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ENTSCHLIESSUNG

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache I111-01) fasst der
109. Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag bekréaftigt seine — auch schon in der letztjahrigen Ent-
schlieBung ("Aktuelle Position der deutschen Arzteschaft zur Entwicklung der eu-
ropaischen Gesundheitspolitik”) zum Ausdruck gebrachte — Einschatzung, dass
die Bundarztekammer sowohl im Meinungsbildungsprozess der europaischen Ge-
sundheitspolitik als auch im Entstehungsprozess gemeinschaftsrechtlicher Ge-
setzgebung die Positionen der deutschen Arzteschaft einbringen muss — sowonhl
auf Gemeinschafts- als auch auf nationaler Ebene. Dasselbe gilt fir die Wahr-
nehmung der beruflichen Belange bei der gesetzgeberischen Transformation eu-
ropéaischer Richtlinien. Gerade die jungsten Beispiele, wie die Dienstleistungs-
Richtlinie, Berufsanerkennungs-Richtlinie und die Gewebe-Richtlinie, zeigen die
Notwendigkeit einer solchen zweistufigen vor- und nachwirkenden Strategie. Leit-
bild dieser Aktivitdten muss der Erhalt der freien Berufsaustibung und die unge-
storte Entwicklung der demokratisch legitimierten arztlichen Selbstverwaltung sein,
da nur sie die Garantie zur selbstbestimmten Wahrung der Professionalitat, Kom-
petenz und Ethik der Berufsangehorigen sein kann.

Der Deutsche Arztetag begriiRt daher die Entscheidung des Vorstands der Bun-
desarztekammer, eine Standige Konferenz "Europaische Angelegenheiten” einzu-
richten, welche insbesondere die Sichtweise der Landesarztekammern bindelt,
eine Plattform fur einen berufspolitischen und institutionell-administrativen Erfah-
rungsaustausch und eine Unterstiitzung der Meinungsbildung des Vorstands bie-
tet.

Der Deutsche Arztetag bittet den Vorstand, in vergleichbarer Weise auch die
Sichtweise der deutschen Berufsverbande in die Meinungsbildung Gber europai-
sche Angelegenheiten einzubeziehen.
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Der Deutsche Arztetag erkennt die Bedeutung an, welche der Mitwirkung der
deutschen Arzteschaft auf europdischer Ebene im Meinungs- und Willensbil-
dungsprozess der europaischen Institutionen zukommt. Der Deutsche Arztetag tritt
daher dafir ein, dass die Bundesarztekammer als Mitglied des "Standigen Aus-
schusses der europaischen Arzte" (CPME) einen Prozess zu seinem Ausbau als
eine Schirmorganisation der europdischen Arzteschaft unterstiitzt. Nur dies wird
der Eigenheit des Standigen Ausschusses als einer Organisation der nationalen
Arztekammern oder nationalen Organisationen mit vergleichbarer Bedeutung ge-
recht. Zugleich muss die arbeitsteilige Einbeziehung oder auch eine Verantwor-
tungsteilung mit den maf3geblichen europaischen Berufsverbé&nden, in welchen die
deutschen Berufsverbande vertreten sind, sichergestellt werden. Auf diese Weise
kann eine Konzentration und méglichst einheitliche Entwicklung der européischen
Standpunkte der Arzteschaften bewirkt werden.

Von herausragender Bedeutung waren und sind die Vorhaben der sogenannten
Dienstleistungs-Richtlinie (1) und der Berufsanerkennungs-Richtlinie (2).

(1) Der Deutsche Arztetag begriit die nach langwierigen Diskussionen und ei-
ner entsprechenden Stellungnahme des Europaischen Parlaments erfolgte
Herausnahme der Gesundheitsdienstleistungen aus dem Anwendungsbe-
reich der sog. Dienstleistungs-Richtlinie. Auch die EU-Kommission hat in ei-
ner neuen Fassung des Richtlinientextes einen entsprechenden Ausschluss
vorgesehen. Im Rat der Europaischen Union deutet sich ebenfalls eine ent-
sprechende Entscheidung an.

Die Kommission hat in ihrem neuen Vorschlag mit ihrer Billigung des Stand-
punkts des Europaischen Parlaments folgende Aussage verbunden:

"Die Kommission akzeptiert den Ausschluss von Gesundheitsdienstleistun-
gen aus dem Anwendungsbereich und bekréftigt ihre Entschlossenheit, einen
eigenen Vorschlag fur Gesundheitsdienstleistungen vorzulegen..."

Der Deutsche Arztetag bittet den Vorstand, diese Entwicklung mit Sorgfalt zu
verfolgen und einerseits auf eine der Patienten- und Arztemobilitat gerecht-
werdende LOsung hinzuwirken, als auch zu verhindern, dass neue unbe-
grindete Harmonisierungsbestrebungen (wie z.B. das Arzthaftungsrecht
betreffend) unnétige Veranderungen der Berufsausuibung der Arzte bewir-
ken.

(2) Die Berufsanerkennungs-Richtlinie ist verabschiedet und bis Oktober 2007 in
Deutschland umzusetzen. Der Deutsche Arztetag halt es fir erforderlich,
dass bei der Transformation in Deutschland folgende Aspekte vom Bundes-
gesetzgeber in der Bundesarzteordnung und von den Landesgesetzgebern
in den Kammer- und Heilberufsgesetzen beachtet werden:
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1. Die verwaltungsrechtliche Feststellung zur Berechtigung der Ausiibung
des arztlichen Berufs des zuwandernden Arztes aus einem anderen
EU-Mitgliedstaat muss der Approbationsbehdrde vorbehalten sein.

2. Auch fur die Feststellungen entsprechender Befugnisse im Zusammen-
hang mit der voribergehenden und gelegentlichen Dienstleistungs-
erbringung ist die Approbationsbehoérde berufen (vgl. § 10 b BAO).

3. Dazu gehort auch die in Art. 7 der Richtlinie vorgesehene Mdglichkeit
der Anzeige und Dokumentenvorlage (z. B. auch Berufshaftpflichtversi-
cherung, welche die Approbationsbehdérde zu beurteilen hat).

4. Die Prufung von Sprachkenntnissen nach Art. 53 der Richtlinie ist Auf-
gabe der Approbationsbehérde.

5. Die Zusammenarbeit in verwaltungsrechtlicher Hinsicht unter den Be-
horden der Mitgliedstaaten und der entsprechende Informationsaus-
tausch sind Aufgaben der Approbationsbehdrden (Art. 56 der Richtli-
nie).

6. Fur die Facharztanerkennung werden weiterhin die Arztekammern zu-
standig sein und die damit verbundenen Aufgaben tGbernehmen.

7. Darlberhinaus sind die Arztekammern bereit, bei der Bildung gemein-
samer Plattformen im Sinne von Art. 15 der Richtlinie mitzuwirken.

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, eine entsprechende
Position gegeniber den Bundes- und Landesministerien einzunehmen.

V.

Die Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofs hat Uber die Feststellungen,
dass versicherte Patienten aus den Mitgliedstaaten auch ohne Genehmigung ihrer
Krankenkasse in anderen Mitgliedstaaten Gesundheitsdienstleistungen in An-
spruch nehmen dirfen (und Kostenerstattung nach den Satzen der Herkunfts-
krankenkasse erhalten muissen), dazu gefiihrt, dass die Gesundheitssysteme
starker getffnet worden sind, als dies in den politischen Vorstellungen der Ver-
antwortlichen der Mitgliedstaaten lag. Damit hat der Europaische Gerichtshof auch
eine Richtung eingeschlagen, die die Kompetenzordnung des Gemeinschafts-
rechts, welche die Verantwortung fur die Gesundheitssysteme bei den Mitglied-
staaten ebenso belasst wie die Verantwortung fur die Versicherungssysteme, rela-
tiviert. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, dass die nationalen Ziele und Vorha-
ben im Bereich der Patientenmobilitat und der Entwicklung der gesundheitlichen
Versorgung innerhalb der Européischen Union analysiert und diskutiert werden.
Folgerichtig hat die Européaische Union einen sog. "hochrangigen Reflektionspro-
zess" initiert und zu diesem Zweck hat die Kommission eine "Hochrangige Gruppe
fur das Gesundheitswesen" (High Level Group on Health Services and Medical
Care) eingerichtet. Zwischenberichte lassen erkennen, dass die Diskussion sich
auf die Zusammenarbeit unter den Mitgliedstaaten richtet, um diese zu erleichtern.
Insbesondere Themen der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung, die
Mobilitat in den Gesundheitsberufen oder die Einrichtung von sog. "Referenzzent-
ren" zur Erreichung von Synergien werden in verschiedenen Arbeitsgruppen be-
handelt. Auch der Bereich E-Health, bei dem eine einheitliche Architektur Voraus-
setzung fir den Informationsaustausch sowie die Patientensicherheit ist, wird dort
behandelt.
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Der Deutsche Arztetag fordert, dass dieser ReflektionsprozeR3 transparent ge-
macht wird, damit die Mitgliedstaaten und die dort tatigen Angehdrigen der Heilbe-
rufe rechtzeitig Entwicklungen erkennen, analysieren und sich dazu positionieren
kénnen.

Der Deutsche Arztetag unterstiitzt grundsétzlich die beschriebenen europaischen
Initiativen, aber fordert, dass damit

= keine Harmonisierung im Gesundheitswesen,

= keine administrativen Belastungen fiir die inren Beruf ausiibenden Arzte und

= Kkeine "Standards" fur strukturelle Rationierungen

verbunden sein durfen.

Der Deutsche Arztetag unterstitzt alle MaRnahmen, welche die Patientenmobilitét
und die Arztmobilitat in Europa fordern. Er sieht allerdings in Wartelisten, wie sie in
einigen Mitgliedstaaten praktiziert werden, keine Mal3hahmen, welche "Vorbildcha-
rakter” fir einen Vergleich der Gesundheitssysteme haben sollten.

V.

Mit der mit dem sogenannten "Lissabon-Prozess" entwickelten Offenen Methode
der Koordinierung, die nunmehr aufgrund von verschiedenen Mitteilungen der Eu-
ropaischen Kommission auf den Gesundheitsbereich ausgedehnt worden ist, be-
fasst sich die Bundesarztekammer schon seit einiger Zeit. In der vorjahrigen Ent-
schlieRung wurde seitens des Deutschen Arztetages eine endgiiltige Bewertung
dieser Methode vom weiteren Verlauf der damit verbundenen Anwendungsschritte
abhangig gemacht. Die dort zum Ausdruck gebrachten Zweifel bleiben bestehen.

Dariiber hinaus stellt der Deutsche Arztetag folgendes fest:

Allen Mitgliedstaaten sind vermutlich dieselben grundséatzlichen und zukunftswei-
senden Themen und Probleme gemeinsam, mit welchen sich der Prozess der Of-
fenen Methode der Koordinierung beschaftigen kdnnte. Dies sind die Alterung der
Bevolkerung, das Problem der Finanzierbarkeit der Langzeitpflege, ihre sozialver-
tragliche Gestaltung; Ungleichheiten im Zugang zu den Gesundheitssystemen,
Umstrukturierungen des Gesundheitswesens, wie sie derzeit auch in der Bundes-
republik Deutschland unter dem Stichwort einer "Gesundheitsreform" geprift wer-
den und wie wir sie kurzlich fur Frankreich und die Niederlande erlebt haben. Dazu
gehort die Finanzierung der Gesundheitssysteme auch im Zusammenhang mit
den Arbeitskosten. Die Qualitat der Versorgungsangebote gehdort ebenfalls zu den
Problemen, deren L6ésungen meistens darauf abstellen, wie Indikatoren und Quali-
tatsstandards, die Festlegung von praktischen Leitlinien und die Einfuhrung von
Akkreditierungssystemen entwickelt werden kdonnen. Auch stellt sich das Problem
der Koordinierung der unterschiedlichen Versorgungsangebote, welche bei uns
unter dem Stichwort der sektorenUbergreifenden integrierten Versorgung oder
aber auch der Koordination durch Hausarzte diskutiert werden.

Der Deutsche Arztetag unterstutzt Informationsprozesse der beschriebenen Art.
Sie sollten "Lernprozesse" ausldsen, jedoch keinen Harmonisierungsdruck mit
Blick auf bestimmte Praktiken hervorrufen. Es muss in der Entscheidung der Mit-
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gliedstaaten im Rahmen ihrer Verantwortung fur ihre Gesundheitssysteme blei-
ben, welche MaRnahmen fur die Weiterentwicklung der Gesundheitssysteme
maf3geblich sind.

V1.

Ein malRgebliches Kriterium fir das Ziel, in der Gemeinschaft ein hohes Gesund-
heitsschutzniveau zu erreichen, ist fur die Arzteschaft in Deutschland die Freiheit
ihrer Berufsausibung. Die Erfahrungen in Deutschland mit einer Politik fantasielo-
ser Kostendampfungsfiguren (wie z. B. Budgets und Nullrunden) sind nicht geeig-
net, als Muster zur qualitativen Entwicklung der Gesundheitsversorgung in der Eu-
ropaischen Union zu dienen. Es ist zu hoffen, dass die Kommission einen eigen-
standigen Ansatz findet, um vorbildliche Praktiken fur ein freiheitliches Gesund-
heitswesen in der Versohnung mit den notwendigen sozialen Aspekten zu finden.

VII.

Der Deutsche Arztetag stellt dariiber hinaus fest, dass das europaische Gemein-
schaftsrecht und die es begleitenden Politiken im Bereich der Gesundheit und des
Sozialen Raums Anlasse fir die Berucksichtigung der Tatsache bieten, dass das
Gesundheitswesen ein enormes Entwicklungspotenzial fir die Wirtschaft in Euro-
pa, insbesondere den Dienstleistungsmarkt, und damit auch den Arbeitsmarkt
darstellt. Eine Fokussierung im Rahmen der Offenen Methode der Koordinierung
auf Kostenaspekte wirde den notwendigen Blick auf diese Bewertung verbauen.
Bei der weiteren Diskussion auf europaischer Ebene ist es erforderlich, die Bedeu-
tung des Gesundheitswesens als Wirtschafts- und Standortfaktor und als Faktor
fur den wissenschaftlich-technischen Fortschritt in der Medizin in Europa ange-
messen zu bericksichtigen. Gerade wenn in den Prozess der Offenen Methode
der Koordinierung auch unter dem Thema der Finanzierbarkeit der Sozialsysteme
die Angebots- und Nachfrageregulierungsmafinahmen der Mitgliedstaaten in den
Blick genommen werden, muss Wert darauf gelegt werden, den auf3eren finanziel-
len Effekt von damit verbundenen strukturellen Effekten zu unterscheiden und zu
analysieren und zu bewerten, inwieweit solche MaRnahmen geeignet sind, einen
Kostenanstieg einzuddmmen, ohne zugleich die Qualitat und Leistungsfahigkeit
der Gesundheitssysteme zu beeintrachtigen.

VIII.

Nicht alle europaischen Angelegenheiten vollziehen sich auf der Metaebene des
europaischen Gemeinschaftsrechts und der europaischen Gesundheitspolitik. Ge-
rade in den Grenzgebieten im Verhaltnis zu einzelnen Mitgliedstaaten stellen sich
Probleme, die bilateral gelost werden mussen. Dies gilt z. B. fur den Einsatz von
Rettungsdiensten. Hier sollte der Weg zu Regierungsabkommen gegangen wer-
den, sofern nicht andere Absprachen hilfreich sind. Auch die Lésungspotenziale
der sog. "Euregios" kénnen Vorbild sein.

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, Lan-
desarztekammern bei der Losung solcher bilateraler Probleme zu unterstitzen.
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IX.

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf zu pri-
fen, ob und inwieweit ein eigenstandiges Positionspapier der Bundesarztekammer
zur europdaischen Gesundheitspolitik und ihren Auswirkungen auf Deutschland und
die damit verbundenen Positionen der deutschen Arzteschaft entwickelt werden
kann. Dariber soll ggf. auf dem nachsten Deutschen Arztetag berichtet werden.
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