoacrylbasis, Mullkompressen, Holzspatel, Holzstédbchen,
Wattestabchen, Gummifingerlinge,

2. Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflachenanasthesie,

3. Desinfektions- und Reinigungsmittel,

4. Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur
sofortigen Anwendung sowie fir

5. folgende Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmalkanllen, Einmalhandschuhe,
Einmalharnblasenkatheter, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope, Einmaldarmrohre,
Einmalspekula.

®Lagerhaltungs- und Entsorgungskosten sind, sofern in den Geblihrensétzen enthalten,

nicht gesondert berechnungsfahig.

'Wersand- und Portokosten kénnen nur von dem Arzt berechnet werden, dem die
gesamten Kosten flr Versandmaterial, Versandgeféf3e sowie flr den Versand oder
Transport entstanden sind. ?Kosten fiir Versandmaterial, fiir den Versand des
Untersuchungsmaterials und die Ubermittlung des Untersuchungsergebnisses innerhalb
einer Laborgemeinschaft oder innerhalb eines Krankenhausgelandes sind nicht
berechnungsfahig; dies gilt auch, wenn Material oder ein Teil davon unter Nutzung der
Transportmittel oder des Versandweges oder der Versandgefal3e einer
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Laborgemeinschaft zur Untersuchung einem zur Erbringung von Leistungen
beauftragten Arzt zugeleitet wird. *Werden aus demselben Kérpermaterial sowohl in
einer Laborgemeinschaft als auch von einem Laborarzt Leistungen aus den
Abschnitten M oder N ausgeflhrt, so kann der Laborarzt bei Benutzung desselben
Transportweges Versandkosten nicht berechnen; dies gilt auch dann, wenn ein Arzt
eines anderen Gebiets Auftragsleistungen aus den Abschnitten M oder N erbringt. *Fir
die Versendung der Arztrechnung dirfen Versand- und Portokosten nicht berechnet
werden.

§ 11 Zahlung durch éffentliche Leistungstrager

(1) 'Wenn ein Leistungstrager im Sinne des § 12 des Ersten Buches des
Sozialgesetzbuches oder ein sonstiger 6ffentlich-rechtlicher Kostentrager die Zahlung
leistet, dirfen abweichend von § 5 Abs. 1 Satz 1 Entgelte fr arztliche Leistungen
unterhalb des nicht unterschreitbaren Gebiihrensatzes berechnet werden. *Zudem
kénnen die éffentlichen Leistungstrager nach Satz 1 mit der Bundesarztekammer von
Satz 1 abweichende Regelungen zur Vergltung von Leistungen nach Satz 1 treffen.
®Abgeschlossene Vereinbarungen nach Satz 2 sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit sowie der Gemeinsamen Kommission nach § 11a BAO bekannt zu geben.

(2) Absatz 1 findet nur Anwendung, wenn dem Arzt vor der Inanspruchnahme eine von dem
die Zahlung Leistenden ausgestellte Bescheinigung vorgelegt wird. In dringenden Fallen
kann die Bescheinigung auch nachgereicht werden.

§ 12 GOA - Filligkeit und Abrechnung der Vergiitung; Rechnung

(1) 'Die Verglitung wird fallig, wenn dem Zahlungspflichtigen eine dieser Verordnung
entsprechende Rechnung erteilt worden ist. 2Die Rechnung ist innerhalb von sechs
Monaten nach der Leistungserbringung zu stellen.

(2) 'Die Bundeséarztekammer und der Verband der Privaten Krankenversicherung treffen im
Einvernehmen mit den fir das Beihilferecht zustandigen obersten Bundes- und
Landesbehdrden Vereinbarungen Uber ein maschinenlesbares Rechnungsformular, das
bei der Rechnungsstellung zu verwenden ist. ®Die Rechnung ist unter Verwendung des
nach Satz 1 vereinbarten Formulars in maschinenlesbarer Form zu erstellen und muss
mindestens folgende Angaben enthalten:

1. soweit der Patient diesem nicht widerspricht: die fir die abgerechneten Leistungen
mafgeblichen Diagnosen nach dem amtlichen ICD-Schlissel in der jeweils
geltenden Fassung oder die unverschliisselten Diagnosen im Volltext, sowie bei
operativen Leistungen den amtlichen OPS-Code in der jeweils geltenden Fassung
oder die unverschlisselten operativen Leistungen im Volltext; Verdachts- und
vorlaufige Diagnosen sind nur bis zur Befundabklarung aufzufiihren,
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2. den Namen des Rechnungsstellers und des behandelnden Arztes, den Namen des
Zahlungspflichtigen und der behandelten Person sowie deren Geburtsdatum, das
Datum der Rechnungsstellung und das Datum der Erbringung der Leistung,

3. bei Geblhren die Anzahl, die Geblhrennummer und deren Kurzbezeichnung, ggf.
die Geblhrensteigerung mit Angabe des fir die Aufwandserhdhung ursachlichen
Behandlungsumstandes und einen Hinweis auf das Vorliegen eines Falles von § 4
Abs.1 Satz 3,

4. den jeweiligen Betrag sowie, sofern in den Abrechnungsbestimmungen oder
Leistungslegenden des Gebulhrenverzeichnisses gefordert: die Organbezeichnung,
die Uhrzeit der Leistungserbringung, die Dauer oder Mindestdauer der
Leistungserbringung,

5. bei Geblhren fir vollstationére, teilstationare sowie vor- und nachstationare
privatarztliche Leistungen zusatzlich den Minderungsbetrag nach § 6a,

6. bei Gebuhren fir Leistungen fur die arztliche Versorgung der in den
brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2ai. V. m. § 314 und nach
§ 257 Abs. 2ai. V. m. § 315 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch sowie dem
brancheneinheitlichen Basistarif nach § 12 Abs. 1a des
Versicherungsaufsichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 12h des
Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten dem je Geblhrenposition
angewandten Gebuhrensatzes nach § 75 Abs. 3a und 3b des Funften Buches
Sozialgesetzbuch,

7. bei Abschluss einer abweichenden Vereinbarung nach § 2 die Angabe der hiervon
betroffenen Geblihrennummern und der vereinbarten Steigerungsséatze unter
Beifligung einer Kopie der Vereinbarung,

8. bei Entschadigungen nach den §§ 7 bis 9 den Betrag, die Art der Entschadigung und
die Berechnung,

9. bei Ersatz von Auslagen nach § 10 den Betrag und die genaue Bezeichnung der
einzelnen Auslage, bei Arzneimitteln den Wirkstoffnamen, sowie die konkret
verbrauchte Menge. 2Ubersteigt die Summe der berechneten Auslagen den Betrag
von 50,00 Euro, sind die Belege Uber die entstandenen Kosten beizufligen.

'Die Rechnung kann der Erstattungsstelle mit deren Einversténdnis und dem
schriftlichen Einverstandnis des Patienten auch in elektronischer Form Ubermittelt
werden. “Der Zahlungspflichtige erhélt ein als solches gekennzeichnetes Duplikat der
Rechnung.

Leistungen, die auf Verlangen erbracht worden sind (§ 1 Absatz 2 Satz 2), sind in der
Rechnung mit einem der Geblihrennummer vorangestellten ,V* zu kennzeichnen,
Leistungen, die der Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeflhrten
Programmen dienen, mit einem der Geblihrennummer vorangestellten ,F".

'Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 2 berechnet, ist die entsprechend bewertete Leistung
fiir den Zahlungspflichtigen auf der Rechnung verstandlich anzugeben. 2Anzugeben ist
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des Weiteren die Gebihrennummer und die Bezeichnung der als gleichwertig erachteten
Leistung; der Geblhrennummer ist ein ,,A" voranzustellen.

(6) Die Ubermittlung von Daten an einen Dritten zum Zwecke der Abrechnung ist nur
zuldssig, wenn der Betroffene gegeniiber dem Arzt in die Ubermittlung der fiir die

Abrechnung erforderlichen Daten schriftlich einwilligt und den Arzt insoweit schriftlich von
seiner Schweigepflicht entbunden hat.

§ 13 Inkrafttreten und Ubergangsvorschrift
(1) Diese Verordnung tritt am XX.XX.20XX in Kraft.
(2) Die Geblihrenordnung fiir Arzte in der Fassung vom 9. Februar 1996 (BGBI. | S. 210)

gilt weiter fur Leistungen, die vor dem Inkrafttreten dieser Verordnung erbracht worden
sind.
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120. Deutscher Arztetag TOP VII: Novellierung der
Freiburg, 23.05. — 26.05.2017 (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)

Abschnitt B der MWBO

Umgedruckt wird aufgrund des Umfangs der Anlage lediglich jeweils das erste Blatt
der 61 Facharzt- bzw. Schwerpunktweiterbildungen von Abschnitt B der MWBO,
welches den Titel, die Gebietsdefinition und Weiterbildungszeiten (ohne
Weiterbildungsinhalte) abbildet. Diese Beratungsunterlage ist im
Konvergenzverfahren zwischen den Landesarztekammern und der
Bundeséarztekammer abgestimmt.

Die Anlage inklusive aller Weiterbildungsinhalte ist fir die Abgeordneten des
120. Deutschen Arztetages 2017 Uber den den Abgeordneten bekannten Link
abrufbar.

Die Weiterbildungsinhalte stellen den Sachstand Version 2a Novelle MWBO dar und

sind noch nicht zwischen den Landesarztekammern und der Bundesarztekammer
abgestimmt.






Gebiet Allgemeinmedizin

Gebiet Anasthesiologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Allgemeinmedizin beinhaltet die medizinische Akut-, Langzeit-
und Notfallversorgung von Patienten jeden Alters mit kérperlichen und
seelischen Gesundheitsstérungen sowie die Gesundheitsférderung,
Pravention, Rehabilitation und die Versorgung in der Palliativsituation unter
Berilicksichtigung somatischer, psycho-sozialer, soziokultureller und
6kologischer Aspekte. Das Gebiet hat zudem auch die besondere Funktion,
als erste arztliche Anlaufstelle bei allen Gesundheitsproblemen verfligbar
zu sein sowie die sektorenlbergreifende Versorgungskoordination und
Integration mit anderen Arztgruppen und Fachberufen im
Gesundheitswesen zu gewéhrleisten. Es umfasst die haus- und
familienarztliche Funktion unter Ber(icksichtigung eines ganzheitlichen
Fallverstéandnisses und der Multimorbiditat im unausgelesenen
Patientenkollektiv, insbesondere die Betreuung des Patienten im Kontext
seiner Familie oder sozialen Gemeinschaft, auch im hauslichen Umfeld.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Anasthesiologie umfasst die Allgemein-, Regional- und
Lokalanasthesie einschlieBlich deren Vor- und Nachbehandlung, die
Aufrechterhaltung der vitalen Funktionen wéhrend operativer und
diagnostischer Eingriffe sowie intensivmedizinische, notfallmedizinische und
schmerzmedizinische MaBnahmen.

Facharzt/Fachérztin fiir Anésthesiologie
(Anasthesiologe/Anasthesiologin)

Weiterbildungszeit
60 Monate Anasthesiologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon
e muissen 12 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Facharzt/Facharztin fiir Allgemeinmedizin
(Hausarzt/Hausarztin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Allgemeinmedizin unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,

davon

e missen 24 Monate in Allgemeinmedizin in der ambulanten
hausérztlichen Versorgung abgeleistet werden

e missen 12 Monate im Gebiet Innere Medizin in der stationdren
Akutversorgung abgeleistet werden

e missen 6 Monate in mindestens einem anderen Gebiet der
unmittelbaren Patientenversorgung abgeleistet werden

- kdénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 18 Monate Weiterbildung in
Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung erfolgen

80 Stunden Kurs-Weiterbildung in Psychosomatische Grundversorgung’

'Priifauftrag: ggf. ersetzen durch alleinige Abbildung in den Inhalten
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Gebiet Anatomie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Anatomie umfasst die Lehre und Forschung vom normalen Bau
und Zustand des Kdrpers mit seinen Zellen, Geweben und Organen
einschlieBlich systematischer, topographischer und klinisch-funktioneller
Aspekte sowie der Embryologie.

Gebiet Arbeitsmedizin

Facharzt/Facharztin fiir Anatomie
(Anatom/Anatomin)

Weiterbildungszeit
48 Monate Anatomie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Gebietsdefinition

Das Gebiet Arbeitsmedizin umfasst als praventivmedizinisches Fach die
Wechselbeziehungen zwischen Arbeits- und Lebenswelten einerseits sowie
Gesundheit und Krankheiten andererseits. Im Mittelpunkt stehen dabei der
Erhalt und die Férderung der physischen und psychischen Gesundheit und
Leistungsfahigkeit des arbeitenden Menschen, die Gefahrdungsbeurteilung
der Arbeitsbedingungen, die Vorbeugung, Erkennung, Behandlung und
Begutachtung arbeits- und umweltbedingter Risikofaktoren, Erkrankungen
und Berufskrankheiten, die Verhitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahrdungen einschlieBlich individueller und betrieblicher
Gesundheitsberatung, die Vermeidung von Erschwernissen und
Unfallgefahren sowie die berufsférdernde Rehabilitation.
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Facharzt/Facharztin flir Arbeitsmedizin
(Arbeitsmediziner/Arbeitsmedizinerin)

Weiterbildungszeit
60 Monate Arbeitsmedizin unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

e missen 24 Monate in anderen Gebieten der unmittelbaren
Patientenversorgung abgeleistet werden

360 Stunden Kurs-Weiterbildung in Arbeitsmedizin
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Gebiet Augenheilkunde

Gebietsdefinition

Das Gebiet Augenheilkunde umfasst die Vorbeugung, Erkennung,
Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation der anatomischen und
funktionellen Veranderungen des Sehorgans und seiner Adnexe
einschlieBlich der Optometrie und der plastisch-rekonstruktiven
Operationen in der Periorbitalregion.

Gebiet Biochemie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Biochemie umfasst die molekularen Interaktionen und
Umwandlungen im menschlichen Organismus, die Struktur und Funktion
von Zellen und Organen sowie ihrer Interaktion. Explizit eingeschlossen ist
das Gebiet der Pathobiochemie, das die molekularen Grundlagen von
Erkrankungen umfasst.

Facharzt/Facharztin fir Augenheilkunde
(Augenarzt/Augenérztin)

Weiterbildungszeit
60 Monate Augenheilkunde unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten

Facharzt/Facharztin fir Biochemie
(Biochemiker/Biochemikerin)
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Weiterbildungszeit
48 Monate Biochemie unter Befugnis an Weiterbildungsstétten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Chirurgie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaBe, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Gebiet Chirurgie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaBe, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Facharzt/Fachérztin fir Allgemeinchirurgie
(Allgemeinchirurg/Allgemeinchirurgin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,
davon

e muissen 18 Monate in Orthop&die und Unfallchirurgie abgeleistet werden
e miuissen 18 Monate in Viszeralchirurgie abgeleistet werden

o muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden

e missen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

Facharzt/Fachérztin fiir GefaBchirurgie
(GefaBchirurg/GefaBchirurgin)
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Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten,
davon

e missen 48 Monate in GefaBchirurgie abgeleistet werden
e missen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Chirurgie

Gebiet Chirurgie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaBe, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaB3e, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Facharzt/Fachérztin fiir Herzchirurgie
(Herzchirurg/Herzchirurgin)

Facharzt/Fachérztin fir Kinderchirurgie
(Kinderchirurg/Kinderchirurgin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,
davon

e muissen 48 Monate in Herzchirurgie abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

- kdénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten,
davon

e missen 48 Monate in Kinderchirurgie abgeleistet werden

e missen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden

e missen 6 Monate in der intensivmedizinischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen abgeleistet werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Chirurgie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaBe, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Gebiet Chirurgie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaBe, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Facharzt/Fachéarztin fir Orthopéadie und Unfallchirurgie
(Orthopade und Unfallchirurg/Orthopadin und Unfallchirurgin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,
davon

e muissen 48 Monate in Orthop&die und Unfallchirurgie abgeleistet werden
o muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

- kdénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Facharzt/Fachérztin fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie )

(Plastischer, Rekonstruktiver und Asthetischer Chirurg/Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgin)
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Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,
davon

e missen 48 Monate in Plastische, Rekonstruktive und Asthetische
Chirurgie abgeleistet werden

e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden

e missen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Chirurgie

Gebiet Chirurgie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaBe, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Chirurgie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, konservative
und operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von chirurgischen
Erkrankungen, Verletzungen und Verletzungsfolgen sowie angeborenen
und erworbenen Formveranderungen und Fehlbildungen der GeféaB3e, der
inneren Organe einschlieBlich des Herzens, der Stiitz- und
Bewegungsorgane sowie der Wiederherstellungs- und
Transplantationschirurgie.

Facharzt/Fachérztin fiir Thoraxchirurgie
(Thoraxchirurg/Thoraxchirurgin)

Facharzt/Fachérztin fur Viszeralchirurgie
(Viszeralchirurg/Viszeralchirurgin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,
davon

e muissen 48 Monate in Thoraxchirurgie abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Chirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten,
davon

e missen 48 Monate in Viszeralchirurgie abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Gebietsdefinition

Das Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe umfasst die Erkennung,
Vorbeugung, konservative und operative Behandlung sowie Nachsorge von
geschlechtsspezifischen Gesundheitsstérungen der Frau einschlielich
plastisch-rekonstruktiver Eingriffe, der gynakologischen Onkologie,
Endokrinologie, Fortpflanzungsmedizin, Urogynéakologie, der Betreuung und
Uberwachung normaler und gestérter Schwangerschaften, Geburten und
Wochenbettverldufe sowie der Pra- und Perinatalmedizin.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe umfasst die Erkennung,
Vorbeugung, konservative und operative Behandlung sowie Nachsorge von
geschlechtsspezifischen Gesundheitsstérungen der Frau einschlieBlich
plastisch-rekonstruktiver Eingriffe, der gynakologischen Onkologie,
Endokrinologie, Fortpflanzungsmedizin, Urogynékologie, der Betreuung und
Uberwachung normaler und gestoérter Schwangerschaften, Geburten und
Wochenbettverlaufe sowie der Pra- und Perinatalmedizin.

Facharzt/Facharztin fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(Frauenarzt/Frauenarztin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Frauenheilkunde und Geburtshilfe unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

80 Stunden Kurs-Weiterbildung in Psychosomatische Grundversorgung’

Schwerpunkt Gynékologische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin

(Gynakologischer Endokrinologe und
Reproduktionsmediziner/Gynéakologische Endokrinologin und
Reproduktionsmedizinerin)

Weiterbildungszeit

24 Monate Gynékologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
unter Befugnis an Weiterbildungsstatten

'Priifauftrag: ggf. ersetzen durch alleinige Abbildung in den Inhalten
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Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Gebietsdefinition

Das Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe umfasst die Erkennung,
Vorbeugung, konservative und operative Behandlung sowie Nachsorge von
geschlechtsspezifischen Gesundheitsstérungen der Frau einschlielich
plastisch-rekonstruktiver Eingriffe, der gynakologischen Onkologie,
Endokrinologie, Fortpflanzungsmedizin, Urogynéakologie, der Betreuung und
Uberwachung normaler und gestérter Schwangerschaften, Geburten und
Wochenbettverldufe sowie der Pra- und Perinatalmedizin.

Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Gebietsdefinition

Das Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe umfasst die Erkennung,
Vorbeugung, konservative und operative Behandlung sowie Nachsorge von
geschlechtsspezifischen Gesundheitsstérungen der Frau einschlieBlich
plastisch-rekonstruktiver Eingriffe, der gynakologischen Onkologie,
Endokrinologie, Fortpflanzungsmedizin, Urogynéakologie, der Betreuung und
Uberwachung normaler und gestérter Schwangerschaften, Geburten und
Wochenbettverldufe sowie der Pra- und Perinatalmedizin.

Schwerpunkt Gynékologische Onkologie
(Gynéakologischer Onkologe/Gynékologische Onkologin)

Weiterbildungszeit

24 Monate Gynéakologische Onkologie unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten

Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
(Geburtshelfer und Perinatalmediziner/Geburtshelferin und
Perinatalmedizinerin)
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Weiterbildungszeit

24 Monate Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten
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Gebiet Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Gebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten

Gebietsdefinition

Das Gebiet Hals-Nasen-Ohrenheilkunde umfasst die Gesundheitsberatung,
Vorbeugung, Erkennung, konservative und operative Behandlung,
Nachsorge und Rehabilitation von Erkrankungen, Verletzungen,
Fehlbildungen, Formveranderungen und Tumoren des Ohres, der Nase, der
Nasennebenhéhlen, der Orbita, der vorderen und seitlichen Schédelbasis,
der Mundhdhle einschlieBlich der Lippe, des Pharynx und Larynx, der
Trachea, des proximalen Osophagus, der Kopfspeicheldriisen sowie der
Weichteile mit Lymphsystem von Kopf, Gesicht und Hals und von
Funktionsstérungen der in diesem Bereich gelegenen Sinnesorgane und
den ihnen zugeordneten Hirnnerven sowie von Schluck-, Stimm-, Sprach-,
Sprech- und Hérstérungen.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten umfasst die Vorbeugung,
Erkennung, konservative und operative Behandlung, die Nachsorge und
Rehabilitation von Erkrankungen einschlieBlich der durch Immunreaktionen,
Allergene und Pseudoallergene ausgeldsten Krankheiten der Haut, der
Unterhaut einschlieBlich Faszien, der hautnahen Schleimhaute und der
Hautanhangsgebilde sowie von Geschlechtskrankheiten.

Facharzt/Facharztin fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten
(Hautarzt/Hautérztin)

Facharzt/Facharztin fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
(Hals-Nasen-Ohren-Arzt/Hals-Nasen-Ohrenarztin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Hals-Nasen-Ohrenheilkunde unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Weiterbildungszeit

60 Monate Haut- und Geschlechtskrankheiten unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Humangenetik

Gebietsdefinition

Das Gebiet Humangenetik umfasst die Aufklarung, Erkennung und
Behandlung genetisch bedingter und mitbedingter Erkrankungen
einschlieBlich der humangenetischen Beratung von Patienten,
Ratsuchenden und ihren Familien sowie den in der Gesundheitsversorgung
tatigen Arzten.

Gebiet Hygiene

Facharzt/Facharztin fiir Humangenetik
(Humangenetiker/Humangenetikerin)

Weiterbildungszeit
60 Monate Humangenetik unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

e missen 30 Monate in der humangenetischen Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 12 Monate in anderen Gebieten der unmittelbaren
Patientenversorgung abgeleistet werden

e muissen 12 Monate im molekulargenetischen Labor abgeleistet werden
e missen 6 Monate im zytogenetischen Labor abgeleistet werden

Gebietsdefinition

Das Gebiet Hygiene umfasst die Erkennung, Erfassung, Bewertung sowie
Vermeidung schadlicher endogener und exogener Faktoren, welche die
Gesundheit des Einzelnen oder der Bevdlkerung beeinflussen sowie die
Entwicklung von Grundséatzen fir den Gesundheitsschutz und der
gesundheitsbezogenen Umwelthygiene. Das Gebiet umfasst auch die
Unterstltzung und Beratung von Arzten und Institutionen insbesondere in
der Krankenhaus- und Praxishygiene, Infektionspréavention sowie der
Umwelthygiene und Umweltmedizin, der Individualhygiene sowie im
gesundheitlichen Verbraucherschutz.

Facharzt/Facharztin fiir Hygiene
(Hygieniker/Hygienikerin)
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Weiterbildungszeit

60 Monate Hygiene unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten, davon

e muissen 12 Monate in Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

- kbnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie, Offentliches

Gesundheitswesen, Arbeitsmedizin und/oder in der Zusatz-Weiterbildung
Infektiologie erfolgen
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Gebiet Innere Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieB3lich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stiitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hamatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Gebiet Innere Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieBlich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hamatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Facharzt/Facharztin fiir Innere Medizin
(Internist/Internistin)

Weiterbildungszeit

60 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

e missen 48 Monate in Innere Medizin oder in mindestens zwei
verschiedenen Facharztkompetenzen des Gebiets Innere Medizin
abgeleistet werden, davon

e muissen 30 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

¢ muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
o muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Angiologie
(Angiologe/Angiologin)
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Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

e missen 36 Monate in Innere Medizin und Angiologie abgeleistet werden,
davon

e mussen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

o muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden
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Gebiet Innere Medizin

Gebiet Innere Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieB3lich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stiitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hamatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Friih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstérungen einschlieBlich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hamatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Endokinologie und
Diabetologie
(Endokrinologe und Diabetologe/Endokrinologin und Diabetologin)

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Gastroenterologie
(Gastroenterologe/Gastroenterologin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

e muissen 36 Monate in Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie abgeleistet werden, davon

e muissen 24 Monate in der stationdren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

e missen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

o miuissen 36 Monate in Innere Medizin und Gastroenterologie abgeleistet
werden, davon

e mussen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden
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Gebiet Innere Medizin

Gebiet Innere Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieB3lich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stiitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hamatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieBlich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hdmatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie
(Hamatologe und Onkologe/Hamatologin und Onkologin)

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Kardiologie
(Kardiologe/Kardiologin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

e muissen 36 Monate in Innere Medizin und Hdmatologie und Onkologie
abgeleistet werden, davon

e muissen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

e missen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

o miuissen 36 Monate in Innere Medizin und Kardiologie abgeleistet
werden, davon

e mussen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden
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Gebiet Innere Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieB3lich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hamatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Gebiet Innere Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieBlich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hdmatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Nephrologie
(Nephrologe/Nephrologin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

e miuissen 36 Monate in Innere Medizin und Nephrologie abgeleistet
werden, davon

e mussen 6 Monate in der Dialyse abgeleistet werden

e mussen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

e missen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e miuissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Pneumologie
(Pneumologe/Pneumologin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

o miuissen 36 Monate in Innere Medizin und Pneumologie abgeleistet
werden, davon

e mussen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden
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Gebiet Innere Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Innere Medizin umfasst die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstdérungen einschlieB3lich geriatrischer
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens und
Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege,
des Blutes und der blutbildenden Organe, des GefaBsystems, des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion, des Immunsystems, des Stitz-
und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und Vergiftungen sowie der
soliden Tumore und der hdmatologischen Neoplasien. Das Gebiet umfasst
auch die Gesundheitsférderung und die Betreuung unter Berlicksichtigung
der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung
beteiligten Personen und Institutionen.

Gebiet Kinder- und Jugendmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin umfasst die Pravention, Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation und Nachsorge aller kérperlichen, psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten,
Entwicklungsstérungen und Behinderungen des Sauglings, Kleinkindes,
Kindes, Jugendlichen und Heranwachsenden in seinem sozialen Umfeld
von der prénatalen Periode bis zur Transition in eine qualifizierte
Weiterbetreuung.

Facharzt/Fachérztin fir Kinder- und Jugendmedizin
(Kinder- und Jugendarzt/Kinder- und Jugendarztin)

Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin und Rheumatologie
(Rheumatologe/Rheumatologin)

Weiterbildungszeit

72 Monate im Gebiet Innere Medizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon

e miussen 36 Monate in Innere Medizin und Rheumatologie abgeleistet
werden, davon

e mussen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

e missen 24 Monate in mindestens zwei anderen Facharztkompetenzen
des Gebiets abgeleistet werden

e muissen 6 Monate in der Notfallaufnahme abgeleistet werden
¢ muissen 6 Monate in der Intensivmedizin abgeleistet werden

Weiterbildungszeit

60 Monate Kinder- und Jugendmedizin unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

e missen 6 Monate in der intensivmedizinischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen abgeleistet werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Kinder- und Jugendmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin umfasst die Pravention, Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation und Nachsorge aller kérperlichen, psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten,
Entwicklungsstérungen und Behinderungen des Sauglings, Kleinkindes,
Kindes, Jugendlichen und Heranwachsenden in seinem sozialen Umfeld
von der prénatalen Periode bis zur Transition in eine qualifizierte
Weiterbetreuung.

Gebiet Kinder- und Jugendmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin umfasst die Pravention, Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation und Nachsorge aller kérperlichen, psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten,
Entwicklungsstérungen und Behinderungen des Sauglings, Kleinkindes,
Kindes, Jugendlichen und Heranwachsenden in seinem sozialen Umfeld
von der prénatalen Periode bis zur Transition in eine qualifizierte
Weiterbetreuung.

Schwerpunkt Kinder-Hamatologie und -Onkologie
(Kinder-Hamatologe und -Onkologe/Kinder-Hamatologin und -Onkologin)

Weiterbildungszeit

24 Monate Kinder-Hamatologie und -Onkologie unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten

Schwerpunkt Kinder-Kardiologie
(Kinder-Kardiologe/Kinder-Kardiologin)

Weiterbildungszeit
24 Monate Kinder-Kardiologie unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten
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Gebiet Kinder- und Jugendmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin umfasst die Pravention, Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation und Nachsorge aller kérperlichen, psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten,
Entwicklungsstérungen und Behinderungen des Sauglings, Kleinkindes,
Kindes, Jugendlichen und Heranwachsenden in seinem sozialen Umfeld
von der prénatalen Periode bis zur Transition in eine qualifizierte
Weiterbetreuung.

Gebiet Kinder- und Jugendmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin umfasst die Pravention, Diagnostik,
Therapie, Rehabilitation und Nachsorge aller kérperlichen, psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten,
Entwicklungsstérungen und Behinderungen des Sauglings, Kleinkindes,
Kindes, Jugendlichen und Heranwachsenden in seinem sozialen Umfeld
von der prénatalen Periode bis zur Transition in eine qualifizierte
Weiterbetreuung.

Schwerpunkt Neonatologie
(Neonatologe/Neonatologin)

Weiterbildungszeit
24 Monate Neonatologie unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten

Schwerpunkt Neuropédiatrie
(Neuropadiater/Neuropadiaterin)
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Weiterbildungszeit
24 Monate Neuropéadiatrie unter Befugnis an Weiterbildungsstéatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 6 Monate Weiterbildung in
Neurologie und/oder Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie erfolgen
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Gebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

Gebiet Laboratoriumsmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie umfasst die
Erkennung, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Erkrankungen oder
Stérungen sowie psychischer und sozialer Verhaltensauffalligkeiten im
Sauglings-, Kindes- und Jugendalter und bei Heranwachsenden auch unter
Beachtung ihrer Einbindung in das familidre und soziale Lebensumfeld.

Facharzt/Fachérztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

(Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeut/Kinder- und
Jugendpsychiaterin und -psychotherapeutin)

Gebietsdefinition

Die Laboratoriumsmedizin umfasst die Unterstiitzung bei der Erkennung
von Krankheiten und ihren Ursachen, bei der Uberwachung des
Krankheitsverlaufes und bei der Bewertung therapeutischer MaBnahmen
durch die Anwendung und Beurteilung morphologischer, chemischer,
physikalischer, immunologischer, biochemischer, molekulargenetischer und
mikrobiologischer Untersuchungsverfahren von Korperflissigkeiten,
Ausscheidungs- und Sekretionsprodukten sowie anderen Kérpermaterialien
einschlieBlich der dazu erforderlichen Funktionsprifungen und
Probennahmen sowie der Beratung von in der Vorsorge und
Krankenbehandlung tatigen Arzten.

Weiterbildungszeit

60 Monate Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie unter

Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Facharzt/Facharztin fiir Laboratoriumsmedizin
(Laborarzt/Laborarztin)
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Weiterbildungszeit

60 Monate Laboratoriumsmedizin unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,
davon

¢ miuissen 30 Monate in klinischer Chemie, im immunologischen,
h&matologischen, hdmostaseologischen und molekulargenetischen
Labor abgeleistet werden

e missen 12 Monate im mikrobiologischen Labor abgeleistet werden
e muissen 6 Monate im immunhamatologischen Labor abgeleistet werden

e muissen 12 Monate in der stationaren Patientenversorgung abgeleistet
werden
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Gebiet Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie umfasst
die Labordiagnostik der durch Mikroorganismen, Viren und andere
Ubertragbare Agenzien bedingten Erkrankungen, die Aufklarung ihrer
Ursachen, Pathogenese, Abwehr und epidemiologischen Zusammenhénge,
die Unterstiitzung bei Vorbeugung, Erkennung, Behandlung und
Bekampfung von Infektionskrankheiten einschlieBlich der Praxis- und
Krankenhaushygiene sowie die Beratung der in der Vorsorge, in der
Krankenbehandlung und im &ffentlichen Gesundheitsdienst tatigen Arzte.

Gebiet Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Der Abschluss der Facharztweiterbildung Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
setzt auch das zahnarztliche Staatsexamen voraus.

Facharzt/Facharztin fiir Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie
(Mikrobiologe und Virologe/Mikrobiologin und Virologin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie unter
Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

e missen 12 Monate in der stationdren Patientenversorgung abgeleistet
werden

- konnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
Hygiene, Laboratoriumsmedizin, Offentliches Gesundheitswesen,
Transfusionsmedizin und/oder in der Zusatz-Weiterbildung Infektiologie
erfolgen

Gebietsdefinition

Das Gebiet Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie umfasst die
Gesundheitsberatung, Vorbeugung, Erkennung, nicht-operative und
operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von Erkrankungen,
Verletzungen, Frakturen, Tumoren, Fehlbildungen sowie Form- und
Funktionsveranderungen der Zahne, des Zahnhalteapparates, der
Alveolarfortsatze, des Gaumens, der Kiefer, der Kieferhdhlen, der
Mundhéhle einschlieBlich der Zunge, der Wange, der Lippen und des
angrenzenden Rachens, der Speicheldriisen sowie des Gesichtsschadels,
der Lider, Orbita und Periorbita, der frontalen Schadelbasis und der
bedeckenden Weichgewebe des Kopfes, Gesichtes und Halses
einschlieBlich der Behandlung des fachbezogenen erkrankten
Lymphsystems sowie der chirurgischen Kieferorthopéadie, Implantologie
sowie der prothetisch-epithetischen Versorgung.

Facharzt/Facharztin fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
(Mund-Kiefer-Gesichtschirurg/Mund-Kiefer-Gesichtschirurgin)
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Weiterbildungszeit

60 Monate Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate zahnmedizinische
Weiterbildung in Oralchirurgie bei einem Weiterbildungsbefugten flr
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie erfolgen

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Neurochirurgie

Gebiet Neurologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Neurochirurgie umfasst die Erkennung, operative, perioperative
und konservative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation von
Erkrankungen, Verletzungen, Verletzungsfolgen und Fehlbildungen des
zentralen Nervensystems, seiner GefaBe und seiner Hillen, des peripheren
und vegetativen Nervensystems.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Neurologie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, Behandlung
und Rehabilitation der Erkrankungen des zentralen, peripheren und
vegetativen Nervensystems einschlie3lich der Muskulatur.

Facharzt/Facharztin fir Neurochirurgie
(Neurochirurg/Neurochirurgin)

Facharzt/Fachérztin fiir Neurologie
(Neurologe/Neurologin)

Weiterbildungszeit

72 Monate Neurochirurgie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

e missen 6 Monate in der intensivmedizinischen Versorgung
neurochirurgischer Patienten abgeleistet werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Weiterbildungszeit

60 Monate Neurologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

e missen 6 Monate in der intensivmedizinischen Versorgung
neurologischer Patienten abgeleistet werden

e muissen 12 Monate in Psychiatrie und Psychotherapie abgeleistet
werden
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Gebiet Nuklearmedizin

Gebiet Offentliches Gesundheitswesen

Gebietsdefinition

Das Gebiet Nuklearmedizin umfasst die Anwendung radioaktiver
Substanzen, sonographischer und kernphysikalischer Verfahren zur
Funktions- und Lokalisationsdiagnostik von Organen, Geweben und
Systemen, fir die Erkennung und Verlaufsbeurteilung von Krankheiten
sowie die Behandlung mit offenen Radionukliden sowie die Belange des
Strahlenschutzes.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Offentliches Gesundheitswesen umfasst die Beobachtung,
Begutachtung und Wahrung der gesundheitlichen Belange der Bevdlkerung
und die Beratung der Trager 6ffentlicher Aufgaben in gesundheitlichen
Fragen einschlieBlich Planungs- und Gestaltungsaufgaben zu
Gesundheitsférderung, Pravention und der gesundheitlichen Versorgung
sowie der 6ffentlichen Hygiene, der Gesundheitsaufsicht sowie der
Verhitung und Bekdmpfung von Krankheiten.

Facharzt/Fachérztin fiir Nuklearmedizin
(Nuklearmediziner/Nuklearmedizinerin)

Weiterbildungszeit
60 Monate Nuklearmedizin unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
Radiologie erfolgen

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 6 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Facharzt/Facharztin fiir Offentliches Gesundheitswesen
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Weiterbildungszeit
60 Monate Offentliches Gesundheitswesen unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon
e muissen 24 Monate in einer Einrichtung des 6ffentlichen
Gesundheitswesens abgeleistet werden, davon
e mussen 12 Monate in einem Gesundheitsamt abgeleistet werden

e missen 24 Monate in anderen Gebieten der unmittelbaren
Patientenversorgung abgeleistet werden
e muissen 6 Monate in Psychiatrie und Psychotherapie abgeleistet werden,
davon
- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 3 Monate Weiterbildung im
sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes erfolgen
e missen 6 Monate (720 Stunden) Kurs-Weiterbildung fiir Offentliches
Gesundheitswesen abgeleistet werden, davon
- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 3 Monate (360 Stunden)
Weiterbildung im Rahmen eines Postgraduierten-Kurses in Public
Health erfolgen
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Gebiet Pathologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Pathologie einschlieBlich der Neuropathologie umfasst die
Erkennung von Krankheiten, ihrer Entstehung und ihrer Ursachen durch die
Beurteilung von Untersuchungsgut bei morphologisch definierten
Krankheiten oder durch Obduktion und dient damit zugleich der Beratung
und Unterstitzung der in der Behandlung tatigen Arzte.

Gebiet Pathologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Pathologie einschlieBlich der Neuropathologie umfasst die
Erkennung von Krankheiten, ihrer Entstehung und ihrer Ursachen durch die
Beurteilung von Untersuchungsgut bei morphologisch definierten
Krankheiten oder durch Obduktion und dient damit zugleich der Beratung
und Unterstitzung der in der Behandlung tatigen Arzte.

Facharzt/Facharztin fiir Neuropathologie
(Neuropathologe/Neuropathologin)

Weiterbildungszeit

72 Monate Neuropathologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,

davon

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 24 Monate in der
Facharztweiterbildung Pathologie erfolgen

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Facharzt/Facharztin fiir Pathologie
(Pathologe/Pathologin)

Weiterbildungszeit
72 Monate Pathologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 24 Monate Weiterbildung in
Neuropathologie erfolgen

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Pharmakologie

Gebiet Pharmakologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Pharmakologie umfasst die Erforschung von
Arzneimittelwirkungen, Entwicklung und Anwendung von Arzneimitteln, die
Erforschung der Wirkung von Fremdstoffen am Menschen, die Bewertung
des therapeutischen Nutzens, die Erkennung von Nebenwirkungen sowie
die Beratung und Unterstiitzung der in der Vorsorge und
Krankenbehandlung Tatigen bei der Anwendung substanzbasierter
therapeutischer und diagnostischer MaBnahmen sowie die Risikobewertung
von Fremdstoffen.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Pharmakologie umfasst die Erforschung von
Arzneimittelwirkungen, Entwicklung und Anwendung von Arzneimitteln, die
Erforschung der Wirkung von Fremdstoffen am Menschen, die Bewertung
des therapeutischen Nutzens, der Erkennung von Nebenwirkungen sowie
die Beratung und Unterstiitzung der in der Vorsorge und
Krankenbehandlung Té&tigen bei der Anwendung substanzbasierter
therapeutischer und diagnostischer MaBnahmen sowie die Risikobewertung
von Fremdstoffen.

Facharzt/Facharztin fiir Klinische Pharmakologie
(Klinischer Pharmakologe/Klinische Pharmakologin)

Facharzt/Facharztin fiir Pharmakologie und Toxikologie
(Pharmakologe und Toxikologe/Pharmakologin und Toxikologin)

Weiterbildungszeit
60 Monate im Gebiet Pharmakologie unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon
e missen 48 Monate in Klinische Pharmakologie abgeleistet werden,
davon
- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 18 Monate Weiterbildung in
Pharmakologie und Toxikologie erfolgen

e missen 12 Monate in Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung
abgeleistet werden

Weiterbildungszeit

60 Monate Pharmakologie und Toxikologie unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 18 Monate Weiterbildung in
Klinische Pharmakologie erfolgen

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Phoniatrie und Padaudiologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Phoniatrie und Padaudiologie umfasst die Vorbeugung,
Erkennung, konservative und operative Behandlung sowie Rehabilitation
von krankheitsbedingten Stérungen der peripheren und zentralen
Horfunktion, der Sprech- und Sprachfunktion, der Laut- und Schriftsprache,
der Stimm-, Kau- und Schluckfunktion einschlieBlich psychosomatischer
Begleiterkrankungen und musikermedizinischer Erkrankungen.

Gebiet Physikalische und Rehabilitative Medizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Physikalische und Rehabilitative Medizin umfasst die
Frihrehabilitation, die postakute und Langzeit-Rehabilitation sowie die
Pravention von Beeintréachtigungen der Funktionsféhigkeit sowie die
interdisziplinare Diagnostik und Behandlung von Struktur- und
Funktionsstérungen mit konservativen, physikalischen, manuellen und
naturheilkundlichen TherapiemaBnahmen sowie Verfahren der
rehabilitativen Intervention.

Facharzt/Facharztin fiir Phoniatrie und Pédaudiologie
(Phoniater und Padaudiologe/Phoniaterin und P&daudiologin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Phoniatrie und P&daudiologie unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Facharzt/Facharztin fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
(Physikalischer und Rehabilitativer Mediziner/Physikalische und
Rehabilitative Medizinerin)
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Weiterbildungszeit

60 Monate Physikalische und Rehabilitative Medizin unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

e missen 12 Monate in der stationdren Akutversorgung im Gebiet
Chirurgie und/oder in Neurochirurgie abgeleistet werden

e missen 12 Monate in der stationdren Akutversorgung im Gebiet Innere
Medizin und/oder in Neurologie abgeleistet werden
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Gebiet Physiologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Physiologie umfasst die Lehre der Funktionen des
menschlichen Kdérpers vom Molekdl bis zum Organismus.

Gebiet Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzt/Facharztin fiir Physiologie
(Physiologe/Physiologin)

Weiterbildungszeit
48 Monate Physiologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Gebietsdefinition

Das Gebiet Psychiatrie und Psychotherapie umfasst die Vorbeugung,
Erkennung und somatotherapeutische, psychotherapeutische sowie
sozialpsychiatrische Behandlung und Rehabilitation von psychischen
Erkrankungen, die psycho-somatischen bzw. somato-psychischen
Wechselwirkungen und toxischen Schadigungen unter Berlcksichtigung
ihrer psychosozialen Anteile, psychosomatischen Bezlige und forensischen
Aspekte.
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Facharzt/Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(Psychiater und Psychotherapeut/Psychiaterin und Psychotherapeutin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Psychiatrie und Psychotherapie unter Befugnis an

Weiterbildungsstatten, davon

e missen 12 Monate in Neurologie abgeleistet werden

e muissen 24 Monate in der stationaren Patientenversorgung abgeleistet
werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
und/oder im Schwerpunkt Forensische Psychiatrie erfolgen
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Gebiet Psychiatrie und Psychotherapie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Psychiatrie und Psychotherapie umfasst die Vorbeugung,
Erkennung und somatotherapeutische, psychotherapeutische sowie
sozialpsychiatrische Behandlung und Rehabilitation von psychischen
Erkrankungen, die psycho-somatischen bzw. somato-psychischen
Wechselwirkungen und toxischen Schadigungen unter Beriicksichtigung
ihrer psychosozialen Anteile, psychosomatischen Bezlige und forensischen
Aspekte.

Gebiet Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Schwerpunkt Forensische Psychiatrie
(Forensischer Psychiater/Forensische Psychiaterin)

Gebietsdefinition

Das Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie umfasst die
Erkennung, psychosomatisch-medizinische und psychotherapeutische
Behandlung, Pravention und Rehabilitation von Krankheiten und
Leidenszustanden, an deren Verursachung und Chronifizierung
psychosoziale, psycho-somatische und somato-psychische Faktoren
einschlieBlich dadurch bedingter kdrperlich-seelischer Wechselwirkungen
mafgeblich beteiligt sind.

Weiterbildungszeit

24 Monate Forensische Psychiatrie unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten

Facharzt/Facharztin fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

(Psychosomatiker und Psychotherapeut/Psychosomatikerin und
Psychotherapeutin)
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Weiterbildungszeit

60 Monate Psychosomatische Medizin und Psychotherapie unter Befugnis

an Weiterbildungsstatten, davon

e muissen 12 Monate in anderen Gebieten der somatischen
Patientenversorgung abgeleistet werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
Psychiatrie und Psychotherapie und/oder Kinder- und Jugendpsychiatrie
und —psychotherapie erfolgen
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Gebiet Radiologie

Gebiet Radiologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Radiologie umfasst die Erkennung von Krankheiten mit Hilfe
ionisierender Strahlen, kernphysikalischer und sonographischer Verfahren
sowie die Anwendung interventioneller, minimal-invasiver radiologischer
Verfahren in der Erwachsenen-, Kinder- und Neuroradiologie sowie die
Belange des Strahlenschutzes.

Gebietsdefinition

Das Gebiet Radiologie umfasst die Erkennung von Krankheiten mit Hilfe
ionisierender Strahlen, kernphysikalischer und sonographischer Verfahren
sowie die Anwendung interventioneller, minimal-invasiver radiologischer
Verfahren in der Erwachsenen-, Kinder- und Neuroradiologie sowie die
Belange des Strahlenschutzes.

Facharzt/Facharztin fiir Radiologie
(Radiologe/Radiologin)

Schwerpunkt Kinderradiologie
(Kinderradiologe/Kinderradiologin)

Weiterbildungszeit
60 Monate Radiologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung erfolgen

Weiterbildungszeit
24 Monate Kinderradiologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten
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Gebiet Radiologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Radiologie umfasst die Erkennung von Krankheiten mit Hilfe
ionisierender Strahlen, kernphysikalischer und sonographischer Verfahren
sowie die Anwendung interventioneller, minimal-invasiver radiologischer
Verfahren in der Erwachsenen-, Kinder- und Neuroradiologie sowie die
Belange des Strahlenschutzes.

Gebiet Rechtsmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Rechtsmedizin umfasst die Entwicklung und Anwendung
medizinischer und naturwissenschaftlicher Kenntnisse und Methoden fir
die Bearbeitung rechtlicher Fragestellungen sowie die Vermittlung
rechtsmedizinischer einschlieBlich arztrechtlicher und ethischer Kenntnisse
fur die Arzteschaft.

Schwerpunkt Neuroradiologie
(Neuroradiologe/Neuroradiologin)

Weiterbildungszeit
24 Monate Neuroradiologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten

Facharzt/Facharztin fiir Rechtsmedizin
(Rechtsmediziner/Rechtsmedizinerin)
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Weiterbildungszeit
60 Monate Rechtsmedizin unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon
e missen 6 Monate im Gebiet Pathologie abgeleistet werden

e missen 6 Monate im Gebiet Psychiatrie und Psychotherapie abgeleistet
werden

- kdnnen zum Kompetenzerwerb bis zu 6 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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Gebiet Strahlentherapie

Gebiet Transfusionsmedizin

Gebietsdefinition

Das Gebiet Strahlentherapie umfasst die Strahlenbehandlung maligner und
benigner Erkrankungen einschlieBlich der medikamentdsen und
physikalischen Verfahren zur Radiosensibilisierung und Verstarkung der
Strahlenwirkung am Tumor unter Berlicksichtigung von SchutzmaBnahmen
der gesunden Gewebe.

Facharzt/Facharztin fir Strahlentherapie
(Strahlentherapeut/Strahlentherapeutin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Strahlentherapie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,

davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen

Gebietsdefinition

Das Gebiet Transfusionsmedizin umfasst als klinisches Fach die
hamotherapeutische Behandlung von Patienten sowie die Erflillung von
Aufgaben in der Vorbereitung, Durchflihrung und Bewertung
hamotherapeutischer und transplantationsmedizinischer MaBnahmen, die
Auswahl und medizinische Betreuung von autologen und allogenen Blut-,
Zell- und Gewebespendern, die Herstellung, Priifung und
Weiterentwicklung biologischer Arzneimittel wie allogener und autologer
zellularer und plasmatischer Blut-, Zell-, Gewebe- und Stammzellpraparate,
die Beurteilung der Histokompatibilitat allogener Zell-, Gewebe- und
Organtransplantate sowie die Durchflihrung von transfusionsmedizinischen
Therapieverfahren einschlieBlich therapeutischer Himapheresen am
Patienten.
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Facharzt/Facharztin fiir Transfusionsmedizin
(Transfusionsmediziner/Transfusionsmedizinerin)

Weiterbildungszeit

60 Monate Transfusionsmedizin unter Befugnis an Weiterbildungsstatten,
davon

e missen 18 Monate in anderen Gebieten der unmittelbaren
Patientenversorgung mit hAmotherapeutischem Bezug abgeleistet
werden

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 6 Monate Weiterbildung in
Laboratoriumsmedizin und/oder Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie erfolgen
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Gebiet Urologie

Gebietsdefinition

Das Gebiet Urologie umfasst die Vorbeugung, Erkennung, Behandlung,
Nachsorge und Rehabilitation von Erkrankungen, Funktionsstérungen,
Fehlbildungen und Verletzungen des mannlichen Urogenitalsystems und
der weiblichen Harnorgane.

Facharzt/Fachérztin fiir Urologie
(Urologe/Urologin)

Weiterbildungszeit
60 Monate Urologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten, davon

- kénnen zum Kompetenzerwerb bis zu 12 Monate Weiterbildung in
anderen Gebieten erfolgen
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