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Er6ffnungsveranstaltung

Dienstaq, 27. Mai 2014
Tonhalle Dusseldorf

Hermann Grohe, MdB, Bundesminister fur Gesundheit: Sehr geehrter Herr Prasident,
lieber Herr Professor Montgomery! Lieber Rudolf Henke! Verehrte Herren Vizeprasi-
denten und Ehrenprasidenten! Frau Vizeprasidentin! Meine sehr geehrten Damen
und Herren! Ich freue mich, heute — erstmals als Bundesgesundheitsminister — zu
Ihnen sprechen zu konnen. Ich beginne gern damit, zunachst den in diesem Jahr mit
der Paracelsus-Medaille ausgezeichneten herausragenden Vertretern der Arzte-
schaft meine herzlichen Glickwunsche auszusprechen. Herzlichen Gluckwunsch fur
Ihr herausragendes Wirken!

(Beifall)

Deutschland verfugt Uber ein leistungsstarkes und solidarisches Gesundheitswesen.
Dass sich die Menschen bei uns bei Krankheit, einem Unfall oder Pflegebedurftigkeit
auf qualifizierte Hilfe und menschliche Zuwendung verlassen konnen — und dies un-
abhangig von Wohnort und Geldbeutel -, dient vielen in der ganzen Welt als Vorbild.

lhre Arbeit als Arztinnen und Arzte leistet dafiir einen herausragenden Beitrag. Mit
hoher Kompetenz und Motivation dienen Sie tagtaglich den Menschen in unserem
Land - gemeinsam mit lhren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, den Pflegekraften
und den Angehdrigen der Ubrigen Gesundheitsberufe. Dafur bin ich sehr dankbar!

Gemeinsam sind wir dem Wohl der Patientinnen und Patienten, dem Gemeinwohl
verpflichtet. Das verbindet uns, schliel3t aber Meinungsverschiedenheiten naturlich
nicht aus.

Wenn ich an den grandiosen Beitrag der Trommlerinnen und Trommler aus Japan
und an die eine oder andere Bemerkung lhres Herrn Prasidenten denke, dann weif}
ich, dass auch zu Beginn des Deutschen Arztetages gilt: Sie hauen gerne einmal auf
die Pauke.

Meine Damen, meine Herren, seien Sie versichert: Auch bei mancher Meinungsver-
schiedenheit wird Wertschatzung flr lhre Arbeit stets die Basis unserer zuklnftigen
Zusammenarbeit fur mich sein.

(Beifall)

Angesichts groRer Herausforderungen, auch fur unser Gesundheitswesen, setzt die
Bewahrung seiner Leistungsstarke die Bereitschaft zur Weiterentwicklung und Ver-
anderung voraus.

Stets haben die Bereitschaft zur Veranderung, Neuentdeckungen in der Medizin und
politische Weichenstellungen die Weiterentwicklung der Medizin bestimmt.

Heute jahrt sich der Todestag des Nobelpreistragers Robert Koch zum 104. Mal.
Seine Entdeckung des Tuberkuloseerregers 1882 hat zu einer Kettenreaktion bahn-
brechender Veranderungen in der gesundheitlichen Versorgung der Menschen ge-
fuhrt.
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So hat Emil Behring — auf der Arbeit von Robert Koch aufbauend - die passive Im-
munisierung zur Bekampfung der Diphtherie entdeckt und damit zahllosen Menschen
das Leben gerettet.

Otto von Bismarcks Initiative, die Arbeiter gegen das Risiko der Krankheit abzusi-
chern, verdanken wir die Idee einer gesetzlichen Krankenversicherung.

Und nach der friedlichen Revolution in der damaligen DDR, die vor 25 Jahren zum
Mauerfall und der Einheit Deutschlands fuhrte, wurden zwei grundverschiedene Ge-
sundheitssysteme mit groRem Erfolg zusammengeflhrt. Herr Professor Bach wurde
ausdrucklich fur seinen Beitrag dazu gewurdigt.

Heute nun fordern uns der tiefgreifende demografische Wandel, der medizinische
Fortschritt und gesellschaftliche Veranderungen immer starker heraus. Bewahrtes zu
bewahren, Bestehendes zu Uberprifen, notwendige Veranderungen entschlossen
voranzutreiben — alles dies ist uns gemeinsam aufgegeben.

Dazu braucht es lhren selbstbewussten Gestaltungswillen, die Bereitschaft, solche
Veranderungen als Chance zu begreifen. Darauf setze ich.

Gestaltungswillen ist etwa gefragt, wenn es um die Sicherstellung der arztlichen -
vor allem der hausarztlichen — Versorgung im landlichen Raum geht. Auch in noch
gut versorgten Gebieten machen sich viele Menschen Sorgen Uber das hohe Durch-
schnittsalter der niedergelassenen Arztinnen und Arzte.

Mit der Abschaffung der Residenzpflicht, moglichen Vergutungsanreizen und unter-
schiedlichen UnterstitzungsmalRnahmen vonseiten der Kassenarztlichen Vereini-
gungen, der Kommunen und der Lander hat die Politik gehandelt. Weitere Schritte
werden folgen missen.

Dabei gilt es auch, veranderten Berufsvorstellungen junger Medizinerinnen und Me-
diziner Rechnung zu tragen, etwa wenn es um die Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf geht.

Attraktive Rahmenbedingungen flur die Einzelpraxis missen dabei einhergehen mit
der verbesserten Mdglichkeit gemeinschaftlicher Berufsauslibung, der verstarkten
Forderung von Praxisnetzen und erweiterten Moglichkeiten von Medizinischen Ver-
sorgungszentren.

Entsprechende gesetzliche Regelungen werden wir noch in der zweiten Halfte dieses
Jahres auf den Weg bringen. In diesem Zusammenhang wollen wir auch die Forde-
rung der Weiterbildung zum Allgemeinmediziner verbessern.

Mittelfristig werden wir einen ,Masterplan Medizinstudium 2020“ entwickeln. Dazu
gehdrt die erneute Diskussion der Frage, wie die Auswahl der Studienplatzbewerber
verbessert werden kann, um mehr Absolventinnen und Absolventen zu erhalten, die
spater auch Verantwortung fur die hausarztliche Versorgung Ubernehmen.

Und wir wollen die Allgemeinmedizin in der Ausbildung starken. So sollten alle medi-
zinischen Fakultaten Uber einen Lehrstuhl in der Allgemeinmedizin verfligen, um die-
ses Fach attraktiver zu machen.

(Beifall)
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Meine Damen, meine Herren, soweit es um gute Rahmenbedingungen fur arztliches
Handeln geht, begrufe ich auch ausdrucklich die Fortschritte der Verhandlungs-
partner bei einer neuen Geblhrenordnung fiir Arzte. Was uns in der letzten Legisla-
turperiode bei den Zahnarzten gelang, sollte uns auch in dieser Legislaturperiode bei
den Arzten gelingen. Eine Anpassung ist jedenfalls erforderlich, ja Uberfallig.

(Beifall)

Meine Damen, meine Herren, der niedergelassene freiberufliche Arzt ist das Ruck-
grat unserer ambulanten Versorgung.

(Beifall)

Gerade im landlichen oder kleinstadtischen Raum sind die Hausarztin oder der
Hausarzt oft wichtige Lebensbegleiter ganzer Familien, oft Gber mehrere Generatio-
nen hinweg.

Dass diese Arbeit Freude macht, ja begeistert, erlebe ich immer wieder im Gesprach
mit vielen Arztinnen und Arzten. Und es wiirde mich freuen, wenn von dieser Freude
und Begeisterung - bei allem Ringen um gute Rahmenbedingungen - auch in der
offentlichen Debatte etwas mehr spurbar ware.

(Beifall)

Meine Damen, meine Herren, eine gute Versorgung gerade des landlichen Raums,
aber auch die sich andernden Krankheitsbilder in einer immer alter werdenden Ge-
sellschaft verlangen eine bessere Verzahnung von ambulanter und stationarer Ver-
sorgung.

Auch mussen die Mdglichkeiten zur ambulanten Versorgung durch Krankenhauser in
unterversorgten Gebieten verstarkt werden.

SchlieRlich sollten Arztinnen und Arzte mehr Moglichkeiten haben, bestimmte Tétig-
keiten an geschulte Fachkrafte aus anderen Gesundheitsberufen zu Ubertragen, et-
wa an ausgebildete Pflegekrafte oder entsprechend weitergebildete Praxisangestell-
te. MalRstab muss dabei stets eine gute Versorgung der Patientinnen und Patienten
sein.

Meine Damen, meine Herren, ich weil3, dass solche Gedanken bei manchem unter
Ihnen Sorgen und Fragen auslésen. Aber nicht hohe Hirden zwischen den Berufs-
gruppen und den Sektoren, sondern die gemeinsame Verantwortung fur die Patien-
tinnen und Patienten mussen unsere Debatten bestimmen.

Nicht Abwehr notwendiger Veranderungen, sondern ihre selbstbewusste Gestaltung
sollte auch die Debatte um den kunftigen Beitrag der Telemedizin bestimmen. Denn
mit dem Fortschritt in Medizin und Pharmakologie schreitet auch die Digitalisierung
der medizinischen Versorgung selbst immer weiter voran - eine Verantwortung, die
wir weder aufhalten kénnen noch aufhalten wollen. Deswegen ist es wichtig, dass
sich |hr Arztetag intensiv auch mit Risiken und Nebenwirkungen befasst. Es darf si-
cher nicht so sein, dass rein technologiegetriebene Anwendungen den Patienten
mehr beunruhigen, als dass sie helfen.
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Aber gleichzeitig gilt auch, dass wir grol3e Potenziale haben, die Qualitat der medizi-
nischen Versorgung von Patientinnen und Patienten zu verbessern. Zugleich sind sie
geeignet, Burokratie in den Arztpraxen abzubauen.

Gemeinsam haben wir die Verantwortung, daran zu arbeiten, dass sinnvolle Mdglich-
keiten sicher umgesetzt und schnell in die Routineversorgung gebracht werden kon-
nen.

Ihr Engagement, lhre Kenntnisse und das Vertrauen der Patientinnen und Patienten
werden dabei gebraucht. Deshalb ist es richtig, dass die Arzteschaft beispielsweise
bei den Arbeiten in der gematik die fachliche Federfuhrung fur die Einfuhrung von
Notfalldaten Gbernommen hat und diesen Prozess jetzt intensiv voranbringt.

Mein Dank gilt all jenen in lhren Reihen, die sich diesen Aufgaben — mitunter auch
gegen Kritik in den eigenen Reihen - stellen. Ich versichere lhnen, dass ich Sie bei
der Einbringung lhrer arztlichen Expertise weiterhin unterstitzen werde, und danke
fur Ihr Engagement.

(Beifall)

Meine Damen, meine Herren, am gestrigen Tag hat zum ersten Mal die Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zur Krankhausreform getagt. Die Krankenhauser leisten einen
eindrucksvollen Beitrag zur Gesundheitsversorgung in unserem Land. Dank der
Hochwertigkeit ihrer Leistungen haben sie weltweit einen sehr guten Ruf.

Die Sicherstellung einer hochwertigen Krankenhausversorgung ist angesichts des
medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts sowie des Erfordernisses
einer gut erreichbaren Versorgung in der Flache eine groRe Herausforderung fur uns
alle. Der Bund wird dieser Verantwortung Rechnung tragen, etwa im Hinblick auf die
Ausgestaltung des Sicherstellungszuschlags, die besonderen Aufgaben der Universi-
tatskliniken und der Krankenhduser der Maximalversorgung sowie die ambulante
Notfallversorgung.

Wir bejahen die Planungshoheit der Lander im Krankenhausbereich. Dazu gehdrt
aber auch eine ausreichende Bereitstellung von Investitionsmitteln, meine Damen,
meine Herren.

(Beifall)

Denn naturlich gibt es Qualitat nicht zum Nulltarif, gehéren auch gute Arbeitsbedin-
gungen zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Daher sind die
Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung in den letzten funf Jahren auch
um insgesamt rund 20 Prozent gestiegen. Das zeigt die Leistungsstarke unseres
Gesundheitswesens, Ubrigens auch der Wirtschaft unseres Landes, ist aber mit der
Verpflichtung verbunden, diese Mittel effizient und qualitatsorientiert einzusetzen.

Meine Damen, meine Herren, auch auf hohem Niveau bleibt das stete Bemihen um
Qualitatsverbesserungen in allen Versorgungsbereichen und sektortbergreifend wei-
terhin geboten. Mit einem unabhangigen Qualitatsinstitut werden wir die Entwicklung
tauglicher Qualitatsmalistabe fordern, die Mallnahmen zur Qualitatssicherung ver-
bessern und die Qualitat erbrachter Leistungen transparenter machen.

Denn wenn Presserankings etwa uber unterschiedliche Krankenhausleistungen stets
auf grolRes Interesse bei Leserinnen und Lesern stol3en, zugleich aber immer wieder
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Streit auslésen, welche Kriterien dort angewandt wurden, zeigt dies die Notwendig-
keit einer verstarkten wissenschaftlichen Arbeit in diesem Bereich. Ich erwarte — das
erlebe ich heute -, dass Sie sich selbstbewusst in diese Qualitatsdebatte einbringen.

Zur Qualitatssicherung gehoért auch eine angemessene Fehlerkultur. Fehler, noch
dazu solche mit schweren oder schwersten Folgen, durfen nicht unter den Teppich
gekehrt werden. Ich beobachtete mit groem Interesse, wie ein durchaus selbstkriti-
scher und offenerer Umgang lhrerseits damit die Chancen erhoht, aus solchen Feh-
lern zu lernen. Fur verzerrende Verallgemeinerungen und inakzeptable Dramatisie-
rungen besteht allerdings kein Anlass. Einen Generalverdacht hat unser Gesund-
heitswesen wahrlich nicht verdient!

(Beifall)

Allerdings rate ich bei manchem verstandlichen Arger Uber die eine oder andere
Schlagzeile oder die eine oder andere KassenaulRerung zur Gelassenheit. Gemein-
sam mit Feuerwehr, Sanitatern, Krankenschwestern und Piloten bilden Sie als Arz-
tinnen und Arzte die Spitzengruppe, wenn es darum geht, welchen Berufen die Men-
schen in Deutschland vertrauen. Auf Platz 5 erreichen Sie hier 88 Prozent. Andere
Berufsgruppen kdnnen davon nur traumen.

Meine Damen, meine Herren, eine gelingende Behandlung setzt vielfach die Mitwir-
kung der Patientinnen und Patienten voraus. Mit der Starkung der Rechte der Patien-
tinnen und Patienten — zuletzt im Patientenrechtegesetz — hat sich die Gesundheits-
politik darauf eingestellt, mit einem Gesetz, das auch fir Sie mehr Rechtssicherheit
schafft. Wir wollen zudem die unabhangige Patientenberatung weiter ausbauen, das
Recht starken, vor bestimmten Eingriffen eine Zweitmeinung einzuholen, und eine
groliere Verstandlichkeit der Qualitatsberichte der Krankenhauser sicherstellen.

Und naturlich will ich auch der Diskussion um die geplante Einfuhrung von Termin-
servicestellen zur Vergabe von Facharztterminen nicht ausweichen. Wir konkretisie-
ren den Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen in einem Be-
reich, der weder dramatisiert noch kleingeredet werden sollte. Und wenn Verbesse-
rungen im Zusammenspiel der unterschiedlichen Arztegruppen dazu fihren, dass es
zu deutlichen Verbesserungen kommt, bin ich sicher, dass die Servicestellen sehr,
sehr wenig zu tun bekommen werden.

Naturlich weild ich auch, dass es lhnen mitunter zu schaffen macht, im Gesprach mit
Patienten zuweilen sehr hartnackig mit der ,Zweitmeinung“ des virtuellen Kollegen
,Doktor Google“ konfrontiert zu werden. Doch ein guter Umgang mit kritischen Fra-
gen verbessert die Chancen auf den Behandlungserfolg.

Um Mitwirkung geht es auch bei einem anderen wichtigen Thema, das Sie auf die-
sem Arztetag beschaftigen wird, namlich dem Thema Pravention.

Mit dem Praventionsgesetz wollen wir dabei helfen, dass gesundheitsfordernde An-
gebote in allen Lebensbereichen — von der Kita Uber die Schule und den Arbeitsplatz
bis hinein in die Altenpflege — verstarkt und in hoher Qualitat erbracht werden. Bei
der erfolgreichen Umsetzung von ,Pravention vor Ort* kommt gerade der Arzteschaft
eine Schlusselrolle zu. Sie geniel3en bei ihren Patienten Vertrauen und grolie
Glaubwdurdigkeit. Ihren Ratschlagen folgen viele Menschen.
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Doch nicht nur die Arztinnen und Arzte in der Praxis oder im Krankenhaus sin_q wich-
tige Partner, wenn es um die Gesundheitsforderung geht. Gerade auch der Offentli-
che Gesundheitsdienst Ubernimmt hier eine bedeutende Rolle.

Denn es sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, die aufgrund ihrer vielfaltigen Berufserfahrung die Verhaltnisse in den ver-
schiedenen Lebensbereichen besonders gut kennen und die daher auch beurteilen
konnen, wo ein spezieller Praventionsbedarf besteht. Dabei denke ich nicht zuletzt
an jene Menschen, die bisherige Angebote der Gesundheitsbildung nur unzu-
reichend erreichen. Dazu braucht der OGD aber auch eine entsprechende Unterstiit-
zung und eine sachgerechte Ausstattung auf allen Ebenen.

(Beifall)

Meine Damen, meine Herren, fur die Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens set-
ze ich auf lhre Kompetenz und die ethischen Mal3stabe, die Sie an lhr Handeln legen.

Ausdrucklich danken mochte ich Ihnen fur Ihre Unterstitzung des Verbots organisier-
ter Beihilfe zur Selbsttétung, fir das ich als Abgeordneter eintrete.

(Beifall)

Es ist richtig, dass unser Strafrecht zum Drama der Selbsttétung schweigt und damit
auch individuelle Beihilfehandlungen straffrei bleiben. Organisierte Beihilfe zur
Selbsttotung lasst dieses Tun aber gleichsam zur Behandlungsvariante werden und
tangiert damit die Lebensschutzorientierung unserer Rechtsordnung insgesamt. Das
lehne ich entschieden ab!

(Beifall)

Zugleich gilt die besondere Verpflichtung, Lucken in der Palliativ- und Hospizversor-
gung zu schlieBen. Auch dies ist mir ein Herzensanliegen. Daher bitte ich gerade
Sie, diesen Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung mit voranzutreiben.

Meine Damen, meine Herren, geht es um die dauerhafte Sicherstellung einer hochwer-
tigen, einer menschlichen Gesundheitsversorgung in unserem Land und deren Weiter-
entwicklung, setze ich auf Inre Kompetenz, lhr Verantwortungsbewusstsein und lhren
Willen, notwendige Veranderungen selbstbewusst und gemeinsam zu gestalten.

In diesem Sinne freue ich mich auf die weitere Zusammenarbeit mit lhnen zum Woh-
le der Menschen in unserem Land.

Ich danke Ihnen fir die Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Sehr geehrter Herr Minister Grohe, ich danke Ihnen
fur Ihre Rede, fur dieses Debut in diesem Amt. Vergangene Minister haben oft damit
kokettiert, dass sie noch ganz oft wiederkommen wollten. Sie hatten das gar nicht
notig. Wir freuen uns auf den nachsten Besuch von lhnen auf dem 118. Deutschen
Arztetag in Frankfurt im nachsten Jahr.

(Beifall)
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Arbeitstagungen des Plenums

1. Taq, Dienstag, 27. Mai 2014
Nur Nachmittagssitzung

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Liebe Kolleginnen! Liebe Kollegen! Ich begrifie Sie
alle nunmehr in der Stadthalle Dusseldorf zu unseren Plenarsitzungen. Bevor wir mit
der eigentlichen Tagesordnung beginnen, mochte ich einige Glickwinsche zum Ge-
burtstag aussprechen. Heute, am 27. Mai 2014, haben Herr Kollege Dr. Rudolf Kai-
ser aus Westfalen-Lippe, Herr Kollege Dr. Wolfgang Rechl aus der Bayerischen Lan-
desarztekammer und Herr Kollege Dr. Sebastian Roy aus der Landesarztekammer
Tharingen Geburtstag. Herzlichen Glickwunsch!

(Beifall)

Ich freue mich ganz besonders, dass der Ehrenprasident dieses Arztetages, Kollege
Dr. Jan Leidel, ehemaliger Chef des Gesundheitsamtes in Kdln, unter uns ist. Herz-
lich willkommen, lieber Herr Leidel!

(Beifall)

Natdrlich ist Karsten Vilmar anwesend, Ehrenprasident der Bundesarztekammer und
des Deutschen Arztetages.

(Beifall)

Ich freue mich, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung gut vertreten ist. Ich
begrufRe herzlich den Vorsitzenden des Vorstands der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung, Herrn Kollegen Dr. Andreas Gassen.

(Beifall)

Ich begrifRe das stellvertretende Vorstandsmitglied der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung, Frau Regina Feldmann. Ich habe sie vorhin bereits gesehen; momentan
scheint sie nicht im Saal zu sein. Herzlich willkommen, Regina Feldmann!

Auch die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist gut ver-
treten. Herzlich willkommen, Herr Hans-Joachim Weidhaas und Herr Kollege Stefan
Windau!

(Beifall)

Ich begrifRe den Prasidenten des Bundesverbands der Freien Berufe, Herrn Diplom-
Kaufmann Dr. Horst Vinken.

(Beifall)

Ganz besonders herzlich und mit grof3er Freude - ich glaube, Sie teilen sie mit mir -
begrufRe ich die Vertreter der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutsch-
land (bvmd), die im Verlauf dieses Arztetages noch die Gelegenheit erhalten werden,
Zu uns zu sprechen.

(Beifall)
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Eine grol3e Zahl von Ehrengasten aus dem Ausland ist heute zu uns gekommen, die
wir ganz besonders herzlich begrufen. Angefuhrt wird die Delegation unserer aus-
landischen Kolleginnen und Kollegen von Herrn Dr. Xavier Deau aus Frankreich,
President-elect des Weltarztebunds. Herzlich willkommen, Xavier!

(Beifall)

Zu uns gekommen ist auch der Generalsekretar des Weltarztebunds, Dr. Otmar Kloi-
ber. Otmar, herzlich willkommen!

(Beifall)

Es ist mir eine besondere Freude, dass wir heute eine gro3e Anzahl von Ehrengas-
ten aus dem Ausland, insbesondere aus Japan, bei uns haben. Bevor ich sie begru-
Re und bevor der Prasident des Japanischen Arzteverbands ein GruBwort zu uns
sprechen wird, mochte ich einen Kollegen in besonderer Weise benennen, namlich
den Kollegen Dr. Masami Ishii, mit dem wir nicht nur im Weltarztebund und als Vor-
standsmitglied des Japanischen Arzteverbands hervorragend zusammenarbeiten,
sondern dessen Einsatz wir in besonderer Weise bewundern. Herr Dr. Masami Ishii
war in der Prafektur Fukushima einer der Notarzte, die sich nach dem grol3en Reak-
torungluck in besonderer Weise um die Versorgung der Bevolkerung gekimmert und
verdient gemacht haben. Daflir gebuhrt ihm ein ganz besonderer Applaus.

(Beifall)

Aus Island ist zu uns gekommen die Prasidentin des Standigen Ausschusses der
Europaischen Arztekammer (CPME), Frau Dr. Katrin Fjeldsted. Herzlich willkommen,
Katrin!

(Beifall)

Die folgende Begruflung der internationalen Ehrengaste erfolgt in alphabetischer
Reihenfolge nach Landernamen.

Aus Albanien sind zu uns gekommen Herr Dr. Din Abazaj und Herr Miltiadh Verecka.
Herzlich willkommen!

(Beifall)

Herr Professor Ashraf Shoma von der Agyptischen Gewerkschaft der Arzte ist bei
uns. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Herr Dr. Bernard Maillet vom Verband der Belgischen Arztegewerkschaften ist zu
uns gekommen. Bernard, herzlich willkommen!

(Beifall)

Wir begriiRen Herrn Dr. Harun Drljevi¢, Prasident der Arztekammer der Fdderation
von Bosnien und Herzegowina. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Von der Arztekammer der Republik Srpska ist Herr Dr. Momcilo Biukovi¢ zu uns ge-
kommen. Ein herzliches Willkommen!

(Beifall)
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Bulgarien ist vertreten durch den Prasidenten des Bulgarischen Arzteverbands,
Herrn Cvetan Raychinov, und den Vizeprasidenten des Bulgarischen Arzteverbands,
Herrn Dr. Kiril Elenski. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Ich freue mich, dass Herr Dr. Mads Koch Hansen, Prasident des Danischen Argte-
verbands, und Frau Bente Hydahl Fogh, Hauptgeschaftsfihrerin des Danischen Arz-
teverbands, anwesend sind. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Aus Frankreich begruflen wir den neu gewahlten Prasidenten des nationalen Rats
der Arztekammern in Frankreich, Herrn Dr. Patrick Bouet, begleitet von seinem Ge-
neralsekretar Dr. Walter Vorhauer. Herzlich willkommen!

(Beifall)

GroRbritannien ist vertreten durch Herrn Dr. Mark Porter, den Vorstandsvorsitzenden
des Britischen Arzteverbands (BMA), Herrn Dr. Terry John, den Vorsitzenden des
Ausschusses fur Internationale Angelegenheiten des BMA, und Herrn Paul Laffin von
der internationalen Abteilung des BMA. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Italien ist vertreten durch Herrn Dr. Maurizio Benato, den Vizeprasidenten des Natio-
nalen Verbands der Arzte- und Zahnarztekammern ltaliens, und Herrn Davide Marti-
nelli von der internationalen Abteilung des Nationalen Verbands der Arzte- und
Zahnarztekammern ltaliens. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Japan ist vertreten durch den Prasidenten des Japanischen Arzteverbands, Herrn Dr.
Yoshitake Yokokura, und Herrn Dr. Kenji Matsubara, den Vizeprasidenten des Japa-
nischen Arzteverbands. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Von der Internationalen Abteilung des Japanischen Arzteverbands sind zu uns gekom-
men Herr Dr. Yuji Noto und Frau Kazue Igarashi. Auch Ihnen ein herzliches Willkommen!

(Beifall)

Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, dass die japanische Delegation in Be-
gleitung des Ersten Botschaftssekretars/Gesundheitsattachés der Japanischen Bot-
schaft in Berlin ist. Begrifien Sie mit mir herzlich Herrn Yuki Iwama.

(Beifall)

Es ist mir eine Freude, mit Ihnen Herrn Dr. Andreas von Lutterotti zu begrif3en, den
Prasidenten der Arztekammer Sidtirol. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Aus Kamerun ist Herr Dr. Bidjogo Atangana, Generalsekretar der Kamerunischen
Arztekammer, zu uns gekommen. Willkommen!

(Beifall)
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Kasachstan ist vertreten durch Herrn Professor Maksut Kulzhanov, Prasident der
Nationalen Gesundheitskammer der Republik Kasachstan, und Herrn Dr. Viadimir
Kraisman von der Nationalen Gesundheitskammer der Republik Kasachstan. Herz-
lich willkommen!

(Beifall)

Aus Kroatien ist Herr Dr. Drazen Bor¢i¢, Vizeprasident der Kroatischen Arztekammer,
gekommen. Willkommen!

(Beifall)

Die Prasidentin der Arztekammer des Kosovo, Frau Professor Dr. Zylfije Hundozi, ist
bei uns. Danke, dass Sie gekommen sind!

(Beifall)

Aus Lettland ist unser alter Freund und guter Bekannter Dr. Peteris Apinis, Prasident
des Lettischen Arzteverbands, zu uns gekommen. Willkommen!

(Beifall)

Mazedonien ist vertrgten durch Herrn Professor Dr. Kocho Chakalaroski, Prasident
der Mazedonischen Arztekammer, sowie Frau Dr. Idriz Orana und Frau Dr. Georgi
Petkov vom Vorstand der Mazedonischen Arztekammer. Willkommen!

(Beifall)

Von der Arztekammer Montenegro begriiRen wir Frau Professor Olivera Miljanovic.
Herzlich willkommen!

(Beifall)

Mit die klrzeste Anreise hatte unser Freund Professor R. J. van der Gaag, Prasident
des Koniglichen Arzteverbands Niederlande. Willkommen!

(Beifall)

Aus Osterreich ist Dr. Artur Wechselberger, Prasident der Osterreichischen Arzte-
kammer, zu uns gekommen.

(Beifall)

In seiner Begleitung ist Herr Dr. Herwig Lindner, Prasident der Arztekammer Steier-
mark. Willkommen!

(Beifall)

Polen ist vertreten durch Herrn Dr. Maciej Hamankiewicz, den Prasidenten der Polni-
schen Arzte- und Zahnarztekammer. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Aus Rumanien ist zu uns gekommen Herr Dr. Francisc Jeszenszky, Trager des Eh-
renzeichens der deutschen Arzteschaft. Auch Ihnen ein ganz herzliches Willkommen!

(Beifall)
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Rumanien ist ferner vertreten durch den Vizeprasidenten der Rumanischen Arzte-
kammer, Herrn Dr. Gheorge Borcean. Willkommen!

(Beifall)

Russland ist vertreten durch Herrn Dr. David-Anatol Resnikov von der Euro-
Asiatischen Medizinischen Gesellschaft und Herrn Dr. Leonid Mikhaylov, General-
sekretar der Russischen Medizinischen Gesellschaft. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Aus der Schweiz begruften wir Herrn Dr. Jurg Schlup, Prasident der Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte, und Herrn Dr. Max Giger, Trager des Ehrenzeichens
der deutschen Arzteschaft. Willkommen!

(Beifall)

Aus Serbien ist Frau Dr. Tatjana Radosavljevic, Hauptgeschaftsfuhrerin der Serbi-
schen Arztekammer, zu uns gekommen. Willkommen!

(Beifall)

Die Slowakei ist vertreten durch Herrn Dr. Jozef Weber von der Slowakischen Arzte-
kammer. Willkommen!

(Beifall)

Aus der Tschechischen Republik ist unser Freund Dr. Milan Kubek, Prasident der
Tschechischen Arztekammer, zu uns gekommen. Willkommen!

(Beifall)

Die Turkei ist vertreten durch Herrn Dr. Ozdemir Aktan, Prasident des Turkischen
Arzteverbands. Willkommen!

(Beifall)

Aus Ungarn ist Herr Dr. Istvan Eger, Prasident der Ungarischen Arztekammer, zu
uns gekommen. Willkommen!

(Beifall)

Die Vereinigten Staaten von Amerika werden durch die Prasidentin des Amerikani-
schen Arzteverbands (AMA), Frau Dr. Ardis Hoven, vertreten. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Sie sehen, meine Damen und Herren: Die internationale Arbeit der Bundesarzte-
kammer ist ausgesprochen erfolgreich. Wir knipfen viele Verbindungen in viele Lan-
der der Welt. Das ist bei den Problemen, die in der Gesundheitsversorgung heute
langst globale Probleme geworden sind, von ganz besonderer Bedeutung.

Weitere Kolleginnen und Kollegen aus dem Ausland werden wir begrifien, sobald
sie eingetroffen sind.

Ich bitte nun den Prasidenten des Japanischen Arzteverbands, Herrn Dr. Yoshitake
Yokokura, der erstmalig an einem Deutschen Arztetag teilnimrpt, um ein GruRwort.
Damit mochten wir auch die besondere Rolle des Japanischen Arzteverbands wurdi-
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gen, der bei der Katastrophenhilfe nach der Katastrophe von Fukushima und dem
Tsunami Hervorragendes geleistet hat. Ich mochte in diesem Zusammenhang noch
einmal die besonderen Leistungen von Herrn Dr. Masami Ishii in den Vordergrund
stellen.

Ich freue mich jetzt auf das GruBwort von Herrn Kollegen Yokokura, der Sie gleich
durch die flielliende Beherrschung der deutschen Sprache tberraschen wird.

Dr. Yokokura: Sehr geehrter Herr Professor Montgomery! Sehr geehrter Herr Henke!
Sehr geehrte Vorstandsmitglieder der Bundesarztekammer! Sehr geehrte Damen
und Herren Delegierte! Eigentlich mochte ich japanisch sprechen, aber ich versuche,
deutsch zu sprechen, damit Sie mich alle verstehen.

(Beifall)

Zunachst mochte ich mich herzlich fur die Einladung zum 117. Deutschen Arztetag
bei Ihnen allen und auch fur das schone Abendessen gestern bei Herrn Henke be-
danken. Ich richte heute im Namen des Japanischen Arzteverbands mein Grul3wort
an Sie.

Es ist ein Weilchen her, dass ich das letzte Mal in Deutschland war. Von 1977 an
studierte ich zwei Jahre an der Chirurgie des Kreiskrankenhauses Detmold. Gestern
bin ich nach Detmold in Westfalen-Lippe gefahren, um dort meinen Professor Dr.
Lutz Braun zu besuchen. Ihm habe ich viel zu verdanken. Ich stehe seit meinem Stu-
dienaufenthalt in Deutschland in seiner Schuld. Nach 35 Jahren kam es nun zu ei-
nem Wiedersehen mit meinem damaligen Lehrer und wir konnten unsere alte
Freundschaft wiederbeleben. Bei den Erinnerungen an meine Jugend wurde ich da-
bei ganz nostalgisch.

Ein Blick auf die Geschichte verrat uns, dass auf dem Gebiet der Medizin schon seit
400 Jahren enge Beziehungen zwischen Japan und Deutschland bestehen. Im Jahr
1690 kam der deutsche Arzt Engelbert Kaempfer, der aus dem heutigen Lemgo in
Westfalen-Lippe stammte, also aus der Gegend Deutschlands, in der ich studierte, in
das damals fur Auslander weitestgehend abgeschlossene Japan. Hier machte er die
westliche Medizin bekannt und Ubte damit grof3en Einfluss auf die Entwicklung der
Medizin in Japan aus.

1869 entschloss sich Japan zur Ubernahme der deutschen Medizin. Deutsche Arzte
wurden nach Japan eingeladen, japanische Arzte zum Studium nach Deutschland
geschickt. Der deutsche Arzt Erwin Balz, der in ebenjenen Tagen nach Japan kam,
trug entscheidend dazu bei, dass sich die japanische Medizin vor allem in den Berei-
chen der Medizinerausbildung sowie der klinischen Medizin an westliche Standards
anpasste.

Den Begriinder des Japanischen Arzteverbands, Dr. Shibasaburo Kitasato, zog es
fur ein Studium unter Robert Koch nach Deutschland. Er entdeckte die Methode, das
Tetanusbazillus in Reinkultur anzuzichten, sowie das entsprechende Gegenmittel.
Nach seiner Riuckkehr nach Japan brachten seine Erfolge die Entwicklung der dorti-
gen Medizin, vor allem im Bereich der 6ffentlichen Hygiene und der Forschungen zur
Ubertragung von Erregern, drastisch voran. Fortan war er fiir die japanische Medizin
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eine Fuhrungspersoénlichkeit. Er begriindete den Japanischen Arzteverband und
wurde sein erster Vorsitzender.

Wenn ich mir Uberlege, wie unsere Beziehungen auf diese Art ununterbrochen an-
dauern, bewegt mich mein Besuch in Deutschland zutiefst.

Besonders im Rahmen des internationalen Austauschs innerhalb des Weltarzte-
bunds, in den beide Lander gleichzeitig im Jahr 1951 aufgenommen wurden, konnten
unsere engen Beziehungen weiter intensiviert werden. Im Weltarztebund arbeitet Dr.
Masami Ishii aus dem Vorstand des Japanischen Arzteverbands partnerschaftlich mit
dem Prasidenten der Bundesarztekammer, Professor Frank Ulrich Montgomery, dem
Schatzmeister des Weltarztebunds, zusammen. Oder denken wir an die Ausarbei-
tung der Neufassung der Deklaration von Helsinki. Die aufopferungsvollen Bemu-
hungen von Dr. Ramin Parsa-Parsi von der Geschaftsstelle der Bundesarztekammer
haben Frichte getragen: Bei der Generalversammlung des Weltarztebunds im letz-
ten Oktober in Fortaleza in Brasilien erfolgte mit der Verabschiedung der revidierten
Fassung ein wichtiger Schritt nach vorn. Auch wir vom Japanischen Arzteverband
haben an dieser Bearbeitung mitwirken durfen, doch waren wir dabei stets tief beein-
druckt von der nach Perfektion strebenden geistigen Kraft der Bundesarztekammer.
Ich bin Uberzeugt, dass es dieser Geist ist, der die Arbeit deutscher Arzte in verant-
wortlichen Fuhrungspositionen im internationalen Austausch und besonders im Welt-
arztebund so erfolgreich macht.

Wie ich horte, steht der diesjahrige Deutsche Arztetag im Zeichen von Préaventivme-
dizin und der Starkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Diese Themen sind
auch fur uns in Japan ausgesprochen wichtig. Wir haben es mit einer rasanten Alte-
rung der Gesellschaft bei einer gleichzeitig sinkenden Geburtenrate zu tun. Als Ja-
panischer Arzteverband konzentrieren wir uns mit ganzer Kraft darauf, die in uns ge-
setzten Erwartungen der Offentlichkeit zu erfiillen und Antworten auf diese dringli-
chen Fragen zu finden. Daher freue ich mich darauf, im Rahmen dieser Tagung vie-
les Uber die Bemuhungen in Deutschland zur Loésung unserer gemeinsamen Proble-
me lernen zu kénnen.

Erlauben Sie mir bitte, dass ich zum Abschluss meiner kurzen Rede meine Hoffnung
auf den Erfolg des 117. Deutschen Arztetages und auf die erfolgreiche Fortentwick-
lung der Bundesarztekammer zum Ausdruck bringe. Ich hoffe, dass Sie auch in Zu-
kunft einen immer starkeren Beitrag zu medizinischen und gesundheitspolitischen
Entwicklungen in der ganzen Welt leisten konnen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen herzlichen Dank, lieber Herr Yokokura, fur
Ihre Worte. Ich mochte mich bei dieser Gelegenheit auch noch fur die hervorragende
Durchfuhrung der letzten Vorstandssitzung des Weltarztebunds in Tokio durch den
Japanischen Arzteverband bedanken. Vielen herzlichen Dank auch dafir.

(Beifall)

Liebe Kolleginnen und Kollegen, bevor ich jetzt zum Ende meiner Ausfihrungen
komme, mdchte ich Sie noch auf die Ausstellung ,Health Care in Danger” im Foyer
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hinweisen. Sie wissen, dass es neben der vielen politischen und fachlichen Arbeit
der Bundesarztekammer immer auch unser Bestreben ist, unsere Zusammenarbeit
mit humanitaren arztlichen Organisationen zu vertiefen. Unser Dank gilt dabei insbe-
sondere den Angehorigen der medizinischen Berufe, die in den Krisenregionen die-
ser Welt AulRerordentliches leisten und dabei auch sich selbst immer wieder in Le-
bensgefahr bringen.

Wir mochten deshalb auch von dieser Stelle aus alle, die politische Verantwortung
tragen, auffordern, sich fir sichere Arbeitsbedingungen des medizinischen Personals
in Kriegs- und Krisengebieten einzusetzen.

Weltweit behindert oder zerstort die Ausubung von Gewalt die Erbringung medizini-
scher Leistungen gerade dann, wenn sie am notigsten gebraucht werden.

Das Deutsche Rote Kreuz macht deshalb gemeinsam mit dem Internationalen Komi-
tee des Deutschen Roten Kreuzes und mit Mitteln der Europaischen Union auf die
dringende Notwendigkeit aufmerksam, Patienten und Gesundheitspersonal zu schut-
zen.

Die weit verbreitete Nichtbeachtung geltenden Rechts durch Konfliktparteien und
bewaffnete Gruppen ist einer der Grinde, warum Gesundheitseinrichtungen und Ge-
sundheitspersonal nicht ausreichend geschutzt sind.

Damit befasst sich diese Ausstellung. Ich ware lhnen sehr dankbar, wenn Sie auch
lhren Anteil der Solidaritat durch das Betrachten und Kommentieren dieser Ausstel-
lung dokumentierten.

Jetzt Ubergebe ich zur Feststellung der Beschlussfahigkeit und zur Erlauterung von
Regularien dem Hauptgeschaftsfuhrer der Bundesarztekammer, Herrn Dr. Bernd
Rochell, das Wort. Bernd, du hast das Wort.

Dr. Rochell, Hauptgeschéaftsfiihrer der Bundesérztekammer und des Deutschen Arz-
tetages: Sehr geehrter Herr Prasident, lieber Monti! Sehr geehrte Gaste! Sehr geehr-
te Damen und Herren! Auch ich darf Sie an dieser Stelle sehr herzlich begrif3en und
Sie durch die uns noch vom Eintritt in die Inhalte trennenden Formalien flhren.

Die Einladung zum 117. Deutschen Arztetag ist Ihnen, den Delegierten, mit der Ta-
gesordnung satzungsgemaf am 2. April 2014 zugesandt worden.

Gemal der Geschéftsordnung der Deutschen Arztetage lagen diesem Schreiben
auch der Bericht Uber die Jahresrechnung fur das Geschaftsjahr 2012/2013 und der
Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 2014/2015 bei. Gleichzeitig haben wir
Ihnen am 6. Mai 2014 den Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer Ubersandt und
Sie Uber die Veroffentlichung im Internet informiert.

Gemal § 4 Abs. 3 der Satzung der Bundesarztekammer betragt die Zahl der Dele-
gierten 250. Ich stelle fest, dass mehr als die Halfte der Delegierten anwesend ist.
Damit ist der 117. Deutsche Arztetag beschlussfahig.

Die Liste der Delegierten mit aktuellem Stand liegt in Ihren Tagungsunterlagen.

Der 117. Deutsche Arztetag behandelt insgesamt elf Tagesordnungspunkte.
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Qrganisatorische, technische und zeitliche Hinweise zum Ablauf des 117. Deutschen
Arztetages finden Sie in Ihren Unterlagen.

Das Themenspektrum des Tagesordnungspunkts | ,Gesundheits-, Sozial- und arztli-
che Berufspolitik umfasst die in der Rede des Prasidenten und in den Antragen des
Vorstands der Bundesarztekammer genannten Schwerpunkte zum Tagesordnungs-
punkt. Sofern Sie Antrage stellen wollen, die in den Antragen des Vorstands behan-
delte Inhalte betreffen, bitten wir Sie, wenn moglich, diese als Anderungsantrag zum
jeweiligen Vorstandsantrag zu stellen. So helfen Sie uns, alle Argumente fir oder
wider die eine oder die andere Ldsung in einer gemeinsamen Fassung zu diskutieren
und in Teilen oder ganzlich widersprichliche EntschlieBungen oder Beschlisse zu
vermeiden.

Antrage zu allen Themen, die nicht explizit auf der Tagesordnung stehen, bitte ich
Sie, wie gewohnt, unter dem Tagesordnungspunkt VIl ,Tatigkeitsbericht® einzu-
reichen.

Gestatten Sie mir an dieser Stelle, auf das bereits im letzten Jahr erfolgreich prakti-
zierte Verfahren zu den Beratungen zum Tagesordnungspunkt VII ,Tatigkeitsbericht®
hinzuweisen.

Um lhnen die Beratung des Tagesordnungspunkts , Tatigkeitsbericht® zu erleichtern,
bitten wir Sie, lhre Antrage zu diesem Tagesordnungspunkt moglichst bis Mittwoch
16 Uhr abzugeben. Wir kénnen Ihnen dann schon entsprechend friher die in der Ab-
stimmungsreihenfolge vorsortierten Antrage zu diesem Tagesordnungspunkt zur Ver-
fugung stellen. Dies bedeutet selbstverstandlich nicht, dass im Anschluss an diese
Frist eingehende Antrage nicht mehr angenommen werden.

Hinweisen mochte ich Sie auf die Moglichkeiten der elektronischen Antragserfas-
sung. Sowohl im Delegiertenzentrum als auch im Saal konnen Sie die speziellen
Terminals zur elektronischen Antragserfassung nutzen.

Auf den an diesen Terminals ausgedruckten grinen Antragsformularen kdnnen auch
direkt die bendtigten Unterschriften geleistet werden.

Auch in diesem Jahr kdnnen Sie die bereits geschriebenen Antrage im Internet abru-
fen. Die entsprechende Internetadresse finden Sie in lhren Unterlagen.

Neu hinzugekommen ist in diesem Jahr die Dokumentation der Abstimmungsreihen-
folge, die ebenfalls im Internet verdffentlicht wird.

Das waren, wenn Sie so wollen, meine Damen und Herren, nicht nur Formalien,
sondern zugleich auch Empfehlungen zur Steigerung der Prozessqualitat des
117. Deutschen Arztetages. Qualitatsforderung ist auch ein groRes Thema im Koali-
tionsvertrag der neuen Bundesregierung. Mit der im GKV-Finanzstruktur- und Quali-
tats-Weiterentwicklungsgesetz vorgesehenen Grindung eines neuen Qualitatsinsti-
tuts soll ein neuer Meilenstein zur Schaffung von mehr Transparenz uber die Qualitat
in der Gesundheitsversorgung gegenuber der Bevdlkerung beschritten werden. Dies
betrifft auch das Thema der Bewertungsportale fiir Arzte und Krankenh&user, mit
dem sich das neue Institut unter anderem befassen soll. Patienten, die sich Uber die
beste Adresse fur die Behandlung ihrer Erkrankung informieren wollen, erhalten mitt-
lerweile von einer Vielzahl solcher Portale eine Vielzahl von Antworten. Thielscher
und Mitarbeiter haben 2013 in ihrer Arbeit ,Geringe Korrelation von Krankenhausfuh-
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rern kann zu verwirrenden Ergebnissen flihren® auf die Schattenseiten solcher Navi-
gationssysteme zur vermeintlich besten Behandlungsqualitat hingewiesen. In ihrem
Vergleich der in den Krankenhausportalen ,Krankenhaus-Directory“, ,Weilke Liste*
und ,Qualitatskliniken.de” ausgewiesenen Bewertungen fur dieselben Krankenhauser
zur Huftendoprothetik stellten die Autoren eine nur unzureichende Korrelation fest.
Das bedeutet, dass der ratsuchende Patient fur dasselbe Krankenhaus im Kranken-
hausportal A die Bewertung ,uberdurchschnittlich” und im Krankenhausportal B die
Bewertung ,unterdurchschnittlich finden kann.

Das darf so nicht weitergehen. Mit einem aktuellen geografischen Navigationssys-
tem, gleich welcher Bauart, kommt man bei der Eingabe des Ortsziels ,KoIn“ gege-
benenfalls auf unterschiedlichen Wegen am Ende auch in Kdln an, auch wenn sich
mancher Dusseldorfer etwas anderes wiinschen wirde. Bei den aktuell angebotenen
Krankenhausnavigatoren kann das, wie die vorgenannte Arbeit zeigt, haufig anders
enden. Das ware im Fall der Zieleingabe ,beste Behandlungsqualitat® mit dem Er-
gebnis ,Sparbehandlung nach Kassenpraferenz® nicht so leicht zu korrigieren wie
eine Irrfahrt nach Weisung eines geografischen Navigationssystems.

Es ist daher unverzichtbar, vor der Produktion von Qualitdtsnavigatoren erst das
Qualitdtskoordinatensystem zu erarbeiten, in dem nach allgemeiner Ubereinkunft das
Ziel einer guten Behandlungsqualitat und die StellgroRen — sprich: Koordinaten, an
denen man die Zielerreichung erkennen kann — verortet werden. Ein solches Koordi-
natensystem tut not. Es ware gut, wenn das neue Qualitatsinstitut hierfir seri0se
Standards schaffen konnte.

Ein solches Koordinatensystem muss aber gleichermalen flr die Lotsen in Sachen
Behandlungsqualitat wie auch fiir die betroffenen Patienten und Arzte lesbar, um-
setzbar und akzeptabel sein. Es ist daher auch hier unverzichtbar, dass die kraft der
Heilberufe- und Kammergesetze der Lander als Lotsen fur die Umsetzung der Quali-
tatssicherung zustandigen Heilberufekammern wie auch Patientenvertreter mit Sitz
und Stimme im Vorstand des neuen Qualitatsinstituts vertreten sind und jeweils ein
eigenstandiges Antragsrecht flr die Beauftragung dieses Instituts erhalten. In einer
solchen Konstellation kdnnte das neue Institut Positives bewirken. Ein bestehendes
Institut, namlich das Arztliche Zentrum fiir Qualitdt der Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, hat auf diesem Gebiet Ubrigens schon Gutes
geleistet.

Positives wollen wir mit und jenseits dieses Appells an den Gesetzgeber erneut mit
diesem Arztetag bewirken. Ich wunsche uns allen einen erfolgreichen Arztetag mit
guten Debatten und Ergebnissen und bedanke mich sehr herzlich fur Ihre Aufmerk-
samkeit.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Bernd Rochell. = Meine Damen
und Herren, damit treten wir in die Behandlung des Tagesordnungspunkts | ein:

Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Mein Referat dazu haben Sie eben in der Tonhalle gehort. Eingeladene Gaste mit
Rederecht zu diesem Tagesordnungspunkt sind Herr Kollege Dr. Andreas Gassen,
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Vorsitzender des Vorstands der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, und Frau
Célina Lichtl, stellvertretende Bundeskoordinatorin fur Gesundheitspolitik der Bun-
desvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland (bmvd). Sie haben nach der
Satzung das Recht zur Wortmeldung, wenn sie dies winschen, weil sie als geladene
Gaste des Prasidenten anwesend sind.

Wir kommen zur Rednerliste. Wir haben ja eine ganze Reihe von Unterpunkten. Wir
werden diese mit Ausnahme des Punkts GOA erst einmal nicht weiter sortieren, weil
wir mit lhnen zunachst einmal eine Generaldebatte Giber die Gesundheitspolitik fiih-
ren wollen.

Jetzt sehe ich eine Wortmeldung zur Geschaftsordnung. Ich habe eine Bitte: Es
herrscht ein ganz grof3er Helligkeitsunterschied zwischen lhnen und uns. Klar ge-
sagt: Sie liegen im Dunkeln. Wenn ich Ihre Wortmeldung nicht sofort sehe, liegt das
daran, dass Sie wegen der geringen Lichtstarke im Saal schwer zu erkennen sind.
Am besten ist es, wenn Sie auch bei Geschaftsordnungsantragen eine Wortmeldung
abgeben. Dann kann ich das sehen. Die Lichtverhaltnisse in diesem Saal sind etwas
suboptimal, wie man sagen muss.

Es hat sich Herr Licke zur Geschéaftsordnung gemeldet. Er hat das Wort.

Dr. Lucke, Niedersachsen: Ganz herzlichen Dank. — Ich bitte um Entschuldigung da-
fur, dass ich meinen Standardantrag stelle. Er lautet wie folgt: Ich beantrage Begren-
zung der Redezeit auf drei Minuten. Das ist eine Zeit, in der man alles sagen kann.
Dann kommt jeder zu Wort.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Es ist der Antrag auf Begrenzung der Redezeit ge-
stellt. Nach der Geschaftsordnung frage ich nach der Gegenrede. — Herr Grauduszus
wunscht Gegenrede. Das ist seine letzte Chance, langer als drei Minuten zu reden.
Man darf aber auch nur zur Geschaftsordnung sprechen, lieber Herr Grauduszus.
Das sage ich nur vorsichtshalber.

Grauduszus, Nordrhein: Ich bin der Meinung, dass die Redezeit zunachst einmal
nicht auf drei Minuten begrenzt werden sollte. Ich glaube, wir sind hier zusammenge-
kommen, damit diskutiert wird. Ich rede nicht nur deshalb gegen den Antrag, weil ich
oben auf der Rednerliste stehe, sondern weil ich glaube, dass das ein ganz schlech-
tes Symbol ware. Ich ware nach funf Minuten fertig; dessen bin ich mir sicher.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Grauduszus. — Dann kdnnen wir
uns eine Meinung bilden. Sie haben dazu gelbe Stimmkarten, wenn ich das richtig
sehe. Ich darf nun diejenigen, die fur eine Redezeitbegrenzung auf drei Minuten sind,
bitten, die gelbe Stimmkarte zu erheben. — Das ist ziemlich eindeutig. Die Gegenpro-
be bitte. — Einzelne. Enthaltungen? — Wenige. Dann ist mit Uberwaltigender Mehrheit
die Redezeitbegrenzung auf drei Minuten beschlossen.
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Erster Redner mit dieser neuen Redezeitbegrenzung ist der Kollege Martin Graudus-
zus aus der Kammer Nordrhein.

Grauduszus, Nordrhein: Herr Prasident Montgomery! Liebe Kolleginnen und Kolle-
gen! Meine Damen und Herren! Vielen Dank, dass ich hier heute drei Minuten spre-
chen darf. Ich mdchte zunachst einmal feststellen, dass es heute Morgen tatsachlich,
wie Herr Grohe gesagt hat, vielleicht einen kleinen Paukenschlag gegeben hat, denn
wir haben uns als Arzteschaft durch Herrn Montgomery und durch Herrn Henke so
dargestellt, wie wir es wollen, mussen und kdonnen, namlich: klare Kante zeigen. Ich
denke, das hat auf der einen Seite in kurzen Worten funktioniert und geklappt. Dafur
danke ich.

Auf der anderen Seite kam dabei aber auch heraus, dass arztliches Handeln fur uns
wichtig ist und was arztliches Handeln ist. Gesundheit kann man eben nicht messen,
sondern nur fuhlen. Ich danke Herrn Henke, der sich dafur eingebracht hat. Der Un-
terschied zum Minister besteht darin, dass es auf der politischen Ebene Formalien
und Raster gibt. Leider muss ich feststellen, dass die Inhalte, die ich heute von unse-
rem jetzigen Minister gehort habe, eigentlich nicht viel anders sind als die von ande-
ren Ministern in der Vergangenheit. Es ist ein grol3er Unterschied, ob ein Politiker
Thesen runterbetet oder ob wir sie als Arzte mit Inhalt fillen missen. Ich hoffe, dass
wir es durch das Gesprach mit den Politikern und anderen Verantwortlichen schaf-
fen, ihnen aufzuzeigen, dass das, was sie organisieren, nicht die Probleme des Jetzt
|0st, sondern erst in Zukunft, vielleicht im Jahr 2050, wie Frau Steffens gesagt hat.

Die Probleme, die wir jetzt haben, kommen dadurch zustande, dass immer weniger
Arztinnen und Arzte als Arzte arbeiten wollen. Man will sich nicht nur nicht niederlas-
sen, man will sich heutzutage nicht mehr festlegen. Das ist in dieser unsicheren Zeit,
was unsere Berufsausubung betrifft, vollig klar. Man muss doch mit dem Klammer-
beutel gepudert sein, sich mit Tausenden von Euro festzulegen, wenn man nicht
weild, wie die Perspektive aussieht.

Die Kolleginnen und Kollegen gehen heute auch nicht mehr in die ambulante Versor-
gung im MVZ, sondern sie gehen irgendwo anders hin, weil ihnen die Ausubung des
Berufs, wie er heute ausgestaltet ist, keine Freude mehr bringt.

Das war einmal ganz anders. Erst wenn die Attraktivitat unserer freien Berufsaus-
ubung wieder wachst, indem wir arztlich tatig sein kdnnen, unseren Patienten ge-
genuber verantwortlich sein kdnnen und nicht irgendwelchen Schimaren, Gebuhren-
ordnungen, Akupunkturdingen usw. nachlaufen mussen, wird in Zukunft die Versor-
gung wieder besser werden.

Vielen herzlichen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Kollege Grauduszus. - Der
nachste Redner ist Dr. Guido Marx aus Nordrhein.

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Dienstag, 27. Mai



23

Dr. Marx, Nordrhein: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Sehr geehrte Damen und Herren! Wenn man die Erdffnungsreden einerseits des
Prasidenten der Bundesarztekammer und andererseits des Bundesgesundheitsmi-
nisters gehort hat und die beiden Reden miteinander vergleicht, glaubt man fast, auf
einem anderen Stern zu sein. Immerhin war es Gesundheitsminister Grohe, der real
existierende Probleme aufgenommen hat: Voraussetzung zum Medizinstudium, de-
mografischer Wandel, das Wort ,Hausarzt, das ich von unserem Prasidenten nicht
gehort habe, Forderung der Allgemeinmedizin.

Hier in Nordrhein leisten wir uns den Luxus, im Jahr etwa 2.700 Arzte aller Speziali-
taten und Subspezialitaten auszubilden, davon 140 Hausarzte. Wenn so etwas in der
Wahrnehmung nicht mehr existiert, wird man das Problem auch nicht Idsen konnen.
Man kann die Wahrnehmung ja auch trefflich ausblenden. Deshalb wiinsche ich mir,
dass wir uns mit real existierenden Problemen auseinandersetzen und nicht nur mit
Problemen, die in héheren Spharen greifen. Wir haben ganz konkrete Dinge zu tun.

Wir durfen die Freiheit des Arztberufs nicht mit Beliebigkeit verwechseln. Das heilt,
wir mussen letztendlich schauen, dass wir Strukturen schaffen, die ein sinnvolles
Fundament bilden und nicht die Pyramide auf den Kopf stellen. Deshalb werbe ich
sehr dafir, dass wir uns unseren Problemen zuwenden und Lésungsansatze finden.

Noch eine Bemerkung am Rande. Es wurde daran erinnert, dass das Freihandelsab-
kommen mit den USA so intransparent verhandelt wird. Manchmal fuhle ich mich bei
der GOA-Diskussion daran erinnert. Ich bitte, uns heute Nachmittag konkrete Infor-
mationen zu liefern und nicht nur zu sagen, es sei so schwierig und man sei zur Ge-
heimhaltung verpflichtet.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vi_elen Dank, lieber Herr Marx. — Nachster Redner
ist Gisbert Voigt, Vizeprasident der Arztekammer Niedersachsen.

Dr. Voigt, Niedersachsen: Herr Prasident! Meine lieben Kolleginnen und Kollegen!
Ich mdchte als Kinder- und Jugendarzt zu einer AuRerung Stellung nehmen, die mich
heute Morgen mafllos geargert hat. Landesministerin Steffens hat wieder einmal
falschlicherweise darauf hingewiesen, dass Kinder und Jugendliche Ubermaldig mit
Stimulanzien behandelt werden. Das kann ich als Kinder- und Jugendarzt einfach
nicht so stehen lassen. Die Kolleginnen und Kollegen drauf3en in der ambulanten
Versorgung, seien sie aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder aus der Padiatrie,
geben sich immense Muhe in der Diagnostik, aber auch bei der Therapieentschei-
dung. Das in den Medien immer wieder kolportierte Argument, es finde eine Uber-
medikation statt, kann ich einfach nicht so stehen lassen. Das mochte ich vor dem
Deutschen Arztetag sehr deutlich zurlickweisen. Das ist einfach nicht richtig. Das
wird der Realitat draufden bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen nicht
gerecht.

(Beifall)
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Ich moéchte darUber hinaus auf den EntschlieBungsantrag I-11 des Vorstands der
Bundesarztekammer eingehen, den ich personlich sehr begriufie. Es geht darum, die
gute medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Krankenhausern
nachhaltig zu sichern. Ich komme aus einem Flachenland. Wir haben in diesem Fla-
chenland Riesenprobleme, kleine padiatrische Abteilungen zu erhalten. Das, was in
diesem Papier steht, ist absolut richtig. Ich mdchte Sie bitten, den Antrag zu unter-
stutzen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Voigt. — Als nachster Red-
ner steht Dr. Wolfgang Wesiack, Prasident des BDI und Delegierter der Arztekammer
Hamburg, auf der Rednerliste.

Dr. Wesiack, Hamburg: Lieber Herr Prasident, lieber Monti! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Deine Rede war wirklich sehr gut, staatsmannisch, aber auch sehr deutlich
in ganz wichtigen Punkten.

(Beifall)
Ich mochte die Gelegenheit nutzen, dir dafur in unserem Namen zu danken.

(Beifall)

Damit komme ich zu der Rede des neuen Bundesgesundheitsministers. Sie war
auch sehr gut, aber ganz anders. Ich empfand sie als sehr glatt, sehr professionell.
,Nichtssagend® ware falsch, aber man musste schon sehr zwischen den Zeilen zuh6-
ren, was er meint und wohin er sich wahrscheinlich entwickeln musste.

Ich fand positiv, dass er sich ausdrucklich zu unserer Arbeit nicht nur bekannt, son-
dern sie auch gelobt hat. Das war vollig neu. Ich habe das bislang von einem Ge-
sundheitsminister oder von einer Gesundheitsministerin in dieser Art und Weise noch
nicht gehort. Das macht Mut. Ich habe den Eindruck: Vielleicht ist diese Misstrauens-
kultur, die jahrzehntelang geherrscht hat, wirklich hoffentlich am Ende.

Was seine Aussagen zur Qualitat, zum Qualitatsinstitut und zu unserer Beteiligung
dort angeht, bin ich sehr skeptisch. Ich denke, da mussen wir nachfassen. Auch ich
mdchte auf die Qualitat zu sprechen kommen. Qualitat gibt es nicht zum Nulltarif,
nicht einmal im Gesundheitswesen. Wenn man eine so hohe Qualitat im Gesund-
heitswesen hat wie wir und man sie verbessern will, dann braucht man auch Geld.
Ich kenne kein Produkt in dieser Welt, das qualitativ besser sein soll und dann auch
wirkt, ohne dass es teurer wird.

Damit bin ich bei meinem letzten Punkt, namlich den berihmten 20 Prozent, die die
GKYV in den letzten funf Jahren zusatzlich erhalten hat. Der Bundesgesundheitsminis-
ter hat sich diesbezlglich auf die Schulter geklopft. Das sind 4 Prozent pro Jahr. Das
sollte bei dem, was wir alles an zusatzlichen Dingen leisten, was uns aufoktroyiert
wird und was wir flr die Patientenversorgung tun, die Regel sein. Ich denke, an die-
ser Stelle mussen wir ihn in Zukunft messen.
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Ich habe den Eindruck: Der Dialog ist eroffnet. Wir nehmen ihn an. Wir missen zu-
sehen, dass moglichst viel fur die Arzteschaft und fur die Patientenversorgung her-
auskommt.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Wolfgang Wesiack. — Als nachs-
ter Redner steht Dr. Werner Baumgartner aus Baden-Wurttemberg auf der Redner-
liste.

Dr. Baumgartner, Baden-Waurttemberg: Vielen Dank. — Herr Prasident! Liebe Kolle-
ginnen! Liebe Kollegen! Ihr Beispiel mit dem ungedeckten Scheck hat mir gut gefal-
len. Ich denke, das war sehr passend. Mir hat sich die Frage gestellt, ob Sie jetzt ein
Verfechter der Kostenerstattung im GKV-System geworden sind. Ich will das nur fra-
gen.

Die zweite Frage ist, ob Sie auch fir feste Preise im GKV-Bereich eintreten. Ich gehe
davon aus, dass dies damit gemeint war.

Sie haben dann gesagt, dass der MDK in den Krankenhausern pruft und dass dies
skandalos - ich weil3 den Ausdruck jetzt nicht mehr genau - sei. Wir haben in den
niedergelassenen Praxen das Faktum, dass seit Neuestem die Regierungsprasidien
unangemeldet in die Praxen kommen. Das ist derselbe Skandal. Ich hatte mir ge-
wulnscht, dass auch dies diskutiert wird.

(Beifall)

Ferner haben Sie die Tarifeinheit des MB angesprochen. Sie wissen, dass ich immer
hinter der Meinung gestanden habe - auch zu der Zeit, als Sie noch MB-
Vorsitzender waren —, dass es wichtig ist, dass der MB eine Arztegewerkschaft ist.
Ich hatte mir gewilnscht, dass man an dieser Stelle auch ein paar Probleme aus dem
niedergelassenen Bereich anfuhrt. Eines unserer Hauptprobleme ist beispielsweise,
dass wir die Facharzt- und die Hausarztpraxen nicht mehr nachbesetzen kdnnen. Wir
haben keinen Nachwuchs mehr. Das hat ja seinen Grund.

Wir haben Probleme mit den Arztenetzen. Die Arztenetze und die Arztegewerkschaf-
ten kdénnen sie nicht mehr finanzieren. Jetzt kommt noch ein Korruptionsparagraf.
Auch das musste man einmal als Thema behandeln. Das sind auch Unternehmen,
die sich finanzieren missen.

Es gibt eine ganze Menge von Fragen aus dem ambulanten Bereich: feste Preise bei
der KBV, Selektivvertrage, Hausarztvertrage, Facharztvertrage. Auch dartber moch-
te ich gern etwas horen.

FUr mich ist die entscheidende Frage auch fur die Zukunft: Bleibt der Arzt selbststan-
dig und als Freiberufler erhalten? Der Minister hat ja gesagt: Der Arzt ist das Ruck-
grat in der Versorgung. Es ware einmal eine Frage fur die Bundesarztekammer: Gibt
es fir die Arzte eine Zukunft nur als angestellte Arzte oder auch als Selbststandige?
Ich benutze nicht das Wort ,Freiberufler®, denn Freiberufler sind wir alle.
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Ich glaube, es ist wichtig, dass wir als Arzte Arbeitgeber und Selbststéandige bleiben,
dass wir nicht nur Angestellte in MVZs oder sonst wo sind.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Baumgartner. — Nachster
Redner ist Kollege Jens Schweizer aus Niedersachsen.

Dr. Schweizer, Niedersachsen: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Ich bin dankbar, dass heute Morgen schon einmal die Wartefrist von vier
Wochen angesprochen worden ist. Ich meine aber, dass einige Punkte bisher weder
von der Politik noch von den Medien oder den Berufsverbanden berucksichtigt wur-
den. Ich habe bei einer selbst durchgefiihrten Umfrage bei vielen Praxen der ver-
schiedensten Fachrichtungen in Niedersachsen herausgefunden, dass bis zu 20
Termine pro Woche von den Patienten in den Facharztpraxen nicht wahrgenommen
werden.

(Vereinzelt Beifall)

Nehmen wir einmal an, es sind lediglich zehn Termine pro Woche. Wir haben in Nie-
dersachsen 5.569 Facharztpraxen. Das sind 55.690 Termine in der Woche, 222.760
Termine im Monat und 668.280 Termine im Quartal nur in Niedersachsen. Wenn
man den Anteil Niedersachsens mit 10 Prozent ansetzt, kommt man pro Quartal auf
6,5 Millionen nicht eingehaltener Termine in ganz Deutschland.

Da frage ich mich, wo hier das Problem der Politik und der Medien liegt. Ich sehe da
kein Problem.

Man muss auch betonen, dass jeder einzelnen Praxis durch die Nichteinhaltung der
Termine ein wirtschaftlicher Schaden entsteht.

Unter den genannten Umstanden ist eine zentrale Terminvermittlungsstelle von
Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen lediglich ein zusatzliches Buro-
kratiemonstrum, das unnotig Geld verschleudert. Wie will ein medizinischer Laie in
einem Callcenter beurteilen, ob es sich um einen echten Notfall handelt? Da ist die
Medizinische Fachangestellte des jeweiligen Arztes oder der jeweiligen Praxis si-
cherlich um ein Vielfaches versierter, da sie fachspezifische Beschwerden besser
einschatzen kann. Im Zweifelsfall kann sie auch viel schneller entsprechende Ruck-
sprache mit dem Arzt halten und einen kurzfristigen Termin vergeben.

Die Einflhrung einer Eiliberweisung durch die Hausarzte halte ich ebenfalls nicht fur
zielfuhrend. Hier werden lediglich weitere Arzt-Patient-Kontakte gefordert mit dem
Resultat zusatzlicher Kosten und zusatzlicher Burokratie. Was nutzt einer Patientin
der Gang zum Hausarzt, wenn sie beispielsweise Blutungsstérungen hat oder ein
Fremdkorper im Auge sitzt?

Ich sehe gerade: Meine Zeit ist um.
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Nur die Redezeit! Ich bin lhnen dankbar fir lhren
Hinweis auf die verpassten Termine. Es gehdrt auch zu einer Termingarantieverein-
barung, dass man im Gegenzug ein Sanktionsinstrumentarium fir Patienten haben
muss, die erstmalig oder notorisch solche Termine nicht wahrnehmen. Ich glaube,
das sollte man mit in die Verhandlungen aufnehmen.

(Beifall)
Ich bin Ihnen fir den Hinweis dankbar.

Herr Albring, Sie sind der nachste Redner.

Dr. Albring, Niedersachsen: Hohes Prasidium! Liebe Kolleginnen! Liebe Kollegen!
Vielen Dank fur den Vortrag heute Morgen und auch fur den Vorstandsantrag 1-12
bezlglich der Begrenzung des Anstiegs der Haftpflichtversicherungspramien. Ich
mochte eine Erweiterung dazu vortragen. Es geht darum, die Haftpflichtpramien viel
schneller abzusichern, als dies mittel- oder langfristig mdglich ist. In Deutschland
sind schon 75 Prozent der Kollegen aus einem bestimmten Versicherungspool von
der belegarztlichen Geburtshilfe zurlickgetreten. Insgesamt arbeiten in Deutschland
30 bis 35 Prozent der Kolleginnen und Kollegen, die belegarztliche Geburtshilfe
durchgefuihrt haben, nicht mehr. Warum ist das so? Die Versicherungspramien liegen
bei mindestens 40.000 Euro plus 19 Prozent Versicherungsteuer. Der Vorschlag der
Bundesarztekammer, die Versicherungspramie zu kirzen, ist ein guter, aber nicht
ausreichend.

Weil der Arzt nur ungefahr 200 Euro pro Geburt bekommt, muss er ungefahr 240
Geburten haben, um allein die Versicherungspramie zu stemmen. Das geht nicht.
Sie kdnnen sich vorstellen, dass die Kollegen das nicht mehr schaffen. Der Durch-
schnitt bei den belegarztlichen Geburtshelfern liegt bei 100/110 Geburten pro Jahr.

Hier mussen wir schnell agieren. Das bedeutet: Die Krankenkassen mussen wie bei
den Hebammen verpflichtet werden, zusatzlich zu dem, was sie pro Geburt bezah-
len, kurzfristig einen Zuschlag zur Versicherungspramie zu zahlen, damit die Politik
die Moglichkeit hat, lang- und mittelfristige Losungen zu finden.

Dazu gehdrt auch eine Beschrankung der Regressforderungen. Das hat der Prasi-
dent heute Morgen bereits angefuhrt. Die Krankenkassen sind mit die Haupttreiber
beim Anstieg der Versicherungspramie, weil sie bis zu zehn Jahren zurtickgehend
Geburten daraufhin Uberprufen, ob nicht irgendwer in der Klinik oder in der Praxis
einen Fehler gemacht hat, an den man sich halten kann. Dann werden die Versiche-
rungspramien steigen. Sie steigen ja nicht nur, wenn ein Schaden vorhanden ist,
sondern schon dann, wenn der Verdacht eines Schadens existiert, denn die Versi-
cherung muss Gelder fur den Fall aller Falle zuricklegen. Dadurch geht die Versi-
cherungspramie automatisch hoch.

Insofern ist es wichtig fur uns alle, dass dieser Antrag mit grof3er Mehrheit ange-
nommen wird. Er betrifft nicht nur die Krankenh&user und die Arzte, sondern auch
die Krankenschwestern, die Kinderkrankenschwestern und die Hebammen. Das
ganze System der Geburtshilfe in Deutschland wird infrage gestellt, vor allem in der
Flache, in den kleinen Dorfern und Gemeinden, denn dort wird es das in Zukunft
nicht mehr geben.
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Was passiert am Ende? Dann mussen die Frauen mit dem Taxi in die weit entfernt
liegende Klinik fahren und bekommen ihr Kind moglicherweise im Auto. Sie wissen,
was das bedeuten kann. Eine Hypoxie ist ein Schaden firs ganze Leben.

Ich bedanke mich.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Albring. — Der nachste
Redner ist Dr. Andreas Gassen, Vorsitzender des Vorstands der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, als geladener Gast des Prasidenten.

Dr. Gassen, geladener Gast: Sehr geehrter Herr Professor Montgomery! Sehr geehr-
tes Prasidium! Sehr geehrte Damen und Herren Delegierte des Deutschen Arzteta-
ges! Liebe Gaste! Zunachst vielen Dank fur die Mdglichkeit, ein paar Worte an Sie zu
richten. Vor zwei Tagen hat Europa gewahlt. Das Verhaltnis der meisten Burger zur
EU ist ein bisschen gespalten. Die EU ist fur viele vor allem Assoziationsbild fur Vor-
schriften, Regelwut, Fremdbestimmung. Auf der anderen Seite steht die europaische
Idee fur Freiheit.

Das Verhaltnis der Burgerinnen und Burger zu Europa ist also ein bisschen wie das
der Arztinnen und Arzte zur Selbstverwaltung. Das gilt ganz besonders fir die Kas-
senarztlichen Vereinigungen. Sie werden oft eher als gangelnde Institution denn als
Unterstiutzung empfunden. Aber auch unsere Aufgabe ist es, arztliche Freiheit zu
verteidigen, und zwar im Sinne der Rechte des freien Berufs, der Therapiefreiheit,
der Freiheit, nach ethischen Grundsatzen zu handeln statt nach profitorientierten
USW.

Die EU modchte 2014 neben anderen Bereichen auch Gesundheitsdienstleistungen
starker normieren. Bisher gibt es da nur asthetisch-chirurgische und nicht chirurgi-
sche Leistungen. Aber das ist wohl erst der Anfang. Bald haben wir nicht nur ge-
normte Salatgurken, sondern auch genormte Nasen, genormte Arzte. Sollen arztliche
Leistungen ernsthaft normiert werden wie Industrieguter?

Normierung bedeutet Vereinheitlichung. Was wir in vielen Stadten schon beobachten
kénnen, namlich dass man auf den EinkaufsstralRen nur noch die immer gleichen
Ladenketten findet, droht auch unserem Gesundheitswesen. Statt kleiner, aus eigen-
verantwortlichem Unternehmertum gewachsenen Praxen, in denen Patienten noch
individuell und nicht nach Schema F behandelt werden, kommen jetzt die Gesund-
heitskonzerne. Wo es keine Praxen mehr gibt, sollen es halt Krankenhauser und
MVZs richten. Diese Meinung vertritt leider nicht nur der Spitzenverband der Kran-
kenkassen.

Sicher, die jingere Generation mdchte zum Teil unter anderen Bedingungen arbei-
ten. Der Trend zur Teilzeit ist ungebrochen. Das ist verstandlich. Darauf mussen wir
auch reagieren.

Aber die Einzelpraxis ist noch lange kein Auslaufmodell, gerade wenn ich an die Ver-
sorgung in der Flache denke.

(Beifall)
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Gerade in strukturschwachen Regionen werden wir ohne Einzelpraxen nicht klar-
kommen. Es muss maoglich sein, eine Praxis auch ohne Privatpatienten und 1GeLn zu
betreiben.

Was nutzt uns ein MVZ auf dem Lande, abgesehen davon, dass man wahrscheinlich
nicht genug Arzte bekéame, um es zu betreiben, wenn dieses nur noch von 9 bis
17 Uhr gedffnet hat? Wenn Oma Schmitz abends die Tabletten verwechselt hat und
den Hausarzt anrufen mochte, den sie seit 20 Jahren kennt, dann gibt es den plotz-
lich nicht mehr. Die vertraute Praxis um die Ecke ist nicht so einfach zu ersetzen.

Das wurde auch der demografischen Entwicklung und dem steigenden Behand-
lungsbedarf nicht gerecht. Ein angestellter Arzt mit 36,5 Stunden pro Woche kann
einen Niedergelassenen mit einer 53-Stunden-Woche gar nicht ersetzen. Das ist ei-
ne ganz einfache Rechnung.

Das Credo der Krankenkassen und leider auch der Politik ist mitunter ein anderes.
Aber wenn die Praxen erst einmal ausgeblutet oder einfach nicht mehr rentabel sind,
dann verschiebt man das ,Patientengut” einfach an die groRen Hauser. Dort finden
sich sicherlich noch ein paar Assistenzarzte, die sich ausbeuten lassen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, wir wollen keine Ver-Aldisierung im Gesundheits-
wesen. Nur wenn der Wert arztlicher Arbeit anerkannt wird — das meine ich nicht nur
in monetarer Hinsicht —, ist auch dem Patienten geholfen. Selbstausbeutung ist aber
auch kein Geschéaftsmodell. Das gilt fir alle Arztinnen und Arzte, ganz gleich wo sie
tatig sind.

Die Gesellschaft muss meines Erachtens langsam entscheiden, was es ihr wert ist,
jetzt, aber auch in 10 oder 20 Jahren eine sehr gute Versorgung mit hoch qualifizier-
ten und motivierten Arzten zu haben. Niemand mdchte gern von einem Arzt behan-
delt werden, der Dienst nach Vorschrift macht oder im schlimmsten Fall nach Kas-
senlage.

Die Wertschatzung beginnt schon mit der Aus- und Weiterbildung, die kiinftige Arzte
erhalten. Gestatten Sie mir hierzu eine wichtige Anmerkung. Es geht uns als Kas-
senarztliche Bundesvereinigung nicht darum, den Arztekammern in die Weiterbildung
hineinzureden. Diese Regelung ist die ureigenste Aufgabe der Kammern. Das ist vol-
lig unstrittig.

(Beifall)

Wir mochten uns hier unterstutzend anbieten, wenn es darum geht, im Rahmen einer
Uberarbeitung vielleicht ambulante Inhalte zu definieren.

Wir sind auch fir die Finanzierung in der Verantwortung; das ist vollig klar. Damit
kennen wir uns auch aus. Das werden wir gern ubernehmen. Wir mochten, dass die
angehenden Kolleginnen und Kollegen so weitergebildet werden, dass sie am Ende
eine bewusste und fundierte Entscheidung treffen kdnnen, ob sie stationar oder am-
bulant oder in einer Zwischenform — da wird es in Zukunft noch einige Optionen ge-
ben - arbeiten wollen. Wir wollen nicht die Weiterbildung Gbernehmen, sondern der
Kammer hier nur kollegial zur Seite stehen, ein gemeinsames zukunftssicheres Kon-
zept zu erarbeiten.
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Richtig ist: Wir wollen und sollten dem Nachwuchs nicht zu viele Vorschriften ma-
chen. Viel besser ist es, Angebote zu unterbreiten und verschiedene Wege aufzuzei-
gen. Diese Wege mussen aber auch gangbar sein.

Das bringt mich zum Thema Finanzierung. Das hat Professor Montgomery heute
Morgen bereits angerissen. Wir sitzen letztlich alle im selben Boot. Weder im ambu-
lanten noch im stationaren Bereich sind wirklich Gelder fir die Sicherstellung einer
zeitgemalen Weiterbildung vorgesehen. Das lauft alles so nebenher mit.

(Beifall)

Die Aufwande, die mit der Weiterbildung angehender Arztinnen und Arzte einherge-
hen, finden keine adaquate Bertcksichtigung in den aktuellen Vergutungssystemen,
sei es fur den stationaren, sei es fur den ambulanten Bereich. Ich denke, wir sind uns
alle einig: Diese notwendigen Mittel miussen flieRen.

Die Sicherstellung der arztlichen Versorgung ist von gesamtgesellschaftlichem Inte-
resse. Deshalb muss die Finanzierung der Aus- und Weiterbildung auf eine breitere
Basis gestellt werden. Zusatzlich zu den fir die unmittelbare Patientenversorgung
vorgesehenen Mitteln mussen weitere Mittel zur Verfugung gestellt werden. Die Ver-
teilung dieser Gelder steht dann in der gemeinsamen Verantwortung der arztlichen
Organisationen. Da sitzen Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereini-
gung tatsachlich in einem Boot und werden das gemeinschaftlich angehen. Wie man
das im Detail ausarbeitet, wird man sehen. Moglich ware eine Stiftung oder eine ver-
gleichbare Einrichtung. Das wird sich dann finden.

Aber eine solche Finanzierung ist auch wichtig, um die inhaltliche Freiheit der Wei-
terbildung zu sichern. Arztinnen und Arzte in Weiterbildung sollen sich auf das kon-
zentrieren, was sie lernen sollen. Sie sollen nicht danach streben missen, beispiels-
weise in der Praxis mdglichst viele KV-Leistungen zu erbringen, damit das Geld her-
einkommt.

Unabhangig davon, ob es eine stationare oder eine ambulante Weiterbildung gibt -
die Vergutung muss dieselbe sein.

(Beifall)

Nur ein Arzt, der es sich erlauben kann, sich auf das Tun zu konzentrieren, ohne den
Wirtschaftlichkeitsrechenschieber im Kopf zu haben, wird dem wachsenden Bedurf-
nis unserer Gesellschaft nach arztlicher Kunst gerecht.

Warum brauchen wir so viele Arzte und Psychotherapeuten? Nicht nur aufgrund der
demografischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts, sondern auch, weil
es zunehmend mehr Menschen gibt, die sonst kaum noch jemanden haben, mit dem
sie einmal reden kdnnen, der ihnen zuhdrt. Zuwendung hilft manchmal mehr als ein
Rezept.

(Beifall)

In Arztbewertungsportalen wird selten moniert, dass ein Arzt fachlich schlecht gear-
beitet habe, sondern es wird meistens kritisiert, dass er im Stress gewesen sei, zu
wenig Zeit gehabt habe oder nicht richtig zugehort habe.
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Es wird dem &rztlichen Auftrag und dem Anspruch, den Arzte an sich selbst haben,
nicht gerecht, immer nur in Kastchen zu denken, die sich bemessen und mit einer
Gebuhrenordnungsziffer hinterlegen lassen. Wir sollten uns nicht in diese Schemata
pressen lassen.

Hier auch einmal Widerstand zu leisten und mehr das gro3e Ganze im Blick zu ha-
ben, was ein Arzt eigentlich tun sollte, was ein Arztsein bedeutet, das wunsche ich
mir auch von der gemeinsamen Selbstverwaltung mehr. Da mussen wir uns auch an
die eigene Nase fassen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich habe vorhin gesagt: Wir wollen keine Normie-
rung, keine Ver-Aldisierung der Medizin. Denn was macht die Starke des deutschen
Gesundheitswesens aus? Es ist seine Vielfalt. Das beinhaltet auch die Zusammen-
arbeit aller medizinischen und nicht medizinischen Professionen, allerdings nicht im
Sinne der Substitution arztlicher Leistungen.

(Beifall)

Hier gilt es, Fehlentwicklungen rechtzeitig vorzubeugen. Es darf keinen Arzt light ge-
ben.

(Beifall)

Arztliche Leistungen in der Hand von Nichtarzten stellen keine Verbesserung der
Versorgung dar, sondern den versorgungstechnischen Offenbarungseid.

(Beifall)

Wir konnen nicht ernsthaft akzeptieren, dass bei Teilen der Patientenschaft arztliche
Leistungen von Nichtarzten erbracht werden. Die aktuelle Problematik bei den Heb-
ammen zeigt, welche Gefahren eine solche Entwicklung in sich bergen kann. Die
Medizin wird komplexer, die Wahl der richtigen Therapie wird immer anspruchsvoller.
Den Arzten die Entscheidungskompetenz, welche Behandlung die richtige ist, aus
der Hand zu nehmen ist nur grob fahrlassig.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, was macht die Arztqualitat aus? Nicht die Normie-
rung nach EU-Kriterien. Gerade in der Medizin gibt es nicht die prufbaren fachlichen
Qualitaten allein, die einen guten Arzt ausmachen. Es sind auch und gerade diejeni-
gen, die schwierig oder nicht zu messen sind — Professor Montgomery hat es vorhin
schon ausgeflhrt —: Empathie, Geduld, Fantasie. Wir behandeln keine Werkstlcke,
sondern Menschen. Von der Spitzenmedizin an Kliniken der Maximalversorgung bis
zur kleinen Praxis in der Uckermark — beides ist wichtig, beides wird gebraucht. Las-
sen Sie uns gemeinsam dafur sorgen, dass beides eine Zukunft hat.

Ich wiinsche Ihnen noch einen erfolgreichen Arztetag. Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Andreas Gassen. — Nachster
Redner ist Dr. Andreas Hellmann aus Bayern.
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Dr. Hellmann, Bayern: Sehr verehrtes Prasidium! Meine sehr verehrten Damen und
Herren! Ich sehe hier ein entspanntes Prasidium. Ich glaube, ein so wenig konflik-
tives Auftreten auf einer Auftaktveranstaltung hat es bisher noch nie gegeben. Die
Tatsache, dass ein Minister gleich zu Beginn seiner Rede von der Wertschatzung fur
Arzte spricht, hat mich fast gerihrt. Er hat uns letztendlich nichts prasentiert, auf dem
wir herumkauen mussten. Wir kdnnen uns in Details verlieren, wir kdnnen uns in so
gigantische Wichtigkeiten wie die Wartezeitendiskussion verlieren. Ich glaube nicht,
dass diese Diskussion ganz ungefahrlich ist. Sie ist gefahrlich fur uns, weil wir noch
nicht sicher sind: Ist das Uberhaupt ein Problem? Wir kdnnen sagen: Wir I6sen das
Problem, wenn wir genligend Arzte haben und wenn die Budgets aufgehoben sind.
Ich glaube, da missen wir aufpassen, dass wir nicht in eine Falle laufen.

Den Arztemangel werden wir, wenn wir ihn (iberhaupt beheben konnen, vielleicht in
zehn Jahren beheben kdnnen. Die Budgets werden nicht aufgehoben. Daruber soll-
ten wir uns im Klaren sein. Also hatten wir dieses Problem als unlésbar definiert, in-
dem wir Losungen prasentieren, die es nicht gibt. Es gibt aber Losungen. Wir sollten
dieses Problem im System offensiv I6sen. Wir kdnnen es allein schon Uber die Ge-
buhrenordnung l6sen. Wir haben eine Gebuhrenordnung, die das Drannehmen von
Patienten eigentlich eher erschwert oder letztendlich unwirtschaftlich macht. Wir ha-
ben die Praxisgebuhr von 10 Euro abgeschafft, was zu Patientenwanderungen ge-
fuhrt hat. Wir konnten das Problem mit Vertragen nach § 73 b 16sen. Wir hatten viele
Madglichkeiten, die Probleme innerhalb des Systems zu I6sen, ohne diese vollig sinn-
losen Koordinierungsstellen bei der KV einzurichten.

Ich bitte darum, das Thema ernst zu nehmen. Ich weil} nicht, was eine dringliche
Uberweisung bedeutet. Wenn nur ein weiteres Kastchen ,dringlich“ anzukreuzen ist,
reicht das nicht. Wir brauchen eine qualitative Uberweisung. Wir brauchen mehr In-
formationen in der innerarztlichen Kommunikation. Wenn diese Informationen vorlie-
gen, kdnnen wir zeitnah tatig werden.

Das gilt auch fur das Krankenhaus. Wir mussen die Kommunikationsstrukturen ver-
bessern.

In diesem Zusammenhang ist es auch ganz wichtig, dass unsere Mitarbeiter qualifi-
ziert werden, nicht nur zu erkennen, wie Termine zu managen sind, sondern um im
drohenden Wettbewerb mit den aulRerarztlichen Fachberufen - beispielsweise in der
Substitution — bestehen zu kénnen.

Deshalb bitte ich, meinen Antrag zu unterstitzen, dass die Bundesarztekammer es
selbst in die Hand nimmt, die Ausbildung unserer Medizinischen Fachangestellten
auf der Basis von Delegationsverfahren in den Praxen zu einer Hoherqualifikation,
vielleicht sogar bis zum Bachelor fortzufiihren, damit wir das selbst in der Hand ha-
ben. Da gibt es bereits vieles. Man sollte es einmal zusammenfassen und in ein Ge-
samtkonzept gielRen. Das ist mein Wunsch.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Kollege Hellmann. — Nachster
Redner ist Christoph von Ascheraden aus dem Vorstand der Bundesarztekammer.
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Dr. von Ascheraden, Vorstand der Bundesarztekammer: Herr Prasident! Liebe Kolle-
ginnen und Kollegen! Zunachst mein Kompliment fur die Eréffnungsveranstaltung.
Ich denke, das Format war wirklich gelungen. Die Vorstellung der diesjahrigen Trager
der Paracelsus-Medaille hatte vielleicht um drei Sekunden pro Person verklrzt wer-
den kdnnen, dann hatten wir die Zeit vielleicht eingehalten. Es war ein guter Versuch;
ich fand es gelungen.

Ich bedauere es, Herr Prasident, dass die hausarztliche Versorgung in lhrer Rede,
die Sie beinahe chronologisch oder alphabetisch aufgebaut hatten, keine Erwahnung
fand. Ich glaube, dass diese ganz wichtige Baustelle und das Problem, das wir ha-
ben, in dieser Rede einen guten Platz gehabt hatten.

Besonders bedanken mochte ich mich fur die Rede von Rudolf Henke. Ich denke, er
hat uns im Namen der gastgebenden Kammer sehr gut willkommen geheilen und
auch inhaltliche Akzente gesetzt.

Ich mochte zwei Punkte im Rahmen dieses Tagesordnungspunkts herausgreifen.
Der erste betrifft die Normungsverfahren der EU. Das klingt flr viele wie eine techni-
sche Finesse, bezieht sich vielleicht auf Apparate oder auf Gerate. Aber dahinter
steckt eine ganz grole Bombe. Die Normungsbestrebungen der EU kdnnten dahin
ausufern, dass die nationale Entwicklung des Gesundheits- und Sozialsystems, die
eben nicht harmonisiert werden soll, Uber diesen eher technisch daherkommenden
Begriff ausgehebelt wird. Ich bitte Sie, den Antrag des Vorstands mit aller Aufmerk-
samkeit zu lesen. Hier mussen wir uns zur Wehr setzen. Von vielen Wahlern wurde
bei der Europawahl bemangelt, dass sich die EU in Dinge einmischt, in denen sie
nichts zu suchen hat, und wiederum andere Dinge, die sie zu |6sen hatte, nicht rich-
tig 10st.

Mein zweiter Punkt betrifft die GOA. Der Minister hat heute zwei interessante Aussa-
gen gemacht, auf die wir, wie ich glaube, zurlickgreifen sollten. Er hat zum einen ge-
sagt: Wenn es in der vorangegangenen Wabhlperiode bei den Zahnarzten ganz gut
geklappt hat, dann sollte es in dieser Wahlperiode auch gelingen, die GOA (iber die
Buhne zu bringen. Diese Kette, an der der Minister hangt, sollten wir nicht mehr los-
lassen. Die Geschichte mit der GOA ist eine unendliche und eine unerhorte Ge-
schichte, dass der Gesetzgeber, der eigentlich verpflichtet ist, als Verordnungsgeber
aktiv zu werden, immer uns die Verantwortung zuschiebt.

(Beifall)
Diese Kette sollten wir festschnallen.

Zum anderen hat der Minister von der Weiterentwicklung der GOA gesprochen. Wir
werden sehen, was das heil3t. Auch hier sollten wir ihn beim Wort nehmen.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Christoph. = Wieland Dietrich
von der Kammer Nordrhein ist der nachste Redner.
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Dietrich, Nordrhein: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Sehr geehrte Damen und Herren! Ich mochte mich dem ersten Redner anschliel3en,
der die Wartezeitendebatten und die Problematik der Vier-Wochen-Frist angespro-
chen hat. Ich danke lhnen, Herr Montgomery, dass Sie das heute Vormittag in Ihrem
Referat abgelehnt haben.

Eine Terminpflicht ist mit arztlicher Freiberuflichkeit nicht vereinbar, liebe Kolleginnen
und Kollegen. Ich denke, wir sind in den letzten Jahren in mehrerer Hinsicht, was die
Niederlassungsfreiheit und die Auslibung unseres Berufs betrifft, ohnehin immer wei-
ter eingeschrankt worden. Ich finde, es ist einfach unanstandig und unseriés von der
Politik, auf der einen Seite Budgetierungen und Restriktionen vorzusehen und auf
der anderen Seite die KVen als Knuppel benutzen zu wollen, um uns zur Erhéhung
unserer Terminfrequenz zu zwingen. Das bedeutet, dass die KVen instrumentalisiert
werden. Der Rest an Selbstverwaltung, den wir in den KVen noch haben, wird zulas-
ten der Vertragsarzte zur Staatsmedizin umfunktioniert. Das mussen wir ablehnen.

Wir haben einen entsprechenden Antrag vorbereitet, der von zahlreichen Unterstut-
zern unterschrieben wurde. Er lehnt diese gesetzliche Regelung ab.

Die Regelung wiirde im Ubrigen dazu fiihren, dass eine unkoordinierte Inanspruch-
nahme arztlicher Leistungen die Behandlungsmoglichkeiten wirklich kranker Patien-
ten weiter einschrankt, denn es wird arztlicherseits gar nicht kontrolliert, ob eine
dringliche Behandlungsnotwendigkeit besteht.

Zusatzlich wirden solche Mallnahmen zusatzliche Finanzmittel erfordern. Diese
wlrden dem System entzogen. Es entstiinde zusatzliche Burokratie. In diesem ge-
schlossenen System blieben am Ende weniger Ressourcen fur die kranken Patienten
ubrig als ohne eine solche Regelung. Insofern ist das véllig unsinnig.

Ich betrachte in diesem Kontext allerdings auch mit Sorge, dass es bei den KVen
Initiativen gibt — konkret in Sachsen —, in ahnlicher Art und Weise, wie das von der
Politik im Kontext mit der Terminvereinbarung andiskutiert wird, tatsachlich Vertrags-
arzte zwingen zu wollen, standig telefonisch erreichbar zu sein. Ich denke, die Arzte
und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind mit den Patienten reichlich beschaftigt.
Zu verlangen, dass eine standige telefonische Erreichbarkeit gegeben sein muss, ist
realitatsfremd. Darum wird sich jeder Freiberufler in seiner Praxis bemuhen.

Andererseits kann man nicht dem System Mittel entziehen und gleichzeitig solche
Forderungen stellen. Ich mochte darauf hinweisen, dass auch der Bundesmantelver-
trag Arzte uberhaupt keine Grundlage dafur bietet, einen solchen Anspruch zu erhe-
ben.

Ich danke lhnen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Dietrich. — Aus Nordrhein spricht
Angelika Haus zu uns.

Haus, Nordrhein: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Das Thema War-
tezeiten knubbelt sich jetzt ein bisschen. Aber ich habe mich nun einmal dazu ge-
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meldet. Wir haben einen Antrag gestellt. Es geht im Wesentlichen um die Einfihrung
der dringlichen Uberweisung bzw. der Expressiiberweisung. Ich spreche mich nach-
dricklich dagegen aus. Ich denke, wir sollten nicht anfangen, den Hausarztpraxen
zuzumuten, ihre Patienten zu unterteilen in dringliche, weniger dringliche und gar
nicht dringliche Falle. Das wird jemand, der Hilfe sucht, sehr schwer verstehen. Das
fuhrt zu, wie ich finde, unwurdigen Diskussionen. Wir sollten uns hier lieber auf unse-
re Kenntnisse und unser Wissen verlassen. Ich finde, wir sollten das im kollegialen
Gesprach mit einem Facharztkollegen regeln. Ich bin Facharztin. Mich rufen Haus-
arzte an und sagen: Ich habe einen dringenden Fall. Das ist Uberhaupt kein Thema.

Was der Kollege aus Niedersachsen gesagt hat, ist absolut richtig: Jeder zweite oder
dritte Termin wird von den Patienten nicht wahrgenommen. Der Kontakt zwischen
Patient und Arzten ist in Deutschland so stark wie nirgendwo. Wir kénnen darauf viel-
leicht stolz sein, aber wir sollten uns daran nicht auch noch festnageln lassen und
unsere Freiberuflichkeit einschranken lassen. Die Budgetierung wird vollig weggelas-
sen. Wir sollen unsere Praxen nicht ungebuhrlich ausdehnen. Wenn wir es nicht tun,
werden wir quasi bestraft.

Ich finde, es ist im Grunde genommen eine Unverschamtheit, wie mit uns Freiberuf-
lern hier umgegangen wird.

(Vereinzelt Beifall)

Ich denke schon, dass wir Losungen finden konnen, wie wir uns miteinander verab-
reden kdnnen, sodass keine allzu langen Wartetermine zustande kommen. In wirk-
lich dringenden Fallen geschieht das sowieso nicht. Ich glaube, wir mussen uns die-
sen Schuh nicht anziehen. Ich glaube, die Versorgung in Deutschland ist so gut wie
fast nirgendwo auf der Welt. Deswegen mochte ich auf diesen Zug nicht aufspringen.

Ich bitte Herrn Montgomery, in den Verhandlungen wirklich darauf zu achten. Einige
Kollegen machen es schon so, dass sie sich bei der Vergabe des Termins vom Pati-
enten so viel sagen lassen, dass sie ihn hinterher mit einer Gebuhr belasten konnen.
Ich finde das letztlich, wenn uns das so aufgezwungen wird, legitim. Man muss sich
uberlegen, ob man das haben mdchte. Eigentlich mdchte ich den Arzt-Patient-
Kontakt mit so etwas nicht belasten. Aber eine Verabredung in der Gesellschaft zwi-
schen Arzten und Patienten und Politikern muss bestehen, die einigermalRen human
und wirdig ist, die nicht von Gangelung gekennzeichnet ist.

Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Haus. — Kollege Peter Hoffmann
aus Bayern ist der nachste Redner.

Dr. Hoffmann, Bayern: Sehr geehrte Damen und Herren! Liebe Kolleginnen und Kol-
legen! Vielen Dank flr die klaren Worte zur Krankenhausfinanzierung. Vielen Dank
auch fur den Abschnitt im EntschlieBungsantrag des Vorstands. Ich glaube, es ist
nicht Ubertrieben, dieses Thema so hochzuhangen. Wer im Krankenhaus arbeitet,
weil, dass eine Fortsetzung des Wettkampfs um die Kostensenkung die Qualitat
mehr als nur infrage stellen wird. Schon jetzt werden bei uns in den Krankenhausern

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Dienstag, 27. Mai



36

Leute entlassen, die flr eine adaquate Versorgung unserer Patienten dringend erfor-
derlich sind, beispielsweise Therapeuten.

Die zweite wesentliche Folge neben dem Kostensenkungswettbewerb, der auf die
Qualitat der Versorgung keine Rulcksicht nimmt, ist meines Erachtens der ékonomi-
sche Anreiz, die Flucht nach vorn anzutreten und Leistungen aus 6konomischen
Grinden zu erbringen, die medizinisch nicht einer harten Indikationsstellung unterlie-
gen.

Diese beiden Grinde lassen es meines Erachtens auferst dringlich erscheinen -
das wird von der Politik ja auch so angekindigt —, die Krankenhausfinanzierung
grundlegend zu reformieren. Deshalb haben wir uns erlaubt, in Ergdnzung zum Vor-
standsantrag einen etwas weiter gehenden Antrag zu formulieren. Ich denke, die
Forderung nach Investitionen brauchen wir nicht zu diskutieren. Da sind wir uns alle
vollkommen einig.

Ich meine, wir brauchen eine verbesserte staatliche Planung, um die Investitionen
gezielt einzusetzen. Es ist meiner Meinung nach abzulehnen, dass mit der Giel3kan-
ne herumgegangen wird und einfach diejenigen Krankenhauser, die im Wettbewerb
erfolgreich sind und einen hohen Case Mix erwirtschaften, mit pauschalen Investiti-
onszuschlagen zu belohnen, wie das meines Wissens in Nordrhein-Westfalen der
Fall ist und in Hessen geplant wird. Das flhrt zu einer Marktordnung, bertcksichtigt
aber zu wenig die eigentliche Zielsetzung, namlich eine flachendeckende adaquate
Versorgung der Patienten zu schaffen. Das bedarf staatlicher Planung.

Die DRGs durfen nicht 100 Prozent der Finanzierung tragen. Das finde ich vollkom-
men richtig. Meines Erachtens sollte man sich zwei Dinge Uberlegen. Mindestens
sollte eine zweite Finanzierungssaule fur die laufenden Kosten der Krankenhauser
etabliert werden, bei der Budgets zur Anwendung kommen, die genau zu den Unter-
punkten behandelt werden, die auch im Vorstandsantrag benannt sind. Man kann
beispielsweise Vorhaltekosten irgendwo auf dem Land unterbringen, wo eine gute
Auslastung wirtschaftlich einfach nicht erreichbar ist. Wenn man diesen Gedanken zu
Ende denkt, kommt man eigentlich zur Abschaffung der DRGs als durchgangiges
Preissystem. Man musste auch die DRG-Leistungen budgetieren.

Der Vorteil dabei ware: Nicht jeder zusatzliche Eingriff wirde automatisch zu mehr
Geld fuhren. Man konnte meines Erachtens damit den Anreiz, in die Menge zu ge-
hen, zurickdrangen. Das DRG-System sollte als Pool genutzt werden, um im An-
schluss leistungsbezogene Budgets zu verhandeln.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Danke sehr, Herr Hoffmann. — Nachster ist Profes-
sor Uwe Kohler aus Sachsen.

Prof. Dr. Kohler, Sachsen: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich spre-
che zu einem Antrag aus Sachsen zur Finanzierung der Weiterbildung im stationaren
Bereich, nicht im Krankenhaus. Wir haben heute Morgen eine ganze Menge uber
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Qualitat in der Medizin gehort. Ich denke, es ist unstrittig, dass die Weiterbildung in
erster Linie die Qualitat der medizinischen Versorgung in Zukunft sichert. Es gibt ei-
nen Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer zur Refinanzierung der Weiter-
bildung im ambulanten Bereich, der fraglos zu unterstutzen ist. Herr Gassen hat es
eben noch einmal erlautert.

Wir mussen aber auch uber die Finanzierung im stationaren Bereich diskutieren. Es
ist aus unserer Sicht eine Mar, dass alle Aufwendungen uUber die DRGs abgedeckt
sind. Wir haben in den letzten Jahren mit Einflhrung der DRGs eine bisher nicht ge-
kannte Arbeitsverdichtung, Fallzahlsteigerung und letztendlich auch Personalreduzie-
rung in unseren Einrichtungen erlebt. Das wirkt sich aus. Sie dirfen mir glauben,
dass ich weil}, wovon ich spreche. Ich bin seit 18 Jahren Chefarzt in einer relativ
grof3en Klinik.

Die Entwicklung wirkt sich einschneidend auf die Qualitat, auf die Rahmenbedingun-
gen der Weiterbildung vor Ort aus.

Der Schwarze Peter wird haufig den Befugten zugeschoben, zum Teil berechtigt,
zum Teil unberechtigt. Ich denke, die Entwicklung liegt in erster Linie an den finanzi-
ellen Rahmenbedingungen vor Ort. Es besteht also kaum die Chance, aus dem Sys-
tem heraus die Rahmenbedingungen zu verbessern.

Wir missen also uber Konsequenzen nachdenken. Wenn die Diskussion Uber eine
zukinftige Krankenhausfinanzierung jetzt beginnt, gehort nach unserer Uberzeugung
die Refinanzierung der Weiterbildung auch im stationaren Bereich auf die Agenda.
Denkbar sind hier Systemzuschlage fur Qualitatssicherungsmalinahmen, zum Teil
fur Investitionen, die es ja gibt. Warum sollen wir das von den Kostentragern fur die
originare Aufgabe der Weiterbildung in den stationaren Bereichen nicht fordern? Das
Ganze musste aufwands- und personenbezogen definiert, formuliert und umgesetzt
werden.

Ich denke, wenn uns das in Zukunft nicht gelingt, kdnnen wir noch so viele Umfragen
durchfuhren. Denken Sie an die letzten Publikationen zur Befragung des Marburger
Bunds, die die Defizite ganz klar benennt. Es liegt nicht nur am Engagement der
Oberarzte und der Chefarzte vor Ort, sondern es liegt vor allem an deren Moglichkei-
ten, an den Rahmenbedingungen. Bisher wird die Weiterbildung in den stationaren
Bereichen nicht definiert und refinanziert. Das ist eine Aufgabe fur die Zukunft, auch
in der aktuellen Diskussion Uber zukiinftige Finanzierungskonzepte im Krankenhaus.

Ich bitte Sie deshalb, diesen Vorschlag aus Sachsen zu unterstutzen.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Kollege Kdhler. - Nachster Red-
ner ist Dr. Klaus Reinhardt aus Westfalen-Lippe, Vorsitzender des Hartmannbunds.

Dr. Reinhardt, Westfalen-Lippe: Lieber Prasident, lieber Monti! Sehr verehrte Kolle-
ginnen und Kollegen! Deine Rede heute Morgen, Monti, war auch aus meiner Sicht
gut. Du hast viele Punkte angesprochen, zu denen man noch etwas sagen konnte.
Ich werde mich im Moment auf einige wenige Punkte beschranken.
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Du hast beim Thema Wartezeitendebatte den Unterschied zwischen den Wartezeiten
bei privat Versicherten und gesetzlich Versicherten richtigerweise mit dem besseren
Leistungsversprechen der privaten Krankenversicherung erklart. Du hast der gesetz-
lichen Krankenversicherung Ahnliches anempfohlen. Auch mir kam es &hnlich wie
Werner Baumgartner fast ein bisschen so vor, als hattest du dich an dieser Stelle flr
die Kostenerstattung starkmachen wollen. Wir hatten ja einmal eine Nacht lang auf-
grund eines entsprechenden Antrags des Hartmannbunds auf einem Deutschen Arz-
tetag die Kostenerstattung, haben uns dann aber in einer zweiten Lesung eines Bes-
seren besonnen. Wenn du mir ein Signal gibst, dass ich wieder einen solchen Antrag
stellen soll, tue ich dies bei passender Gelegenheit.

Bitte keine Eiluberweisung von Hausarzten zu Facharzten. Es ist ein Horror, in der
Hausarztpraxis zu sitzen — dort bin ich noch regelmafig tatig - und mit dem Patienten
dariiber zu diskutieren, ob er eine eilige Uberweisung benétigt oder nicht. Erspart uns
das bitte. Das muss anders gelost werden, schlanker geldst werden. Ich glaube, es
reicht, wenn man es plakativ politisch, sozusagen symbolhaft I6st. Dann hat Herr Grohe
Ruhe und kann gegenuber dem Koalitionspartner sagen: Da ist etwas geschehen.

Zum Thema der ambulanten Weiterbildung hast du gesagt, die Bundesarztekammer
habe ungefahr alles getan, die Landesarztekammern brauchten nur zuzustimmen,
dann sei alles klar. Das sehe ich deutlich anders. Ich glaube, wir missen an dieser
Stelle ein bisschen ehrlich werden. Zur Finanzierung hat Herr Gassen gute Vor-
schlage gemacht, wie ich finde. Da ist noch einiges zu tun. Da sollte sich die Bun-
desarztekammer von Anfang an sozusagen mitgestaltend einbinden. Dann brauchen
wir dort keine Deutsche Krankenhausgesellschaft in einer solchen Stiftung oder ahn-
liche Partner. Die Bundesarztekammer und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
reichten aus.

Ich glaube, wir mussen auch ein bisschen ehrlich sein, was die didaktischen Struktu-
ren in den Kliniken und den Praxen angeht. Wir wollen sicher nicht den Arzt in Wei-
terbildung. Wir mussen irgendwann bezuglich Facharztstatus, Facharztstandard usw.
ehrlich werden. Wir mussen sagen: Es sind Kolleginnen und Kollegen auf dem Weg
dazu, Facharzt — welcher Richtung auch immer — zu werden. Sie brauchen Didaktik
und Unterstitzung.

Ich glaube, solange wir einen Arztmangel haben, brauchen wir relativ wenig Angst zu
haben, dass uns der Arzt in Weiterbildung tarifrechtlich aufoktroyiert wird.

Eine letzte Bemerkung zu Herrn Grohe. Herr Grohe ist ein sehr anstandiger Mann. Er
ist so etwas wie eine ehrliche Haut. Er ist ein Politiker, auf den man sich sicherlich
verlassen kann, der nichts sagt, was er nicht auch so meint. Ich fand seine Rede
sehr glatt, politisch korrekt. Wie viel Karat er wirklich hat, muss sich zeigen. In der
Debatte um die Erhéhung der Versicherungspramien fur Hebammen habe ich viele
AuRerungen von ihm im Radio und im Fernsehen gehért, bei denen er die ganz wich-
tige Rolle der freiberuflich tatigen und wirtschaftlich selbststandigen Hebammen lob-
te. Das ist alles in Ordnung. Wenn er damit die Hausgeburt inkludiert hat, fehlt ihm
der Mut zu sagen, dass im Jahr 2014 unter wissenschaftlichen Kriterien die Hausge-
burt ein Anachronismus ist. Man muss den Mut haben, dies zu auf’ern.

Herzlichen Dank.

(Beifall)

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Dienstag, 27. Mai



39

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Klaus. — Nachster Redner ist Herr Pro-
fessor Dr. Dr. Wulf Dietrich aus Bayern.

Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich, Bayern: Meine Damen und Herren! Heute Morgen ist
sehr oft der Begriff Qualitat gefallen. Wir haben gehdrt, dass im Koalitionsvertrag der
Begriff ,Qualitat in der Medizin“ auftaucht. Der erste Abschnitt des Grundsatzantrags
der Bundesarztekammer ist Uberschrieben mit ,Qualitdt produzieren, nicht verwal-
ten“. Dann geht es gleich darum, wie wir an dem neuen Institut fir Qualitat beteiligt
werden.

Ich mochte diesen Begriff der Qualitat in der Medizin ein bisschen hinterfragen. Wir
haben deswegen einen Erganzungsantrag eingebracht, der versucht, in wenigen Zei-
len den Begriff zu problematisieren. Was ist eigentlich Qualitat in der Medizin? Wir
haben die Indikationsqualitat. Das ist etwas, was sehr, sehr schwierig zu Uberprifen
ist. Wir haben Struktur- und Prozessqualitaten. Das sind Qualitaten, die heute in den
Indizierungsverfahren verwendet werden. Da geht es um Fragen: Wie viele Hand-
spender sind da? Wie oft waschen sich die Arzte die Hande? Wie oft werden die Kit-
tel getauscht? Das sind Qualitatskriterien, die wir erfassen kénnen.

Bei der Prozessqualitat kbnnen wir fragen: Ist die Rontgenanlage in der Nahe der
Intensivstation? Dann gibt es die Outcome-Qualitat. Uber Outcome wissen wir ei-
gentlich gar nichts. Aber Outcome ist das, was unsere Patienten eigentlich interes-
siert. Sie wollen wissen: Wie geht es mir hinterher? Wie geht es mir nach dem Ein-
griff? Da haben wir ganz wenige Indikatoren. Wir sprechen von Wundinfektionen,
von Dekubitus. Das sind sehr schwierig zu erfassende und sehr problematische
Dinge.

Ich war sechs oder sieben Jahre lang zustandig fur die Qualitatssicherung bei den
deutschen Kardioanasthesisten. Wir haben eine Datenbank mit 240 ltems aufgebaut.
Nach sieben Jahren konnte ich ihnen immer noch nicht sagen: Was ist eine gute
Herzanasthesie? Was ist eine schlechte Herzanasthesie? Das ging aus den Daten
nicht klar hervor.

Es kann naturlich sein, dass wir zu beschrankt dazu waren. Aber wir haben uns be-
muht. Es gibt heute einfach keine Daten, die eine sichere Beurteilung des Outcomes
ermoglichen.

Wir kdnnen uns naturlich auf die Patientenzufriedenheit beziehen. Aber auch das ist
etwas sehr, sehr Subjektives und extrem schwierig zu erforschen. Ich erinnere mich
an einen Fall, bei dem der Patient funf Tage nach einer Aortenklappenoperation ent-
lassen wurde. Der Patient hat einen furchterlichen Brief geschrieben, weil eine Fliege
drei Tage unter der Heizung lag und vom Personal nicht weggekehrt wurde. Dieser
Patient wird nie wieder in das Herzzentrum gehen, in dem er operiert wurde, weil er
vollig unzufrieden war. Aber er ist qualitativ gut versorgt worden.

Deshalb unser Antrag, dass man sich, bevor man uber die Vergitung und die Vertei-
lung von Posten redet, erst einmal Gedanken Uber den Begriff der Qualitat in der
Medizin macht. Was wollen wir GUberhaupt messen? Was soll dieses Institut tGber-
haupt messen? AnschlieRend kann man sich dariiber unterhalten, wie die Arzte-
schaft an diesem Prozess beteiligt wird.
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Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank. Aber wir wollen uns naturlich daran
beteiligen, was man messen soll und will, und nicht andere. Ich glaube, deshalb soll-
te man die Arzteschaft schon sehr friih daran beteiligen. — Christa Bartels aus Nord-
rhein ist die nachste Rednerin.

Bartels, Nordrhein: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich méchte ein Pladoyer flur die Selbststandigkeit und die Freiberuflichkeit halten. Ich
denke, fur die Freiberuflichkeit in Klinik und Praxis sind wir alle. Ich bin auch fur die
Selbststandigkeit in der eigenen Praxis. Was haben wir heute Morgen von unserem
Gesundheitsminister Grohe zu der Frage gehért, wie der Arztemangel bekampft
wird? Originalzitat: mit einer Starkung der MVZs, mit einer Behandlung der Landbe-
volkerung durch Landkrankenhauser und durch den Ausbau der Kooperation mit
nicht arztlichen Berufen.

Das ist fir mich ein unhaltbarer Zustand. Vor 14 Tagen antwortete mir Gesundheits-
minister Grohe auf die Frage nach dem erhdhten Frauenanteil im Arztberuf: Das ist
doch klasse, die stecken wir alle in MVZs. Ich finde, dagegen mussen wir uns weh-
ren. Wir sind keine Manovriermasse. Wir haben junge Kollegen, die Familie und Be-
ruf miteinander vereinbaren wollen. Das betrifft nicht nur junge Frauen, sondern auch
junge Manner.

Die KV und Herr Gassen geben auch ein Pladoyer fur die Selbststandigkeit ab. Es
gibt dazu die Kampagne ,Lasse dich nieder”. Ich wunsche mir auch vonseiten der
Bundesarztekammer eine Starkung auf diesem Gebiet.

Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Bartels. — Christiane Friedlander
aus Nordrhein ist die nachste Rednerin.

Dr. Friedlander, Nordrhein: Herr Prasident! Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen!
Zunachst einmal darf ich mich sowohl bei Herrn Montgomery als auch bei Herrn
Henke fur die Reden bedanken, die sie heute Morgen gehalten haben. Ich finde, sie
haben die Arzteschaft mit ihren Standpunkten klar dargestellt und der Politik ein gu-
tes Angebot gemacht, in Verhandlungen einzutreten, damit man zu einem guten Er-
gebnis kommen kann.

(Beifall)

Mir liegt das Thema Europa, das Sie Gott sei Dank angesprochen haben und das
uns alle in diesen Tagen sehr bewegt, am Herzen. Wir kbnnen uns heute noch so
sehr in unserem nationalen Rahmen zusammenfinden und wunderbare Ergebnisse
prasentieren, aber wir merken gar nicht, dass sich in Europa sehr viel bewegt und die
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Menschen auch Angst vor Europa haben und auch die Patienten eventuell Angst vor
europaischen Verhaltnissen haben, die sie auf einen Standard herunterwirtschaften
wurden, den wir in Deutschland nicht kennen.

Herr Montgomery, Sie haben die grof3en internationalen Konzerne, auch Klinikkon-
zerne, angesprochen, die naturlich in Europa ein gutes Betatigungsfeld finden, und
zwar sowohl mit Kapital als auch mit Investoren, die eine gute Wertschopfungskette
vermuten.

Papst Franziskus hat vor einiger Zeit gesagt: Der Kapitalismus, der nur dem Kapital
dient und nicht dem Menschen, ist unsinnig, man kann ihn nicht gebrauchen. Ich bin
Protestantin, aber ich muss sagen: Dieser Papst sagt viele gute Dinge. Auch das ge-
hort dazu.

Insofern habe ich die herzliche Bitte, dass Sie fiir die deutsche Arzteschaft das The-
ma Europa virulent halten und uns berufspolitisch gut schulen und interessante Din-
ge an uns herantragen. Ich bitte Sie, von der Politik einzufordern, dass sie europai-
sche Vorhaben transparent macht. Das haben Sie heute Morgen sehr stark betont,
indem Sie gesagt haben: Es geht nicht um die Arroganz, sondern es geht um Trans-
parenz, damit wir wissen, was los ist.

Ich hatte mir gewunscht — das ist, wenn man so will, meine Kritik an dem heutigen
Vormittag —, dass die Personlichkeiten, die die Paracelsus-Medaille verliehen be-
kommen haben, die grol3e Bliihne gehabt hatten.

(Beifall)

Wenn es Personen gibt, mit denen man sowohl flir die Kollegenschaft als auch fur
die Gesellschaft einen Arzt gut darstellen kann, sind es diese Qualitatsprodukte, wie
die KBV einmal gesagt hat, die man prasentieren sollte. Daflr hatte ich lieber eine
halbe Stunde langer gesessen und auf meine Mittagspause verzichtet.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Friedlander. Wir werden mit Si-
cherheit die Struktur der heutigen Eréffnungsveranstaltung, die nur 3 Minuten Uber
die zwei Stunden, die wir geplant hatten, hinausging, wenn man die 13 Minuten Ver-
spatung durch die verstopften Fluchtwege herausrechnet, im Vorstand diskutieren.
Unter dem Strich fand ich die zwei Stunden schon sehr viel angenehmer als die drei-
einhalb Stunden, die wir in der Vergangenheit oft hatten.

(Beifall)
Der nachste Redner ist der Kollege Martin Bolay aus Westfalen-Lippe.

Dr. Bolay, Westfalen-Lippe: Hohes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Wenn Sie mir zuhdren wollen, nehmen Sie bitte einmal den Antrag I-12 zur Hand. Es
geht um die Begrenzung des Anstiegs der Haftpflichtpramien. Dort wird unter Punkt 2
die Staatshaftung ins Spiel gebracht. Staatshaftung entsteht dann, wenn ein Scha-
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den entsteht, der durch eine Tatigkeit hervorgerufen wurde, die dem Wohl der Allge-
meinheit dient.

Das muss man sich vorstellen: Geburtshilfe als Staatsaufgabe zum Wohle der All-
gemeinheit. Das finde ich sehr charmant. Das ware eigentlich auch eine wichtige An-
regung fur die Familienpolitik.

Wenn wir Uber Staatshaftung reden, mussen wir auch die Kehrseite sehen. Damit
komme ich zu den Impfschaden. Bei einem Impfschaden kann Staatshaftung entste-
hen, aber nur dann, wenn alles andere ausgeschlossen ist. Konnen die Eltern eines
Kindes oder der Patient selbst klagen, dass die Aufklarung nicht richtig stattgefunden
hat, dann kdme die Staatshaftung nicht mehr ins Spiel. Ich stelle mir vor, dass in der
Geburtshilfe die Aufklarung sehr, sehr viel schwieriger ist als beim Impfen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, wir sollten die Sache mit der Staatshaftung so ste-
hen lassen und auch fordern, aber wir sollten uns keinesfalls darauf verlassen.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Kollege Bolay. — Christian Albring aus
Niedersachsen, Berufsverband der Gynakologen, ist der nachste Redner.

Dr. Albring, Niedersachsen: Hohes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich
mochte zum Thema Europaisierung sprechen. Das kam auch heute Morgen in der
Rede des Prasidenten vor. Europaisierung ist fir uns hier in Deutschland ein ganz
schlechtes Thema. Wir haben nachgewiesenermalien das beste Gesundheitssystem
der Welt. Das sehen unsere Patienten so und auch wir Arzte sind davon Uberzeugt.
Aber Europa kommt immer weiter auf uns zu.

Ich mochte lhnen zwei Beispiele aus meinem Fach dazu vortragen. Es gab ein
Krebsfriherkennungs- und -registergesetz, in dem stand, dass die Deutschen ihr
Krebsfriherkennungssystem nach europaischen Vorgaben ausgestalten mussen.
Zumindest mussen sie, wenn es eine europaische Leitlinie gibt, eine deutsche Leitli-
nie nachfolgen lassen. Es ist hier in Deutschland industriegesteuert immer wieder
gesagt worden, die Krebsfriherkennungsuntersuchung bezlglich des Cervixkarzi-
noms sei schlecht. Wir hatten Inzidenzen von 11 bis 12 auf 100.000. Fakt ist, dass
wir mit 6,9 altersstandardisiert im Weltvergleich liegen, also viel besser als die immer
hochgelobten Systeme in GroRRbritannien und in Skandinavien.

Trotzdem ist dieses Gesetz zu uns nach Deutschland gekommen. Der G-BA muss
jetzt schauen, wie er das Krebsfriherkennungs- und -registergesetz umsetzt, bezo-
gen auf eine Krebsfriherkennungsuntersuchung, die besser ist als die Systeme in
anderen Landern, aber eben induziert durch die Industrie.

Als zweites Beispiel mochte ich die Pille danach ansprechen. In England ist die Pille
danach seit zehn Jahren freigegeben. In England gibt es finfmal so hohe Abtrei-
bungszahlen wie in Deutschland und funfmal so hohe Kosten fur die Pille, weil dort
pro Jahr 2 Millionen Stlck verkauft werden, hier in Deutschland nur 500.000. Man
will, dass auch hier in Deutschland die Pille danach fur die Frauen und Madchen frei
erhaltlich ist. Dabei haben wir — ganz anders als im Ubrigen Europa - § 24 a SGB V,
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der den Anspruch einer jeden Versicherten auf Beratung, Untersuchung und Verord-
nung eines Medikaments zur Verhutung regelt. Das gibt es anderswo in Europa
nicht.

Das war gleichzeitig der Garant dafir, dass Deutschland besser ist als andere Lan-
der, indem wir hier sehr viel geringere Abtreibungszahlen haben. Das Medikament
ellaOne (Ulipristalacetat) ist europaweit zugelassen. Auch in Deutschland soll die
Pille danach freigegeben werden. England ist ein Paradebeispiel dafur, dass die
Frauen im Falle eines Falles gar nicht wissen, wann, wie und ob sie die Pille danach
einnehmen sollen. Welche andere Erklarung gibt es fur die Tatsache, dass dort
funfmal mehr Pillen danach verkauft werden, die Abtreibungszahlen aber finfmal
hoher liegen?

(Vereinzelt Beifall)
Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Albring. — Das Wort hat

jetzt Uli Clever vom Vorstand, Prasident der Landesarztekammer Baden-
Wurttemberg.

Dr. Clever, Vorstand der Bundesarztekammer: Liebes Prasidium! Meine sehr verehr-
ten Damen und Herren! Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen! Nach den Pauken -
zwar ohne Trompeten, aber sicher ein Hohepunkt — kam fur mich ein weiterer Hohe-
punkt, namlich das Beispiel mit der Sau, das Rudolf Henke vorgetragen hat. Ich fand
das Beispiel klasse, dass dann, wenn man die Sau zu oft wiegt und nicht nur futtert,
das Tier sogar magerer wird.

(Beifall)

Rudolf Henke hat das Beispiel im Zusammenhang mit dem neu zu griundenden Qua-
litatsinstitut, mit dem ich einige Sorgen verbinde, gebracht.

Zum einen sehe ich die Gefahr der Ausgrenzung nicht messbarer Fahigkeiten von
uns Arzten und anderen Gesundheitsberufen. AuBerdem ist es ein wunderbares Mit-
tel, um die Ausschaltung des Konkurrenten zu bewerkstelligen. Es ist weiterhin eine
wunderbare Moglichkeit der Ausgrenzung der Vielfalt von Mdglichkeiten. Wenn et-
was nicht als Qualitat anerkannt wird, was vielleicht so gar nicht messbar ist, dann ist
es weg vom Fenster.

Ich sehe die Gefahr, dass hier die Macht Uber Methoden und Behandlungsmaéglich-
keiten in eine Form gebracht wird, die mir so nicht recht ist, weil es dann am Ende
noch mehr Menschen gibt, die zu Heilpraktikern oder anderen gehen werden.

Ich méchte wissen, wie messbar ist, was man friher vielleicht arztliches Ethos ge-
nannt hat, heute eher Sozial- und Kommunikationskompetenz. Es gibt Methoden und
Madglichkeiten, aber sie sind sehr differenziert zu nutzen und zu interpretieren.

Wenn die Messbarkeit durch dieses Qualitatsinstitut gegeben sein wird, bleibt zual-
lererst — das ist meine erste Sorge auch angesichts des Patientenrechtegesetzes -
die Kommunikation mit dem Patienten, die sprechende Medizin auf der Strecke.
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Bei dem neuen Qualitatsinstitut wird zukunftig viel mehr mitgeredet werden als beim
jetzigen 1IQWIG. Damit dieses Qualitatsinstitut fur uns nicht zum Qualinstitut wird,
mussen wir von Anfang an einfordern — das wurde heute bereits getan —, dass die
Arzteschaft, die Zahnarzteschaft und die Psychotherapeutenschaft in dieses Institut
einbezogen werden. Insofern freue ich mich Gber den Antrag I-13 des Vorstands der
Bundesarztekammer, in dem es heil3t:

Qualitdtsmanagement ist eine Fiihrungsaufgabe, keine Messmethode, die auf
eine hochwertige Medizin und den Nutzen flir die Patienten abzielt.

Das halte ich fur ganz wichtig. Wir durfen nicht vergessen, das bei zukunftigen Dis-
kussionen mit einem — wie angenommen — gutwilligen Minister immer wieder zu wie-
derholen.

Danke fur Ihr Zuhoren.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Uli Clever. — Meine Damen und Her-
ren, wir hatten Ihnen angekundigt, gegen 16 Uhr die Sitzung zu unterbrechen — das
ist wahrscheinlich nach der Wortmeldung von Célina Lichtl —, um Uber die GOA zu
berichten. Ich sehe, dass die vorliegenden Wortmeldungen etwa 20 Minuten ausma-
chen. Wollen wir diese Wortmeldungen erst noch abarbeiten und dann die GOA in
einem Rutsch behandeln? Das wurde bedeuten, dass Sie sich jetzt vielleicht bei wei-
teren Wortmeldungen etwas zurlickhalten, denn anderenfalls behielten wir irgend-
wann nicht mehr genug Zeit fiir die GOA. Das ist ein kleiner leitender Hinweis ohne
jeden Geschaftsordnungscharakter.

Okay? — Dann fahren wir in der Diskussion fort. Gisbert Voigt aus Niedersachsen ist
der nachste Redner.

Dr. Voigt, Niedersachsen: Herr Prasident, Sie haben heute Vormittag in lhrer Rede
die ambulante Weiterbildung bereits angesprochen. Ich bin ganz angetan davon,
dass Herr Gassen hier vorhin sehr deutlich betont hat: Weiterbildung ist ein Kam-
merthema und kein KV-Thema. Trotzdem halte ich es fur eminent wichtig, dass wir
das hier noch einmal verdeutlichen.

Auf der gestrigen Vertreterversammlung der KBV ist das Stiftungsmodell fir die Fi-
nanzierung einer versorgungsorientierten Aus- und Weiterbildung vorgestellt worden.
In der Darstellung kommt die Arztekammer nicht vor, was meiner Meinung nach ab-
solut inakzeptabel ist.

(Vereinzelt Beifall)

Auf der anderen Seite enthalt dieses Stiftungsmodell einen Gedanken, der im ersten
Moment vielleicht ganz reizvoll erscheint. Wir finden einen Geldgeber fur die Finan-
zierung der Weiterbildung, sei es nun Uber die PKV, Uber die GKV oder eventuell
auch Uber andere Geldgeber. Das hort sich gut an. Dann hatten wir mehr Geld fur
die Weiterbildung. Ich habe schon im vergangenen Jahr in Hannover gewarnt und
bin seinerzeit von einem Kollegen bestatigt worden, der gerade als Sozialminister in
Brandenburg zurtickgekehrt war: Wenn wir einen externen Geldgeber fur die Weiter-
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bildung fordern, kaufen wir uns jemanden ein, der bei der Weiterbildung mitreden
will. Er wird mitreden wollen im Sinne einer versorgungsorientierten Weiterbildung. Er
wird sagen: Wir haben in diesem Jahr einen soundso gro3en Bedarf an Facharzten
fur ... Alles andere wird es nicht mehr geben.

Ich halte das fur eine fatale Entwicklung und mochte massiv vor ihr warnen. Ich
modchte dafur werben, dass wir in den Weiterbildungsgremien dieses Problem noch
einmal sehr intensiv diskutieren und hier nicht einen Schnellschuss machen. Das
kann fir unseren beruflichen Nachwuchs in der Weiterbildung ein groRes Problem
darstellen. Das mochte ich nicht leichtfertig eingehen.

Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Gisbert Voigt. — Ellis Huber aus
Berlin ist der nachste Redner.

Dr. Huber, Berlin: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Es war ein netter
Minister. Glaubwurdig war deine Rede, Monti. Die Trommeln waren fulminant. Das
Beispiel mit der Sau hat mir auch gefallen. Aber wenn wir die Saue richtig gut ernah-
ren, werden sie doch geschlachtet. Entscheidend fur das Schicksal der Saue ist ja,
wie die Bevolkerung den Wert dieser Produktionsflache einschatzt.

Wenn wir Arzte berzeugend sein wollen fir die Zukunft des Gesundheitssystems,
muss die Bevdlkerung insgesamt der Meinung sein — das mussen wir belegen kon-
nen —, dass wir die Gesundheitsgeschicke dieses Landes am besten vertreten. Da
reicht es eben nicht, wenn man sagt: Wir liefern Qualitat, aber nur, wenn es mehr
Geld gibt. Fir uns Arzte ist es die berufliche Pflicht, die Okonomie des gesamten
Versorgungssystems zu bertcksichtigen und daflir zu sorgen, dass preiswerte Ge-
sundheit fur alle Blurgerinnen und Burger im Lande mdglich und umgesetzt wird,
praktisch realisiert wird. Da gibt es Schwachen. Wir haben in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein Umsatzvolumen von 200 Milliarden Euro. Die gesamten kom-
munalen Haushalte fur die Schulen, die Kindergarten, die Stralden, die Familienhilfe,
die Jugendhilfe, die Seniorenhilfe machen 145 Millionen Euro aus. Es ist also nicht
wenig Geld in diesem System. 90 Prozent dieser Mittel werden von Arzten und
Zahnarzten verteilt. Unser Kugelschreiber, unsere Entscheidung bewirkt, wohin das
Geld flief3t. Freiberuflichkeit wird auf Dauer nur verteidigt werden kdénnen, wenn wir,
wie es der Bundesprasident sagt, verstehen, dass Freiheit Verantwortung fir das
Gemeinwesen beinhaltet.

Vor diesem Hintergrund mussen wir auch lernen, sorgsamer und achtsamer mit der
Ressource umzugehen, die die gesetzliche Krankenversicherung bereitstellt. Von
den 2.800 Euro pro Burgerin und Burger flieRen 20 Prozent in vollig sinnentleerte
Overhead-Prozesse, die man abbauen kann. Nur wenn es gelingt, dass die Arzte-
schaft glaubwurdig die Mittelverwendung so vornimmt, dass die Bevolkerung mit die-
sen Mitteln ein Optimum an Gesundheitsversorgung bekommt, werden wir uns ge-
sundheitspolitisch durchsetzen kénnen.
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Meine Redezeit ist gleich abgelaufen. Deswegen kann ich das nicht vertiefen. Be-
deutsam ist zu sehen, dass sich das Krankheitsspektrum radikal andert. Die psycho-
sozialen Krankheiten zeigen ja, dass der gesellschaftliche Zusammenhang leidet.
Dort muss angesetzt werden.

Danke.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Ellis. — Glnther van Dyk ist der Nachs-
te.

van Dyk, Hamburg: Verehrter Prasident! Verehrtes Prasidium! Verehrte Kolleginnen
und Kollegen! Liebe Gaste! Ich mochte etwas zum Antrag 1-03 zur qualitatsorientier-
ten Krankenhausplanung sagen. Es gibt bereits ein zartes Pflanzchen der Kooperati-
on zwischen einigen Landesgesundheitsbehérden und Landesarztekammern bezug-
lich der Krankenhausplanung. Das wurde ich gern in dem Sinne verstarkt wissen,
dass die Landesarztekammern ihre Weiterbildungsabteilung dazu animieren, dort
mitzumachen. Im Bereich der Kompetenz, der Verfugbarkeit und der Ausstattung
kénnen wir schon eine Menge zusagen. Wir machen Begehungen, wir orientieren
uns an Leistungszahlen der entsprechenden Abteilung. Damit sind wir in der Lage,
den Landesbehdrden qualitatsorientierte Daten zu Uberlassen.

Diese Mdglichkeit sollten wir uns nicht zerstéren durch zu frihe Forderungen, Kosten
zu erstatten. Wir sollten erst die Leistung prasentieren. Uber Kosten kann man spater
reden. Ansonsten wurden die Landesbehoérden das tun, was wir verhindern wollen:
Sie wurden mit viel Geld Institute beauftragen, die im Wettbewerb diese Prifungen
durchflihren wirden. Damit hatten wir gar nichts gewonnen, sondern waren wieder
abhangig von sogenannten Gesundheitswirtschaftlern, die wir in diesem Sinne nicht
haben wollen.

Wie das im Einzelnen geschieht, bleibt den Landesarztekammern naturlich Uberlas-
sen. Wir in Hamburg sind inzwischen so weit, dass wir gemeinsame Gesprache fih-
ren und die Landesplanung 2015 gemeinsam angehen wollen. Dafir stellen wir un-
sere Weiterbildungsabteilung und andere Stellen zur Verfigung, die wir gegebenen-
falls weiter ausbauen mussen. Das wird uns nicht abhandenkommen; damit missen
wir rechnen.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Glinther. — Nachste Rednerin ist auf
Einladung des Prasidenten und ohne Redezeitbegrenzung Célina Lichtl vom bvmd.

Lichtl, geladener Gast: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Damen und Her-
ren! Im Namen der Bundesvertretung der Medizinstudierenden mochte ich mich erst
einmal recht herzlich fiir die Einladung zum 117. Deutschen Arztetag, die freundliche
BegrufRung und die Gelegenheit, hier zu sprechen, bedanken. Ich moéchte lhre Auf-
merksamkeit auf ein Thema lenken, welches nicht nur kontinuierlich in der medizi-
nisch-gesellschaftlichen Debatte steht, sondern auch Bedeutung flir die zuklnftige
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Ausrichtung des arztlichen Berufs hat: die Zusammenarbeit mit nicht arztlichen Beru-
fen in der Patientenversorgung.

In der Debatte geht es vor allem um den besten Einsatz der Ressource Arzt, also um
die Frage: Welche Aufgaben sollen und mussen Arztinnen und Arzte leisten? Die
Ausloser dieser Debatte sind vielfaltig. Dazu zahlen der demografische Wandel und
die damit steigende Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, dazu zahlen vor
allem veranderte Arbeitszeitwinsche und andere rechtliche Rahmenbedingungen in
der Arbeitszeit, teilweise hart vom Marburger Bund erkampft.

Delegation und Substitution sind nur zwei Schlagwoérter in der Debatte. Es wird ja
grundlegend infrage gestellt, warum bestimmte Tatigkeiten in Klinik und Praxis rei-
nem arztlichen Personal vorbehalten sind und warum es in bestimmten Situationen
keine bessere Zusammenarbeit gibt. Uns als Medizinstudierenden ist eine gute Zu-
sammenarbeit aller Professionen in diesem multiprofessionellen Alltag wichtig. Die
Grundlage flur eine gute Zusammenarbeit sind das gegenseitige Verstandnis, die ge-
genseitige Anerkennung und eine gute Kommunikation.

Im Zentrum aller Uberlegungen steht fiir uns die Patientensicherheit. Wir legen nicht
Wert darauf, alle bisherigen arztlichen Tatigkeiten so zu erhalten, sondern begrifien
eine Kompetenzerweiterung der nicht arztlichen Berufe im Gesundheitswesen, wenn
diese durch eine entsprechende Ausbildung ermoglicht wird. Eine Umverteilung von
Kompetenzen kann arztliche Ressourcen freisetzen, die in vollem Umfang den Pati-
enten zugutekommen sollten. Wir glauben, dass eine verbesserte Zusammenarbeit
nicht nur die Qualitat der Patientenversorgung, sondern auch die berufliche Zufrie-
denheit steigern kann. Eine dementsprechende multiprofessionelle Umstrukturierung
bietet die Gelegenheit, Ablaufe im Gesundheitswesen zusammen mit den Rollen der
dort Tatigen zu Uberdenken.

Was allerdings in jedem Fall gewahrleistet werden muss, sind eindeutig definierte
Verantwortungsbereiche und rechtliche Rahmenbedingungen, die den bestmdglichen
Einsatz aller Ressourcen ermoglichen. Wir halten es fir zwingend erforderlich, dass
fur jede Profession im Gesundheitswesen klare Kernkompetenzen festgelegt werden,
und fordern daher eine Definition arztlicher Tatigkeiten. Letztlich muss dies eine Ent-
scheidung der Arzteschaft, also dieses Parlaments, werden. An diesem Prozess
mochten auch wir uns als Medizinstudierende gern beteiligen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Lichtl. Zwischen bmvd und Bun-
desarztekammer gibt es eine gute Kombination. Wir werden uns sicher auch Uber
dieses Thema austauschen konnen. — Nachster Redner nach der Rednerliste ist Erik
Bodendieck aus Sachsen, Vizeprasident der Sachsischen Landesarztekammer.

Bodendieck, Sachsen: Herr Prasident! Meine sehr verehrten Kolleginnen und Kolle-
gen! Meine sehr verehrten Damen und Herren! Man konnte eigentlich sagen: Zum
Thema Freiberuflichkeit sind der Worte genug gewechselt. Sie werden es mir nach-
sehen: Allein mir fehlt der Glaube, weil ich bei sehr vielen Diskussionen auf ver-
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schiedenen Ebenen feststelle, eine grolde Gruppe derer, die eigentlich zu den freien
Berufen gehdren, fehlt in der Diskussion. Damit meine ich die angestellten Kollegin-
nen und Kollegen. Sie selber haben ein gewisses Problem damit, sich zu einem
freien Beruf zu zahlen, weil es auch aulRerst schwierig ist, diesbezuglich eine ver-
nunftige Definition zu finden.

Rein juristisch ist es im Partnerschaftsgesetz und im Einkommensteuergesetz defi-
niert. Dort steht naturlich an erster Stelle die selbststandige Tatigkeit.

Ferner zahlt dazu — das ist flr mich eigentlich das Essenzielle, worauf wir uns immer
wieder besinnen mussen - die Dienstleistung hoherer Art, die eigenverantwortlich
und unabhangig ausgefuhrt wird, unabhangig vom Weisungsrecht, wie es unsere
Berufsordnung beschreibt. Darauf mussen wir uns immer wieder besinnen. Dann
gewinnen wir auch die jungen Kolleginnen und Kollegen.

Ich danke Frau Lichtl fur ihr eingehendes Pladoyer fur die Teamarbeit. Dann be-
kommen wir die jungen Kolleginnen und Kollegen auch wieder dazu, ihre Verantwor-
tung in diesem Team entsprechend wahrzunehmen. Sie haben eine besondere Aus-
bildung genossen, die sie befahigt, eigenverantwortlich und unabhangig zu arbeiten,
der Leiter des Teams zu sein und auch die entsprechende Verantwortung zu Uber-
nehmen.

Viele andere Berufe, die wir ausbilden und fortbilden, genlgen diesen Ansprichen
leider nicht. Das mussen wir leider immer wieder sagen. Aber genau das macht das
deutsche Gesundheitswesen aus.

Aber der freie Beruf wird auf breiter Front hier im Lande wie auch auf EU-Ebene -
dort kennt man den freien Beruf nicht — alteriert und angeknabbert. Wir missen uns
wieder stark machen und zusammen mit den anderen freien Berufen in Europa eine
Vertretung fur den freien Beruf schaffen.

Mein zweiter Punkt betrifft die Zweitmeinung. Wir diskutieren Gber Wartezeiten. Wie
viele Patiententermine werden durch die Einfuhrung eines Zweitmeinungsrechts auf-
gebraucht? Wer kann mir sagen, inwieweit das Patientenvertrauen zerstort wird?

Wenn wir Uber Patienten sprechen, mussen wir dabei bitte auch bedenken: Es gibt
nicht nur Patientenrechte, es gibt auch Patientenpflichten. Lesen Sie bitte
§ 12 SGB V. Wir reden hier nicht Uber eine Luxusversorgung, sondern uber eine me-
dizinische Grundversorgung in diesem Lande. Das mussen wir bitte bedenken.

Wir haben im Praventionsgesetz sehr darauf zu achten, dass auch Patientenpflichten
eingefuhrt werden. Ich glaube, das ist dringend notwendig, sonst kommen wir mit
unserer Zeit nicht mehr Uber die Runden.

Danke schon.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Erik Bodendieck. — Martin Grauduszus
ist der Nachste.
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Grauduszus, Nordrhein: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Der Begriff ,Qualitat® steht
30-mal oder ofter im Koalitionsvertrag. Auch in der Gesundheitsversorgung wollen
wir uns jetzt um Qualitdt kimmern. Kénnen Sie mir einmal sagen, warum? Wir alle
haben immer, seit wir arztlich tatig sind, versucht, die bestmdgliche Arbeit fur unsere
Patienten abzuliefern. Das ist in aller Regel von hoher Qualitat. Das wissen Patienten
und Burger zu wurdigen. Wir geniel3en eine hohe Wertschatzung. Das hat auch Herr
Grohe heute Vormittag vorgetragen.

Wenn jetzt in diesem Bereich Qualitat eingefuhrt werden soll — so scheint es ja zu
sein, denn der Begriff muss immer wieder wiederholt werden —, dann war das ja bis-
her wohl nichts. Meine Damen und Herren, das erinnert mich irgendwo an das Mar-
chen vom Fischer und seiner Frau:

Manntje, Manntje, Timpe Te,
Buttje, Buttje in der See,
mine Fru, de llsebill

will nich so, as ik wol will.

Sie kamen hoéher und hoher, aber am Ende saf3en sie wieder in ihrer alten Kate.

Meine Erfahrung in der Praxis ist: Seitdem die Termindiskussion lauft — die Kosten-
trager hatten es an sich gerissen, sie haben es aber nicht geschafft, jetzt sollen die
KVen helfen —, wird es immer schwieriger, Termine zu finden. Das liegt daran, dass
die Kollegen einfach verargert sind. Die Motivation sinkt. Mein Eindruck ist, dass un-
ser Minister Grohe schon empathisch ist und merkt, dass auch dort etwas nicht
stimmt. Gegen die fehlende Motivation und die innere Kiindigung von Teilnehmern
an der Gesundheitsversorgung kann die Politik nicht anregulieren, nicht mit Forma-
lismen und Bestimmungen durchregieren. Das geht nicht. Ich glaube, das weil} Herr
Grohe auch.

Das Zitat mit den Pauken fand ich ausgesprochen interessant. Das, was Herr Mont-
gomery und Herr Henke gesagt haben, war fur ihn wahrscheinlich schon ein Pau-
kenschlag. Wir wollen im Moment auch auf Pauken hauen, weil es fur uns einfach
wichtig ist, darauf aufmerksam zu machen, dass eine gute Versorgung auf der Stre-
cke bleiben kann. Wir wissen das alle. Ich hoffe sehr, dass Herr Grohe das gespurt
hat.

Ich hoffe, dass wir in Zukunft als freier Beruf wieder so gestalten und arbeiten kon-
nen, dass wir unsere Patienten nicht nach Gebuhrenordnungen und DRGs versor-
gen, sondern anhand der No6te und Bedurfnisse unserer Patienten.

Vielen herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Grauduszus. — Thomas Lipp aus
Sachsen ist der Nachste.

Dr. Lipp, Sachsen: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Es
ist sehr viel zum Aspekt der Qualitat gesagt worden. Ich mochte vier andere Aspekte
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in die Diskussion einbringen, die aus meiner Sicht bei der Gesamtbetrachtung der
Qualitat arztlicher Tatigkeit nicht wegzulassen sind.

Erstens. Es gibt einige Resolutionen, die sich mit dem Qualitatsinstitut und der Angst
vor der Burokratie beschaftigen. Ich mdchte uns hier, aber auch unsere Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter in den Kammern fur die Tatsache sensibilisieren, dass ein
ganzer Teil der Burokratie, unter der wir in den Praxen leiden, durch die Selbstver-
waltung selbst gemacht ist. Wenn es um Qualitat geht, haben wir nicht immer nur
nach dem Gesetzgeber zu rufen, sondern wir missen in unseren Kammern daflr
sorgen, dass wir die Kolleginnen und Kollegen nicht mit Barokratie Uberfrachten.

(Vereinzelt Beifall)

Zweitens. Wenn wir Uber Qualitat sprechen, geht es immer um Prozeduren, um das,
was wir beim Patienten erreichen wollen. Es geht um unser Handeln. Bei den ent-
sprechenden Diskussionen ist der Patient in der Regel vollig ausgeklammert. Wenn
der Patient nicht entsprechend compliant ist, kann ich machen, was ich will, da kann
ich die Qualitat nicht liefern. Wenn wir uns uber die Qualitat unseres arztlichen Han-
delns unterhalten, werden wir nicht umhinkommen, auch Mechanismen fur die Moti-
vierung der Patienten zu implementieren, damit uns die Patienten Uberhaupt erst
einmal die Gelegenheit geben, diejenige Qualitat zu erreichen, die wir erreichen wol-
len. Ohne die Compliance mit dem Patienten geht es nicht. Daran hapert es sehr offt;
das wissen wir.

Der dritte Punkt betrifft uns selber. Bei vielen Themen, die wir hier besprechen, vor
allen Dingen dann, wenn es auch nur im Entferntesten um Geld geht, wunschte ich
mir, dass wir als Mandatstrager auf dem Deutschen Arztetag unsere eigene Grup-
penzugehorigkeit und unsere eigene Meinung ein klein bisschen zurickstellen und
verstarkt die Konsequenzen unserer Entscheidungen fur die Gesellschaft, fur das
System und fur die Patienten im Blick haben, vor allem auch fur die jungere Genera-
tion.

Die Studentin hat vorhin einen Aspekt angesprochen, beispielsweise die Delegation
an andere Berufsgruppen. Dort sollten wir uns vielleicht einmal von unserem eigenen
Erfahrungshorizont I6sen und in die Zukunft schauen.

Vierter Punkt. Qualitat beginnt nicht dort, wo wir mit den Patienten arbeiten und die
Ergebnisse betrachten. Die Qualitat beginnt zu einem grof3en Teil bei der Weiterbil-
dung, namlich dort, wie wir mit den jungen Kolleginnen und Kollegen umgehen.

(Vereinzelt Beifall)

Dort kommt oft genug Schlimmes zu uns, beispielsweise dass junge Kolleginnen und
Kollegen sechs Monate lang in der ITF-Kardiologie ohne Oberarztkontakt, ohne Ge-
sprache, ohne Hilfe Dienst machen mussen. Die haben jeden Abend ihren Angst-
schweil3. Ich konnte noch stundenlang ahnliche Beispiele anfuhren.

Dass wir dieser Sache nicht gerecht werden, ist ein groRer Qualitatsmangel. Den
mussen wir beheben.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Danke sehr. — Jetzt Wieland Dietrich aus Nordrhein.
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Dietrich, Nordrhein: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Vorige Woche wurde in der Offentlichkeit auch das Thema Pravention andiskutiert.
Ich denke, wir missen aufpassen, dass wir die Pravention nicht in ein schlechtes
Licht ricken, indem mdglicherweise der Eindruck erweckt wird, dass dort Dinge ge-
schehen, die nicht unbedingt hilfreich flir den Patienten sind. Es ist sicher richtig,
dass die Pravention in jeder Hinsicht gepruft werden und stattfinden muss. Es ist
aber auch wichtig, der Offentlichkeit zu sagen, dass Pravention wichtig und richtig ist.
Viel zu geringe Teile der Bevolkerung — etwa 30 Prozent — nehmen Pravention und
Vorsorgemalinahmen in Anspruch, naturlich in unterschiedlicher Frequenz. Dort be-
steht noch erheblicher Verbesserungsbedarf. Auch das ist ein wichtiges Feld arztli-
cher Tatigkeit, gerade in Anbetracht der Debatte Uber die Abgrenzung zu anderen
nicht arztlichen Berufsgruppen.

Es wird in Zukunft auch wichtig sein, wenn es um die Frage der Qualitat oder der
Bewertung der Sinnhaftigkeit von Pravention geht, die Frage zu stellen: Sollen wir
das unter dem sozialmedizinischen Gesichtspunkt beurteilen, soll es also eine Kran-
kenversicherungsleistung sein, oder ist es die Entscheidung des einzelnen Patienten
zu sagen, er wolle diese oder jene Leistung haben, auch wenn sie empirisch nur ei-
nen geringen Benefit hat?

Wenn die GKV, entsprechende Institute oder AQUA sagen, das sei sozialmedizinisch
nicht effizient, nur einer von 1.000 werde damit gerettet, kann das aber nicht bedeu-
ten, dass der einzelne Risikopatient diese MalRnahme nicht in Anspruch nehmen soll.
Hier muss streng getrennt werden zwischen der sozialrechtlichen Frage und der Fra-
ge der Wirtschaftlichkeit auf der einen Seite und der Frage nach der Sinnhaftigkeit fur
den einzelnen Patienten, der eventuell ein héheres Risiko tragt als die Gesamtbevol-
kerung, auf der anderen Seite. Deswegen bitte ich hier um eine differenzierte Dis-
kussion. Ich mdchte insgesamt dafur pladieren, dass in Deutschland die arztliche
Pravention mit grolem Engagement und in hoher Qualitdt durchgefihrt wird und
dass das auch so bleiben soll.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Dietrich. Weil wir die Pra-
vention dort, wo sie wirklich Sinn macht, fur au3erordentlich wichtig halten, haben wir
auf diesem Arztetag einen eigenen Tagesordnungspunkt zu diesem Thema. — Herr
Kollege Joas aus Bayern ist der Nachste.

Dr. Joas, Bayern: Verehrte Kolleginnen und Kollegen! Ich mdchte zu Ihnen sprechen
zur Zukunft der Gesundheitskosten. Wir haben heute Vormittag vom Kammerprasi-
denten Henke gehort, dass sich Herr Geilller 1976 hinsichtlich der Gesundheitskos-
ten bis zum Jahr 2000 verrechnet hat; wir haben gar kein Problem mit der Kosten-
steigerung, deshalb mussen wir unser Augenmerk auch nicht darauf richten. Ich
glaube, Herr Kollege Henke weild sehr wohl, dass er diese Argumentation nicht hal-
ten kann.

Wir haben 2008 Herrn Professor Beske, Gesundheitsokonom aus Kiel, mit der Para-
celsus-Medaille geehrt. Er hat mehrfach auf Deutschen Arztetagen gesprochen. Er
hat zu Beginn dieses Jahres neue Zahlen vorgelegt. Mit diesen Zahlen sollten wir
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uns ernsthaft auseinandersetzen, wenn wir zuklnftig die Glaubwirdigkeit dieses
Gremiums aufrechterhalten wollen.

Herr Beske meint, 2050 wirden die GKV-Kosten, wenn wir so weitermachen wie bis-
her, bei 51 Prozent liegen. Es gibt je nach Betrachtungsweise — Demografie, medizi-
nischer Fortschritt — Modelle, die eine Steigerung von 1 oder 2 Prozent pro Jahr be-
inhalten. Bei der Rentenversicherung lagen wir bei 39 Prozent. Wir haben also sehr
wohl, Heiner Geil3ler hin oder her, hochrechenbare, wenn naturlich auch mit Un-
scharfen versehene Probleme mit den Kosten. Wir kdnnen nicht weiterhin den kunfti-
gen Generationen Lasten auferlegen, wie es gerade in der Rentenversicherung ge-
schehen ist.

Wir konnen auch nicht vom Staat erwarten, dass er Uber Steuern die Gesundheits-
kosten Ubernimmt, weil er namlich Neuverschuldungen vermeiden will. So bleibt
nach Beske ganz klar der Appell an uns: Der Leistungskatalog darf auf keinen Fall
weiter aufgeblaht werden. Stattdessen mussen wir diesen Leistungskatalog - ich
benutze die Worte von Karsten Vilmar — sozialvertraglich neu definieren oder sogar
einschranken. Das sind Aufgaben, die sich an den Gemeinsamen Bundesausschuss
richten.

Die Glaubwiirdigkeit dieses Deutschen Arztetages kann nur dann aufrechterhalten
werden, wenn wir ein Zukunftskonzept haben, das auch ein Finanzierbarkeitskonzept
enthalt.

Ich mochte mit Herrn Beske enden: Die Gesundheitssicherung hat mit dem Klima-
schutz etwas gemeinsam, namlich je langer wir warten, uns ernsthaft damit ausei-
nanderzusetzen, desto schmerzhafter werden die Einschnitte sein. Deshalb der Ap-
pell an uns alle: Beginnen wir jetzt!

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Kollege Joas. — Die Kollegin An-
ne Kandler aus Hessen ist die nachste Rednerin.

Kandler, Hessen: Sehr verehrter Herr Prasident! Sehr verehrte Kolleginnen und Kol-
legen! Wir stimmen zu, dass wir uns als Arztinnen und Arzte die Qualitat nicht aus
der Hand nehmen lassen sollten. Wir haben am Wochenende hier in Dusseldorf auf
der Hauptversammlung des Marburger Bundes intensiv und ausfihrlich dartber dis-
kutiert, unter anderem auch uber die Tatsache, dass es bereits eine ganze Reihe von
Kriterien gibt, die zur Qualitatssicherung beitragen. Ich denke nur an CIRS oder Zerti-
fizierungen.

Ich mdchte hier einen Aspekt hinzufigen. Es gibt bereits zahlreiche Untersuchungen
und Studien dartber, dass es einen Zusammenhang zwischen personeller Unterbe-
setzung und einer Zunahme der Fehlerhaufigkeit gibt. Wenn wir uns die RN4CAST-
Studie fur Krankenschwestern und Pfleger ansehen, finden wir, dass in Deutschland
die Pflege ungefahr doppelt so viele Patienten zu versorgen hat wie im europaischen
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Durchschnitt. Daher werbe ich dafir, unserem Antrag ,Qualitatsoffensive geht nicht
ohne Personaloffensive® zuzustimmen.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Anne Kandler. - Jorg Zimmermann
aus Niedersachsen ist der nachste Redner.

Dr. Zimmermann, Niedersachsen: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich kann einerseits die Angst vor diesem neuen Institut, die einige hier im Raum be-
wegt, verstehen, wenn man sich so anschaut, was in den letzten 20 Jahren Gesund-
heitspolitik geschehen ist. Aber begreifen wir dieses Institut doch auch ein bisschen
als Chance. Schauen Sie sich doch einmal die Wirklichkeit an. Wir haben bereits je-
de Menge Institute, die Informationen auf den Markt werfen. Meistens sind diese In-
stitute jedoch interessengeleitet. Wir finden so etwas in der ,Weil3en Liste* der AOK
mit eins, zwei, drei Lebensbaumchen. Fur uns ist das eigentlich alles klar. Vielleicht
lachen wir auch an der einen oder anderen Stelle dartber. Nur: Fir die Patienten, die
sich danach richten, wird plotzlich ein Zustrom nicht unbedingt zu den besten Kilini-
ken, sondern durchaus auch zu mittelmafligen oder schlechten Kliniken gesteuert,
weil oft genug die Datenbasis nicht stimmt.

Wir haben auch in unseren eigenen Reihen eine Bewegung, der man vielleicht Ein-
halt gebieten muss. Schauen Sie einmal, welche Fachgesellschaft kein Zertifizie-
rungsverfahren auf den Weg gebracht hat. Da geht es nicht um Zertifizierung und
Weiterentwicklung der Qualitat, sondern haufig genug geht es dabei lediglich um
Geldverdienen fur die Fachgesellschaften.

Da kann ein solches Institut, wenn es denn von vornherein arztlichen Sachverstand
an fuhrender Stelle einbindet, endlich einmal eine Marktbereinigung in diesem Be-
reich herbeifihren und kann endlich einmal wissenschaftlich abgesicherte Informati-
onen zu diesem sicherlich nicht einfachen Thema, was Qualitat denn eigentlich ist
und wie wir sie messen, auf den Markt bringen. Andere Nationen haben uns das vor-
gemacht, dass es geht. Letztendlich flhrt es dazu, dass wir Patientensicherheit und
Patienteninteressen sehr viel besser abbilden kdnnen, als es zurzeit im politischen
Raum maglich ist.

Die Vorrednerin hat es dargelegt: Es gibt ganz klare Beziige zwischen Okonomie
und Qualitat. Wer an der Qualitat spart, erhéht — so kann man verkurzt sagen — mit-
telfristig die Kosten. Auch das muss man der Politik sagen, wenn sie jetzt dermalien
die Qualitat im Munde fuhrt, etwa 40-mal im Koalitionsvertrag. Man muss sie an die-
sen Aussagen messen. Dieses Institut sollte keine Behorde sein, sondern unabhan-
gig wissenschaftlich arbeiten und uns die Grundlage fur diese Diskussion, die wir
jetzt dringlich brauchen, bieten.

Ich danke lhnen.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Danke, Jorg. — Nachster Redner ist Dr. Detlef Lo-
renzen aus Baden-Wurttemberg.

Dr. Lorenzen, Baden-Wurttemberg: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Kol-
leginnen und Kollegen! Ich méchte lhnen, Herr Dr. Montgomery, an dieser Stelle fur
Ihre Rede und dafur danken, dass Sie wichtige Aspekte fur die Behandlung von Mig-
ranten und den Umgang mit ihnen erwahnt haben, namlich ausreichende Deutsch-
kenntnisse. Sie haben auch den anonymen Krankenschein angesprochen. Seit vie-
len Jahren fordern wir und Sie diese Moéglichkeit, mit der die gesundheitliche Situati-
on dieser Kranken deutlich gebessert werden kann. Ich mochte Sie, die Delegierten,
bitten, dieser Forderung auch auf diesem Arztetag Nachdruck zu verleihen.

Der zweite Aspekt ist die sprachliche Barriere bei der Behandlung bei Migranten und
Asylbewerbern. Eine angemessene Aufklarung und die Erhebung der Anamnese
brauchen sprachliches und kulturelles Verstandnis der Patienten. Abgesehen von der
Vermeidung menschlichen Leids und der Vermeidung rechtlicher Haftung wird der
Einsatz von Dolmetschern langfristig Kosten sparen. Aul3erdem kann es sehr hilf-
reich sein, fremdsprachliche MFAs in medizinischer Terminologie in ihrer Mutterspra-
che fortzubilden.

Ich bitte Sie, die entsprechenden Antrage zu unterstitzen. Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Lorenzen. — Jetzt stehen noch
Herr Schwantes und Herr Quitterer auf der Rednerliste. Kamen weitere Wortmeldun-
gen, musste ich diesen Tagesordnungspunkt unterbrechen, damit wir noch ausrei-
chend Zeit fiir die GOA haben.

Herr Schwantes.

Prof. Dr. Schwantes, Brandenburg: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Lieber Herr
Montgomery, Sie haben in Ihrer bemerkenswerten und sehr substanziellen Rede
heute Morgen unter anderem auch die Rolle der Krankenkassen angesprochen. Das
will ich aufgreifen, denn ich erlebe in meiner taglichen Arbeit mehr und mehr eine
Einmischung der Krankenkassen in die arztliche Tatigkeit und Verantwortung. Das
zeigt sich unter anderem darin, dass Angestellte der Krankenkassen - ich wiederho-
le: Angestellte — ohne Ricksprache mit dem Medizinischen Dienst, der da auch eine
Rolle spielt, die Arbeitsunfahigkeit von Patienten beenden. Das &ufert sich darin,
dass von den Krankenkassen medizinische Uberwachungsprogramme aufgelegt
werden. Unter anderem habe ich das bei jemandem erlebt, der eine Herzkrankheit
hat und ein Anschreiben der Krankenkasse mit dem Hinweis bekam: Wir kontrollie-
ren das weiter; schicken Sie uns |hre Befunde.

Hypertoniepatienten bekommen von ihrer Krankenkasse ein Blutdruckmessgerat ge-
schenkt. Gleichzeitig werden die Daten an die Krankenkasse Ubertragen, die das
weiter kontrolliert. Das alles geschieht unter dem Hinweis: Wir kimmern uns um lhre
Gesundheit. Daruber hinaus werden alle Befunde und Krankenhausberichte insbe-
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sondere bei psychisch kranken Patienten angefordert, die die Krankenkassen haben
wollen, um ihre Aufgaben erfullen zu kénnen.

Ich erlebe auch zunehmend, dass Druck auf Patienten, die chronisch krank sind,
ausgeubt wird. Eine Patientin mit einem Karzinom wurde am Ende ihrer Chemothe-
rapie, kurz bevor sie in die Reha ging, aufgefordert, endlich einen Erwerbsunfahig-
keitsantrag zu stellen, weil sie ja wahrscheinlich sowieso nicht krank wurde. Das sind
unertragliche Zustande der Einmischung. Das mussen wir genau beobachten. Ich
fordere alle Kolleginnen und Kollegen auf, Dinge, die ihnen in ahnlicher Weise wider-
fahren, zu melden, vielleicht der Bundesarztekammer bekannt zu geben. Vielleicht
sollten wir dort eine Sammelstelle einrichten.

Herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Schwantes. Sie wissen, dass
diese Uberprifungen der Krankheit der Patienten merkwiirdigerweise ziemlich genau
sechs Wochen nach Beginn der Krankschreibung einsetzen. Ich wage es nicht zu
behaupten, aber es kdonnte damit zusammenhangen, dass die Krankenkasse dann
lohnersatzleistungspflichtig wird, namlich Krankengeld zahlen muss. Mdglicherweise
ist das eine Motivation zu versuchen, die Patienten wieder gesundzuschreiben, statt
sie wieder dem Arzt anzuvertrauen. Ich glaube, das ist die Motivation. Auch hier se-
hen wir einen rein 6konomischen Anreiz bei den Krankenkassen. Das hat mit Patien-
tenversorgung gar nichts zu tun. Vielen Dank fir den Hinweis, Herr Schwantes.

Das Wort hat jetzt Herr Quitterer, danach Herr Schafer. Sollten sich noch weitere
Redner zu Wort melden, muss ich diesen Tagesordnungspunkt unterbrechen, damit
wir die GOA behandeln kénnen.

Dr. Quitterer, Bayern: Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen! Ich mochte weg von
der allgemeinen Diskussion und Ihr Augenmerk auf den Antrag I-15 lenken, wonach
der 117. Deutsche Arztetag aufgefordert wird, eine mogliche Sektionierung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen bzw. der KBV abzulehnen. Ich mochte zunachst eine
Frage stellen, ob wir hier wirklich das richtige Gremium sind, eine Forderung an die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die KBV heranzutragen.

(Vereinzelt Beifall)

Zweitens ist mir der Antrag nicht dezidiert genug. Nach auf3en mussen wir naturlich
mit einer einzigen Stimme sprechen, aber es muss mdglich sein, dass innerhalb der
Kassenarztlichen Vereinigungen die Facharzte und vor allen Dingen auch wir Haus-
arzte die eigenen Belange selbst diskutieren und entscheiden durfen. Das ist unter
Umstanden nicht mehr moglich, wenn ein solcher Antrag durchgeht, der die Sektio-
nierung, weil nicht genau ausformuliert, ablehnt. Ich bitte deshalb schon an dieser
Stelle um Nichtbefassung. Vielen Dank.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Quitterer. — Last but by no means
least Klaus Schafer aus Hamburg.

Schafer, Hamburg: Herr Prasident, lieber Monti! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Auch ich mochte einen kurzen Kommentar zum Antrag I-15 abgeben. Die Probleme
in den Gremien sind haufig nicht eine Frage der Struktur, sondern auch der beteilig-
ten Personen. Es gibt Regionen in der Republik, wo ganze Gruppierungen von Arz-
ten mallos abschmieren. Wenn der Chef einer Korperschaft sagt ,Ich konnte zwar
asymmetrisch verhandeln, das tue ich aber nicht, denn das schafft zu viel Unruhe*
und dann festgestellt wird, dass beispielsweise in Hamburg in den letzten zehn Jah-
ren die Hausarzte ein Umsatzplus von 2 Prozent hatten, die Spezialisten ein solches
von 48 Prozent, was sich natlrlich auch im Einkommen widerspiegelt, wie wir das
Uber die Hohe der Beitrdge auch in der Arztekammer nachvollziehen kdnnen, sage
ich: In jenen Bereichen, in denen solche Probleme bestehen, ist fur die Gruppe der
minder erfolgreich tatigen Arzte eine eigene Sektion, zumindest aber ein ganz deutli-
cher Minderheitenschutz erforderlich. Anderenfalls kbnnen wir ganze Arztgruppie-
rungen abschreiben.

Insofern bitte ich, diesem Antrag nicht zuzustimmen. Ich kann mich auch damit ab-
finden, dass man sagt: Wir befassen uns gar nicht erst damit.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Klaus Schafer. — Damit haben wir die
Rednerliste zu Tagesordnungspunkt | mit Ausnahme des Themas GOA abgearbeitet.
Ich bitte nunmehr Theo Windhorst und Bernd Rochell um ihre Referate zum Sach-
stand der Verhandlungen uber eine neue GOA. Ich mdchte dies gleich mit folgender
Ankundigung verbinden: Wir werden es heute wahrscheinlich nicht mehr schaffen,
die 39 Antrage, die bereits vorliegen, gut sortiert zu behandeln. Mein Vorschlag lau-
tet, je nachdem, wie weit wir mit der Diskussion tber die GOA kommen, morgen friih
mit diesem Thema zu beginnen. Meine Bitte an die Geschaftsfliihrung lautet — es tut
mir leid, dass ich euch das zumuten muss, aber das bekommen wir schon irgendwie
hin —, die Antrage so zu sortieren, dass wir morgen friih nach Themen geordnet vor-
gehen kdnnen.

Wir beginnen morgen frah also nicht mit dem Thema Pravention, sondern wir werden
zunachst einmal die Antrage zur GOA bescheiden.

Jetzt bitte ich Theo Windhorst, Vorsitzender des Ausschusses ,Gebuhrenordnung®
der Bundesarztekammer, um seinen Sachstandsbericht zur GOA.

Dr. Windhorst, Vorstand der Bundesarztekammer: Vielen Dank, Monti. Vielen Dank
auch daflr, dass ich lhnen diese unendliche Geschichte erneut aufarbeiten darf. Bei
der etwas schwierigen Informationslage kann ich verstehen, dass viele Kolleginnen
und Kollegen gern etwas mehr mitgenommen werden wollen auf diesem Weg der
Gebuhrenordnung, die flr uns sehr wichtig ist, und zwar nicht nur fir die Freiberufler.
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Wir hatten vor der Wahl eine Phase, in der wir uns gefragt haben: Haben wir insge-
samt eine Fehlinformation gestartet, weil uns die Burgerversicherung die Arbeit ab-
nehmen wird, eine neue Gebuhrenordnung in die Tat umzusetzen? Die neue Geblh-
renordnung, die wir fur sehr essenziell halten, ist im Koalitionsvertrag nicht erwahnt.
Wir haben eine politische Ebene gefunden, auf der eine Birgerversicherung oder
eine Einheitsversicherung oder das Sozialisieren der Gebuhrenordnung einer freibe-
ruflich tatigen Versorgungsebene nicht mehr zur Diskussion steht.

Eine Verhandlungsdelegation von uns, bestehend aus unserem Hauptgeschaftsfih-
rer Bernd Rochell, Frau Konig von der Allianz und mir, war bei Herrn Orlowski im
BMG. Wir haben leise angeklopft nach dem Motto: Was wird denn jetzt daraus? Es
war wirklich sehr gut, dass Herr Orlowski sagte: Obwohl es nicht im Koalitionsvertrag
steht, obwohl es dort keine priorisierende Thematik sein sollte, wird es vom Ministe-
rium aber so gesehen und wir kommen weiter.

Wichtig ist Ihr Vertrauen, das Sie im Vorfeld dem Prasidenten bei seiner Wahl entge-
gengebracht haben, damit er seine Arbeit in seinem Bereich genauso macht wie Herr
Rochell auf dem direkten Verhandlungsweg und ich im Gebulhrenordnungsaus-
schuss. Wir brauchen lhr richtiges Votum mit Druck, aber auch mit Verstandnis dafur,
dass wir noch nicht alles offenlegen kdnnen, weil wir uns noch auf dem Weg befin-
den. Wir sind noch nicht ganz fertig. Ich gebe Ihnen von hier aus mein Wort, dass Sie
die letzten Abschlisse absegnen mussen, diejenigen, die Gebietsvertreter sind, und
diejenigen, die die Gebuhrenordnung hinterher anwenden mussen. Wir machen ja
eine Gebuhrenordnung fiur Sie.

Wir haben mit Herrn Grohe, wie wir auch heute héren konnten, jemanden, der sagt:
Wir mussen in den kommenden vier Jahren, in dieser Legislaturperiode, eine neue
GOA moglich machen kdnnen. Da sind wir auf dem besten Wege.

Bei den Zielen der Weiterentwicklung der GOA stehen wir ganz klar zusammen. Es
geht um das Kostenerstattungsprinzip, es geht um die Doppelschutzfunktion fur Pati-
ent und Arzt. Natiirlich miissen wir sehen, dass eine Unter- und Uberforderung durch
die Gebuhrenordnung ausgeglichen und abgefedert wird.

Ein ganz wichtiges Prinzip ist die personliche Leistungserbringung. Naturlich wollen
wir auch ein faires Entgelt. Der Weg fuhrt nur Uber eine personliche Leistungserbrin-
gung mit dem Einpreisen der arztlichen Tatigkeit, mit dem Einpreisen des arztlichen
Wissens, nicht nur mit der betriebswirtschaftlichen Kalkulation, die allerdings auch
berucksichtigt werden muss. Es geht darum, das, was der Arzt an Leistung erbringt,
durch faire Abrechnungsmaglichkeiten in eine Zahl umzumdiinzen.

Die Berucksichtigung der Kostenentwicklung ist ein Aspekt, den wir mit viel Verve
eingepreist haben. Es geht nicht nur um die Sachkostenmittel, es geht nicht nur um
die investiven Mittel, nicht nur um Energiekosten und Ahnliches, sondern es geht
auch um die Kostenentwicklung, die der einzelne Arzt leisten muss, um seine Ent-
geltsituation durch seine Arbeit am Patienten zu sichern. Wir sprechen immer von
robusten Einfachsatzen. Das ist ein etwas unkluger Begriff. Wir sollten sehen, dass
wir Mindestsatze nehmen. Wir wollen doch nicht in die Diskussion geraten, dass das,
was wir als Basiseinkommen Uber die GOA haben wollen, immer wieder mit einem
Fragezeichen versehen werden muss, dass etwas herabgesetzt werden kann. Diese
robusten Einfachsatze sind Mindestsatze, die auf der Basis der alten GebUhrenord-
nung mit dem Multiplikator von 2,3 versehen sind, wie das Urteil des Bundessozial-
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gerichts es als Richtsatz zugebilligt hat. Deshalb sprechen wir von robusten Ein-
fachsatzen. Es ist ein nicht ganz adaquater Ausdruck.

Es darf auf keinen Fall eine EBMisierung geben, sondern wir gehen davon aus, dass
Budgetierungen, Mengenregelungen uberhaupt keine Diskussionsgrundlage sind. Es
muss die Moglichkeit von Fortschrittsklauseln geben. Es miussen Epidemieausgaben
berticksichtigt werden. Wenn es eine EHEC-Versorgung gibt, dann fallen eben auf
einem gewissen Gebiet mehr Forderungen an, die in irgendeiner Weise neu aufge-
arbeitet werden muissen. Diese Ubernahme der Geblihren ist Giberhaupt keine Frage.
Es gibt auch keine Mengenregulierung.

Wir wollen nicht, dass eine neue Gebuhrenordnung eine Unterpreisigkeit feststellt.
Bei den 4.350 Positionen der neuen Gebuhrenordnung gegenuber 2.900 fraher, bei
den 1.012 Leistungen im Laborbereich kann es trotz der Simulationsberechnungen
auch einmal zu Verwerfungen kommen. Das haben wir von vornherein eingepreist.
Das wollen wir in der Ubergangsphase der ersten drei Jahre nicht.

Wir wollen eine Kostentragerzeitrechnung, denn Zeit ist Geld. Vor allen Dingen wol-
len wir damit einpreisen, wie viel Zeit der Arzt am Patienten und mit dem Patienten
verbringt. Gleichzeitig wollen wir einpreisen, welche Vorbereitungs- und Nachberei-
tungszeit beim Personal anfallt.

Die qualifizierte Erbringung einer Leistung bedeutet auch, dass man nicht sagt, man
mache das im Schnitt so oder so, sondern dass man die Individualitat berlcksichtigt.
Deswegen gibt es ganz andere Zuschlagsleistungen, auf die ich gleich noch zurtck-
kommen werde.

Wir haben keine Kostentragerstuckrechnung.

Der Arztbereich ist die wichtigste Komponente bei der Kostentragerzeitrechnung, die
wir berlcksichtigen. Aber naturlich missen wir auch alle weiteren Ressourcen bei
der Ausubung der freiberuflichen Tatigkeit bertcksichtigen, beispielsweise Personal-
einsatz, technische Leistungen, Gemeinkosten. Die Wertschatzung der arztlichen
Leistungen ist der primare Punkt in diesem Bereich. Das ist doch auch klar.

Wir haben nicht nur den Arztlohn und die Nettojahresarbeitszeit auf den verschiede-
nen Ebenen berlcksichtigt, sondern auch Haftpflichtfaktoren und Produktivitatsfakto-
ren. Wir haben alles eingepreist, was madglich ist. Das wird auch akzeptiert. Das ha-
ben wir schon oft mit der PKV besprochen. Die Gesprache laufen rund, sie sind auf
Zukunftsziele hin orientiert worden. Sie sind nicht unter dem Aspekt der Kostenneut-
ralitat zu fihren.

Sie sehen hier eine Aufstellung der personellen und technischen Leistungskompo-
nenten. Bei den technischen Leistungskomponenten geht es beispielsweise um die
kalkulatorische Nutzungsdauer, um die Miete, um die Flachen, um kalkulatorische
Zinsen. Wir haben versucht, das additive Feld umfanglich fur die Entgeltsituation
herauszuarbeiten, damit man nicht sagen kann, wir wollten uns nur in irgendeiner
Weise bereichern. Das ist alles im Einzelnen darstellbar.

Ich zeige lhnen jetzt eine Aufstellung der Verbesserungen im Kapitel B ,Grundleis-
tungen®. Es geht dort unter anderem um eine Neuordnung der Besuchsleistungen,
um eine Neuordnung der Zuschlage zu Unzeiten sowie des Kinderzuschlags.
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In den Verhandlungen ist klar geworden, dass die Offnungsklausel nicht mehr disku-
tiert wird. Sie ist weg.

Der Steigerungsfaktor bleibt erhalten. Wir mussen sehen, in welchen Bereichen
wann die Begrindung beginnt. Zum 2,3-fachen robusten Einfachsatz, den wir aus-
gehandelt haben, kommen die Multiplikatoren hinzu, wie Sie das gewohnt sind.

Es ist ganz wichtig, dass Sie heute aus den Diskussionen mit dem Ministerium mit-
nehmen, dass wir festgelegt haben, dass wir keine Selbstverwaltungslosung wollen,
dass wir es irgendwie untereinander aushandeln und unser zukunftiges System viel-
leicht gerichtlich eingeklagt werden muss. Es gibt auch keine Verhandlungslosung.
Es bleibt bei der alten Situation von § 11 der Bundesarzteordnung, dass die Selbst-
verantwortung beim BMG liegt und dass der Verordnungsgeber eine Gebuhrenord-
nung an uns heranbringt.

Das Einzige, was sich andert, ist, dass wir in § 11 Untergruppierungen vornehmen
mussten, um zu zeigen, wie wir eine Pflege des Systems durchfuhren, wie wir die
Analogziffern — sie bleiben bestehen — umsetzen.

Ich weil}, dass es ein bisschen schwierig ist, sich an einem Tag wie diesem, da wir
eine so gute Eroffnungsveranstaltung hatten, mit diesem trockenen Thema ausei-
nanderzusetzen. Aber Sie mochten ja informiert werden. Deswegen bitte ich Sie,
noch ein klein wenig Konzentration aufzubringen.

Unter den Verbesserungen im Kapitel B ,Grundleistungen® finden Sie auch die Be-
rucksichtigung des hausarztlichen Versorgungsbedarfs in eigenen Gebuhrenpositio-
nen. Hier nenne ich beispielhaft das geriatrische Assessment. Planung und Koordi-
nation von Aufgaben sowie Schulungen haben eine ganz andere Einpreisung erfah-
ren, weil wir naturlich nicht wollen, dass Sie Dienste machen, die nicht abgerechnet
werden konnen. Wir haben auch die multiprofessionellen Konsile bzw. Konferenzen,
die in der neuen digitalen Welt auftauchen, mit eingepreist.

Damit komme ich zu den Beispielen. Bisher schlagt die Besuchsleistung nach Num-
mer 50 mit 42,90 Euro zu Buche. Hinzu kommen Unzeitzuschlage. Bei der neuen
GOA bringt die Nummer 44 eine Erhéhung des Entgelts. Es gibt Zeitzuschlage auf
der klaren Basis der Kostentragerzeitrechnung. Auch hier gibt es Unzeitzuschlage.

Auf dieser Folie sehen Sie vier Falle der Besuchsleistung im Vergleich aufgefuhrt,
unterteilt nach jetziger GOA und neuer GOA. Sie sehen, dass wir natlrlich wollen,
dass es ein Add-on gibt. 30 Jahre Ruhe bei einer Gebuhrenordnung sind ja katastro-
phal. Wir missen zusehen, dass wir eine ehrliche, faire und nachvollziehbare Ge-
buhrenordnung schaffen, damit man uns nicht sagt: Ihr wollt nur mit Daumenparame-
tern die Zeit von 30 Jahren (berbriicken. Die Ubergangslésung mit einem Inflations-
ausgleich ist auf Seite 3 des Vorstandsantrags I-01 angesprochen.

Im Zusammenhang mit der Todesfeststellung mussen wir eine vom Ministerium ab-
gesegnete neue Gebuhrenstaffelung haben, die uns eine klare Rechnungslegung
ermoglicht, damit wir nicht in einen grauen Bereich der nicht nachvollziehbaren Ab-
rechnung kommen. Sie sehen hier vier Beispiele, anhand deren Sie die Entwicklung
ablesen kénnen. Wenn es jetzt 51 Euro plus Wegegeld gibt, sollen es nach der neu-
en Gebuhrenordnung gut 202 Euro plus Wegegeld sein. Da bewegt sich auch viel.
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Ich komme zu den Kinderzuschlagen. Sie sehen die Steigerungen beim robusten
Einfachsatz gegeniiber der bisherigen GOA. Die spezifische Beratungsleistung kann
man mehrfach berechnen. Bei der homdopathischen Erstanamnese steigt die Vergu-
tung von jetzt knapp 118 Euro auf etwas uUber 183 Euro. Die Mindestdauer betragt
eine Stunde. Das ist natlrlich auch fur jeden sonst abrechenbar.

Bei den sonografischen Leistungen scheint es nach der Tabelle bei der Ultraschall-
untersuchung zukunftig einen geringeren Satz zu geben. Aber zukunftig wird bei der
Ziffer 420 bei bis zu drei weiteren Organen je Organ ein Zuschlag von knapp 7 Euro
moglich sein. Zukunftig wird ein Kinderzuschlag K1 in Hohe von gut 12 Euro mdglich
sein. Bisher gibt es keinen Kinderzuschlag.

In der Pneumologie wird der Betrag fur die oxymetrische Untersuchung eigentlich
sehr stark gesenkt. Daflr hat die Ziffer 602 eine ganz andere Dimension. Die Kern-
zeit von funf Minuten stellt eine sehr gute Ebene dar.

Bei der spiroergometrischen Untersuchung gibt es, besonders unter Bertcksichti-
gung des Kinderzuschlags, eine starke Veranderung.

Bei der Strahlendiagnostik gibt es hinsichtlich der Brustorgane-Ubersicht ein Add-on.

Haben Sie das Vertrauen, dass die drei Personen, die ich vorhin genannt habe, ver-
suchen, die arztliche Arbeit angemessen einzupreisen. Haben Sie auch das Vertrau-
en, dass wir uns nicht Uber den Leisten ziehen lassen. Wir haben zurzeit Verhand-
lungspartner, mit denen wir wirklich gut umgehen kénnen.

Beim Antrag 1-01 ist die Ubergangsldésung in Form des Inflationsausgleichs vorgese-
hen. Wir haben aufgrund der Inflation einen Verlust von 31,8 Prozent. Das ist sehr,
sehr viel Geld. Das ist eigentlich auch relativ ungehdérig. Wir werden das nie wieder
ganz aufholen konnen, aber wir werden es zum Anlass nehmen, entsprechend dem
Antrag 1-01 den Inflationsausgleich durch eine Ubergangslésung zumindest teilweise
herbeizufuhren. Wir mochten da fur den Antrag 1-08 ein starkes Votum erhalten. Es
geht ja nicht nur um die Bundesebene, sondern auch die Landerebene ist betroffen.
Es muss ja nicht nur das Bundesministerium zustimmen, sondern auch die Bund-
Lander-Kommission und die Landesarztekammern wegen der Beihilfe.

Es ware schon, wenn wir Sie davon uberzeugen konnten, dass Sie mit der neuen
GOA nicht benachteiligt sind, sondern ein richtiges Add-on gegentiiber der alten aus-
gelutschten Geblihrenordnung haben. Die alte Gebuhrenordnung ist weder weiterzu-
entwickeln noch zu verhandeln. Sie ist auch nicht transparent. Sie kriminalisiert eher.
Wir mussen hier proaktiv vorangehen. Wir sind Ihre gewahlten Verhandler. Wir wol-
len dieses Vertrauen nicht zerstdren. Wir bitten um lhr weiteres Vertrauen mit einem
starken Votum dieses Hohen Hauses.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Theo. — Das Wort hat jetzt der
Hauptgeschaftsfuhrer der Bundesarztekammer, Bernhard Rochell.
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Dr. Rochell, Hauptgeschéftsfiihrer der Bundeséarztekammer und des Deutschen Arz-
tetages: Meine sehr verehrten Damen und Herren! Ich mdchte lhnen einen kurzen
Uberblick tber die bisherige Historie geben. Es wird immer wieder véllig zu Recht
gefragt: Warum dauert das so lange? Woran liegt das denn? Ich mochte Ihnen be-
richten Uber den aktuellen Stand der Verhandlungen mit dem PKV-Verband bzw.
uber die Perspektive, wie es weitergehen kann, wenn Herr Grohe seine optimisti-
schen Aussagen von heute Morgen hoffentlich wahrmacht.

Im Koalitionsvertrag der im vergangenen Jahr abgeldsten schwarz-gelben Koalition
wurde die Novellierung der GOA im Konzert mit der Novellierung der GOZ ausdriick-
lich als Ziel genannt, wobei die damalige Bundesregierung schnell die Reihenfolge
festgelegt hatte: GOZ - in Klammern gesagt: als besser beherrschbares Risiko aus
der Sicht der Politik — vor GOA. Die GOZ-Novelle ist im Jahr 2011 auf den Verord-
nungsweg gebracht worden. Man hat sich entsprechend der Reihenfolge im Jahr
2011 auch mit den Partnern der privaten Krankenversicherung und der Bundesarzte-
kammer zusammengesetzt und vonseiten der Politik die Anforderung gestellt, dass
sich beide Seiten, also Bundesarztekammer und PKV-Verband, erst auf ein gemein-
sames Konzept zur Novellierung der GOA einigen missen, bevor irgendetwas auf
der politischen Ebene lauft. Das war als zwingende Voraussetzung erklart worden.

Weiterhin hatte man aus Sicht der Politik die Vorstellung: Wir formulieren es salopp
als ,Highlander-Prinzip“, dass nur eines von beiden Modellen, also entweder Reinkul-
tur PKV-Verband oder Reinkultur Bundesarztekammer, diesen Konsensprozess
Uberleben kénne. Es war natlrlich absehbar, dass dies vielleicht nicht so ganz das
richtige Konzept sein konnte, dass eine Seite ihre Vorstellungen vollstandig Uber
Bord wirft und der anderen Seite zustimmt.

Im Jahr 2011 haben Sie entsprechend einer Vorlage des Vorstands die Entschlie-
Bung gefasst, die besagt, dass die GOA unverziglich novelliert werden soll. Es soll
ein betriebswirtschaftlich sauber kalkuliertes Konzept der neuen GOA zugrunde lie-
gen. Sie haben sich sogar darauf besonnen, sich zu einer Verhandlungsstruktur zu
aullern, indem der Antrag, der zur EntschlieBung wurde, ausdrtcklich vorsieht, dass
man eine Art privatarztlichen Bewertungsausschuss bildet, der die permanente Wei-
terentwicklung und Pflege der GOA zukiinftig Ubernimmt. Dabei hat man damals
wohl ein kleines schielendes Auge auf Strukturen im SGB V geworfen. Darauf kom-
me ich spater noch zurlick.

Weitere EntschlieBungen sagen ebenfalls: zugig eine neue GOA, in Kombination mit
der klaren Aussage: keine Offnungsklausel.

Das ist im Jahr 2011 mit den drei Antragen zusatzlich zum Vorstandsantrag gefordert
worden.

Nachdem das ,Highlander-Prinzip“ verworfen wurde und wir eigentlich schon vor der
Aufgabe standen, wurde im Marz/April 2012 auf Spitzenebene ein sogenannter Let-
ter of Intent abgefasst, der schon damals die Aussicht auf die Entwicklung eines ge-
meinsamen Integrationsmodells auf Basis des Modells der Bundesarztekammer vor-
sah, naturlich unter der Voraussetzung, dass in das Modell der Bundesarztekammer
die PKV ihre Vorstellungen einbringen kann.

Im Mai 2012 gab es eine erniichternde Verlautbarung aus der Politik, dass die GOA-
Novelle entgegen der Ankundigung im Koalitionsvertrag der schwarz-gelben Bundes-
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regierung in der in 2013 endenden Legislaturperiode nicht mehr umsetzbar sei. Wir
haben im zweiten Halbjahr 2012 sehr aufwendige und sehr frustrane Verhandlungen
mit dem PKV-Verband geflihrt, die mehr oder weniger ergebnislos blieben.

Dementsprechend haben Sie uns in lhrer EntschlieBung aus dem Jahr 2012, die sich
mehr an die Politik richtet, den PKV-Verband an den Verhandlungstisch zurickzu-
bringen, auf die urspriinglich verabschiedete Linie hinweisen wollen, mit dem Appell,
dass vonseiten der PKV Bewegung ins Spiel kommen muss.

Nachdem, wie gesagt, im zweiten Halbjahr 2012 die Verhandlungen frustran verlie-
fen, haben wir als einseitige Initiative an die Bundesregierung die Forderung gerich-
tet, den GOA-Punktwert entsprechend einem Inflationsausgleich zu erhdhen. Unser
Prasident Montgomery hat das im Dezember 2012 an den damaligen Bundesge-
sundheitsminister Bahr herangetragen. Dann hat Bundesgesundheitsminister Bahr
beim Neujahrsempfang 2013 der Bundesarztekammer bereits eine Absage erteilt.
Diese Absage wurde erneuert, nachdem der Deutsche Arztetag im Jahr 2013 sich
diese Forderung der Bundesarztekammer zu Eigen gemacht hatte. Das wurde durch
einen weiteren Antrag bestatigt.

Wir haben diese Forderung nach dem Deutschen Arztetag erneuert. Wir haben aber
auch erneut eine klare Absage vonseiten der Politik, und zwar sowohl vom Bund als
auch von den Landern, erfahren.

Seit Juni 2013 herrscht ein bisschen Glasnost bei den Gesprachen mit dem PKV-
Verband. Herr Bahr personlich hat uns wiederholt dringend dazu aufgefordert, die
Beratungen zwischen PKV und Bundesarztekammer wieder aufzunehmen und einen
Kompromiss vorzulegen, dem sich die Bundesregierung und der Bundesrat nicht
verweigern konnten. Entsprechend dieser Aufforderung haben wir die Beratungen
wieder aufgenommen und haben es in diesem Anlauf geschafft, bis zum November
2013 eine Rahmenvereinbarung abzuschliel’en. Sie mdgen die gemeinsamen Ziele
mit den Zielen, die Theo Windhorst gerade vorgestellt hat, was die Grundlage einer
gemeinsamen Version werden soll, vergleichen. Sie werden feststellen, dass die we-
sentlichen Ziele als gemeinsame Ziele in die gemeinsame Rahmenvereinbarung
ubernommen werden konnten, namlich die Ablésung der vollstandig Uberalterten
GOA, die Starkung der Transparenz, der Abrechnungssicherheit und der Verstand-
lichkeit. Wenn Sie heutzutage auf der Basis der zwischen beiden Seiten im Konsulta-
tionsausschuss Arzte vereinbarten Analogbewertung abrechnen, versteht Sie der
Patient moglicherweise schon nicht mehr, obwohl Sie sich als abrechnende Arztin
oder abrechnender Arzt vollstandig im legalen Bereich bewegen.

Wenn Sie beispielsweise eine Tumorprostatektomie durchfihren, finden Sie fur die
modernen Verfahren keine adaquate GOA-Ziffer. Sie finden aber eine geeignete
Analogziffer, die allerdings eine herzchirurgische Operation betrifft. Auch wenn die
Krankenversicherung oder die Beihilfe versteht, dass Sie korrekt abgerechnet haben,
hat der Patient, der die Rechnung zuerst sieht, die Frage: Warum habe ich als Urolo-
giepatient eine Herzoperation auf der Rechnung stehen? Dass einem das Herz auch
einmal in die Hose rutschen kann, mag aus diesem Umstand abgeleitet sein. Das
kann aber in der heutigen Zeit nicht mehr vermittelt werden. Die Analogabrechnun-
gen werden eher zur Regel als zur Ausnahme. Sie sind leider auch dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie nicht automatisch vom Kostentrager anerkannt werden. Es gibt
zunehmend Probleme durch Abrechnungsstreitigkeiten, die gegebenenfalls gericht-
lich ausgetragen werden mussen. Das wird zunehmend zur Regel.
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Inhalt der Rahmenvereinbarung zur GOA-Novelle sind auch die kontinuierliche Wei-
terentwicklung und Pflege, damit Innovationen kunftig frihzeitig aufgenommen wer-
den. Die GOA soll modern bleiben. Deswegen soll sie kiinftig regelmafig angepasst
werden. Sie soll insbesondere auch nicht Innovationen, die noch nicht in der GOA
abgebildet sind, verhindern. Deshalb hat man sich darauf verstandigt, ausdricklich
das Instrument der Analogbewertung beizubehalten und weiter die Mdglichkeit zu
schaffen, dass neue Leistungen, die erbracht werden, auch abgerechnet werden
konnen.

Der Unterschied wird nur sein, dass wir relevante, medizinisch bedeutsame oder
sehr umsatzstarke Innovationen bald in eine spezielle GOA-Ziffer tibernehmen wol-
len, damit die Unsicherheiten, die im Konzert mit einer Analogabrechnung auftreten,
durch eine klare eigenstandige GOA-Ziffer abgeldst werden konnen.

Ein ganz wesentlicher zentraler Gegenstand der Rahmenvereinbarung — das haben
Sie zu Recht in den Entschliefungen der vergangenen Jahre und in den zu diesem
117. Deutschen Arztetag gefiihrten Diskussionen verlangt - ist die Forderung, dass
der gesetzliche Interessenausgleich nach § 11 Satz 3 der Bundesarzteordnung auch
kunftig erhalten bleibt. Das ist schon geschehen. Beide Partner haben sich in der
Rahmenvereinbarung darauf geeinigt, dass dieser Interessenausgleich zentrale
Grundlage der kinftigen GOA bleibt, und zwar in der Doppelschutzfunktion fiir Pati-
enten und Arzte: einerseits keine dkonomische Uberforderung der zur Zahlung der
Entgelte Verpflichteten, andererseits eine angemessene Vergutung der arztlichen
Leistungen.

Ein Wort zur Gremienstruktur, die man sich vorgestellt hat. Dabei geht es insbeson-
dere um die Frage: Wie kann man die kontinuierliche Weiterentwicklung und Pflege
der GOA bewerkstelligen? Hierbei sind auch Angste geduRert worden. Diese Angste
bestehen zu Recht. Ich kann lhnen erfreulicherweise mitteilen, dass wir den Bewer-
tungsausschuss Arzte, wie wir ihn im EBM-Bereich kennen, fiir die GOA neu erfin-
den. Ich komme zurlck auf Ihre EntschlieRung aus dem Jahr 2011, in der der Aufbau
eines privatarztlichen Bewertungsausschusses mit Schlichtungsfunktionen gefordert
wurde. Wir sind nun ein paar Jahre schlauer. Aus meiner Vergangenheit als Hono-
rardezernent der Kassenarztlichen Bundesvereinigung halte ich die Losung mit dem
Bewertungsausschuss Arzte fiir durchaus problematisch. Wenn man hier in strittige
Bereiche kommt, wird der sogenannte Bewertungsausschuss, der zu gleichen Teilen
mit KBV-Vertretern und Vertretern des Spitzenverbands der gesetzlichen Kranken-
versicherung besetzt ist, der eigentlich zu einer einvernehmlichen Beschlussfassung
verpflichtet ist, um zwei weitere neutrale Mitglieder und einen neutralen Vorsitzenden
erweitert.

Dann geht es mit schwindelerregender Geschwindigkeit bei streitigen Sachverhalten
bei ganz bedeutsamen Angelegenheiten plotzlich zu einer Beschlussfassung, die im
Grunde durch die winzige Mehrheit des Schlichters, der entsprechende Verantwor-
tung Ubernehmen muss, entschieden wird. Das Ganze tritt dann sofort in Kraft.

Wir haben mittlerweile erlebt, dass bei ganz wesentlichen Entscheidungen mehr zur
Regel als zur Ausnahme wurde, dass die jeweils unterlegene Seite eher regelmafig
als ausnahmsweise zum Landessozialgericht Berlin-Brandenburg zieht, um gericht-
lich gegen diese Entscheidung vorzugehen. Wenn zwei bis vier Jahre spater in
hochster Instanz entschieden wird oder eine Zurlckverweisung erfolgt, hat man alles
andere als eine Rechtssicherheit. Das wollen wir ausdrucklich nicht in der privatme-
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dizinischen Versorgung. Das wollen wir nicht als Instrument fir die Weiterentwick-
lung der GOA kopieren. Wir wollen aber mit dieser Gemeinsamen Kommission, die
paritatisch mit Vertretern der Bundesarztekammer und des PKV-Verbands besetzt
sein soll unter Einbeziehung von Vertretern der Beihilfe, einvernehmliche Empfeh-
lungen an das Ministerium fur Gesundheit formulieren kénnen, die das Ministerium
als Verordnungsgeber mit Letztverantwortung fiir die weitere Pflege der GOA als
Grundlage benutzen kann. Wenn es streitige Sachverhalte in der Gemeinsamen
Kommission gibt, soll es zwar die Option geben, einen Vermittler einzuschalten. Aber
Vermittlung bedeutet nicht Schlichtung. Es soll also keine Schlichtung mit einem
wirksamen Beschluss am Ende geben, sondern der Vermittler kann beide Seiten
durch intelligente Vorschlage zusammenfihren. Wenn beide Seiten zustimmen, kann
das Ministerium auf dieser Grundlage eine Verordnung erlassen. Wenn aber beide
Seiten ihrer urspringlichen Meinung treu bleiben, sollen sie sich auch nicht verbie-
gen. Dann muss eben das Bundesministerium fur Gesundheit auf der Grundlage der
strittigen Situation versuchen, einen madglichst guten Interessenausgleich zu erzielen.
Das ist ja auch die eigentliche Aufgabe der Politik.

Es handelt sich also ausdrucklich nicht um eine Kopie des Bewertungsausschusses
oder des Erweiterten Bewertungsausschusses Arzte. Die Antrage, die Sie in diese
Richtung gestellt haben, knnen wir vollinhaltlich unterstiutzen. Genau das wollten wir
namlich auch nicht. Deswegen haben wir es so festgelegt.

Ihnen liegt der Text des Doppelinterviews vor. Herr DUkers hat mir gesagt, dass es
sich hierbei um eine neue Form der journalistischen Arbeit handelt. Sie finden dort
keine Antworten Konig und Rochell, sondern Sie finden dort bis auf den Punkt abge-
stimmte Antworten von beiden. Es war nicht leicht, das hinzubekommen. Sie kénnen
daraus den Eindruck fur lhre weiteren Beschlusse gewinnen, was wir schaffen kon-
nen und was wir nicht schaffen kdnnen. Das sind Kompromissantworten.

Sie finden die PKV in Fragen der Beratungsstruktur mit uns ganz einig. Man will den
Bewertungsausschuss EBM, wie er im SGB V zu finden ist, nicht kopieren. Man sieht
das als Kontrapunkt.

Wie geht es weiter? Wir haben vor, uns auf eine gemeinsame Gesetzesinitiative zu
einigen, die wir dann an den Gesetzgeber herantragen. Man hat uns in dem von
Herrn Windhorst erwahnten Gesprach im Ministerium gesagt: Wir finden es toll, dass
sich beide Seiten einig sind. Holt auch noch die Beihilfe als dritten Partner hinzu,
dann werden wir auch handelseinig. Das hat Herr Grohe heute auch noch einmal
dargestellt. Wir wollen die Beihilfe davon Uberzeugen, dass sie der Rahmenvereinba-
rung und den dort formulierten Zielen beitreten und die gemeinsame Initiative unter-
stltzen kann.

Weiterhin ist das optimistische Ziel — wer nicht fordert, der nicht fordert — formuliert,
dass wir bis Ende 2014 einen gemeinsamen beschlussreifen Vorschlag von Bundes-
arztekammer und PKV zur GOA-Novelle bis ins Detail ausgearbeitet vorlegen. Wir
erwarten jetzt von der Politik natlrlich ein eindeutiges Signal, dass wir so vorgehen
konnen. Diese Erwartung richtet sich ausdrucklich nicht nur an die Bundesregierung,
sondern auch zumindest an die Mehrheit der Bundeslander, wenn die Beihilfe mit an
Bord kommt, wozu es optimistische Erwartungen gibt.

Herr Windhorst hat Ihnen zugesagt: Bevor es zu einem Beschluss kommt, werden
Ihnen alle wesentlichen Dinge noch einmal vorgelegt. Wir haben auf unserer Infor-
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mationsveranstaltung am 5. Februar den anwesenden Berufsverbanden und Fach-
gesellschaften zugesagt, dass wir sie, bevor wir in die heile Phase der Detailbera-
tungen Uber einzelne Kapitel und einzelne Gebuhrenordnungen und deren Bewer-
tung treten, noch einmal in unser Haus bitten, damit sie noch einmal einen prifenden
Blick auf das Ergebnis werfen und uns auf Fehler hinweisen kénnen, auf Dinge, die
nach ihrer letzten Anhoérung — bei einigen war das im Jahr 2009 - zu aktualisieren
sind. Das kann dann noch ubernommen werden, damit wir tatsachlich eine neue
GOA einbringen, die sich auf lhre Akzeptanz stiitzt.

Das bedeutet eine Menge von Detailabstimmungen, und zwar auf der einen Seite mit
Ihnen als Berufsverbanden und Fachgesellschaften, auf der anderen Seite mit der
PKV. Nicht zuletzt mit Blick auf unseren Haushalt wollen wir Zeitverschwendung er-
sparen. Deshalb fordern wir an dieser Stelle erst das klare politische Signal ein, dass
wir hier grines Licht bekommen und spatestens am Ende der Legislaturperiode
durch die Gesetzgebung und die Lander eine neue GOA in Kraft gesetzt bekommen.

Damit komme ich zur Rahmenvereinbarung zur GOA-Novelle. Wir wiirden uns gerne
wiinschen, diese GOA-Novelle allein fiir Sie gestalten zu kénnen. Dann hatten wir,
glaube ich, kaum Akzeptanzprobleme. Wir haben naturlich das Problem, dass hier
ein Partner mit ins Boot zu holen ist. Die Politik hat uns eindeutig zu verstehen gege-
ben, dass sie fordert, dass wir uns mit dem PKV-Verband und der Beihilfe einigen.

Wir haben mit der PKV diese Rahmenvereinbarung abgeschlossen. Da sind viele
Angste geauBert worden. Sie sprechen diese Angste natiirlich zu Recht in der Hin-
sicht aus, dass solche Angste in der neuen GOA keinen Platz haben. Ich hoffe, dass
ich Sie (iberzeugen kann, dass die Angste in Bezug auf die Rahmenvereinbarung
nicht berechtigt sind. Hier haben wir die Angste eigentlich ausgeschlossen.

Ich mochte noch auf die wesentlichen Punkte eingehen, und zwar zunachst auf die
Mengensteuerung und das Globalbudget. Ich habe gestern Abend erstmalig gehort,
dass das Gerlicht in Umlauf ist, dass da ein Floaten des GOA-Punktwerts vereinbart
wurde. Ich ersehe aus einem EntschlieRungsantrag, dass vereinbart worden sein
soll, dass bei einer Morbiditatssteigerung die Bewertung der Leistungen sinkt. Die
Forderung, dass wir so etwas nicht hinnehmen dirfen, ist absolut berechtigt. Das
findet sich aber auch an keiner Stelle der Vereinbarung.

Wir haben naturlich das Problem, dass die Partner dieser Vereinbarung auf der Seite
der Kostentrager fordern, dass sie die Mdglichkeit haben, bei ungerechtfertigten Ho-
norarsteigerungen gegensteuern zu kénnen. Es gab urspruanglich auch die Forde-
rung — deswegen ist das sicher auch als Problempunkt angesprochen worden -,
dass die PKV ursprunglich durchaus mit solchen Positionen angetreten ist. Wir ha-
ben aber statt Mengensteuerung und Globalbudget — das wirde bedeuten, dass es,
wenn eine gewisse Schwelle erreicht wurde, automatisch eine Abbewertung gibt -
ein Monitoring vereinbart, bei dem sich die Situation so darstellt: Es gibt einen Erwar-
tungswert, der mit einem Korridor umgeben wird. Sie werden moglicherweise sagen:
Da haben wir schon das Budget. Das ist aber nicht der Fall.

Bei einem Budget gibt es ja nicht die Moglichkeit, bei einer Unterschreitung der Ver-
laufserwartung eine Aufwertung der GOA zu verlangen, weil es bei bestimmten Arzt-
gruppen aufgrund von kurzfristigen Kostenentwicklungen oder Fehlausarbeitungen in
der Legende oder in den Bewertungen der GOA Probleme gibt.

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Dienstag, 27. Mai



66

Beide Seiten konnen hier neutral intervenieren. Sie konnen, wenn dieser Korridor,
der auch noch festzulegen ist, Uber- oder unterschritten ist, die Frage stellen: Ist die
Bewertung noch sachgerecht? Dann erfolgt entgegen der Budgetphilosophie keine
automatische Kirzung oder Erhdéhung, sondern es findet erst einmal eine Ursa-
chenanalyse statt, ob die gestellte Frage berechtigt ist.

Wenn festgestellt wird, dass die Uberschreitung eines solchen Wertes durch uner-
wartete Honorarzuwachse erklart werden kann, weil ein entsprechender Behand-
lungsbedarf abgerufen wurde, da beispielsweise eine Epidemie aufgetreten ist, wird
keinerlei Intervention erfolgen. Wenn aber ein Fehler bei der Legendierung in den
Abrechnungsbestimmungen oder aber bei den Bewertungen festgestellt wird — wie
gesagt: das gilt in beide Richtungen -, wird das korrigiert, weil wir uns zuvor darauf
geeinigt haben, dass das keine sachgerechte Entwicklung war.

Ich komme zu der Frage: Pauschalierung wie im EBM? Die GOA ist und bleibt eine
Einzelleistungsvergutung. Das wurde vereinbart. Es wurde vereinbart, dass gegebe-
nenfalls arzt- und ablaufbezogene Leistungskomplexe gebildet werden kbnnen, wenn
regelhaft Einzelleistungen in einer Kette aneinandergereiht werden. Das finden Sie in
der GOA bereits jetzt bei den operativen Leistungen. Wir meinen, es ist eigentlich
eher eine MaRnahme der Entburokratisierung, dass wir, wenn eine Leistungskette
immer gleich ablauft, die einzelnen Bestandteile dieser Leistungskette in einem
Komplex zusammenfassen und nicht jede Handreichung in der GOA einzeln abbil-
den. Eine Pauschalierung wie im EBM durch Quartalspauschalen, die auf einen Mit-
telwert der gesamten Patientenbehandlung kalkuliert werden, werden Sie in der kunf-
tigen GOA mit uns nicht finden, denn das ware nicht sachgerecht. Sie haben einen
individuellen Behandlungsvertrag mit einer Patientin oder einem Patienten und die
Leistungen, die dort erbracht worden sind, mussen adaquat sowohl in ihrer Abbil-
dung als auch in ihrer Bewertung abgebildet und abgerechnet werden. Hier liegt kein
kollektivvertragliches Geschehen wie beim EBM vor.

Eine weitere Frage betrifft die Begrenzung des Leistungskatalogs. Hier gibt es die
Angst: Werden Innovationen nicht mehr zugelassen? Bekommen wir ein Zulas-
sungsverfahren wie beim G-BA im vertragsarztlichen Bereich? Auch das wird nicht
kommen. Wir haben gesagt: Die Analogabrechnungen gelten weiter. Was wir aller-
dings machen wollen, ist — darauf habe ich vorhin hingewiesen -, dass wichtige neue
Leistungen moglichst schnell mit eigenstandigen Gebuhrenziffern abgebildet werden,
damit eine klare Abrechnungsgrundlage geschaffen wird.

Ich komme zur Angst vor einem Preisdumping. Mit dem Begriff der Offnungsklausel
war auf unserer Seite immer die Furcht verbunden - das haben Sie in |hren Ent-
schlielfungen wiederholt deutlich gemacht —, dass eine Preisspirale nach unten zur
Unterschreitung der GOA auf der Basis von privatmedizinischen Selektivvertragen
geduldet wird. Wir haben das in der gemeinsamen Vereinbarung dadurch geregelt,
dass wir uns einerseits auf nicht unterschreitbare robuste Einfachsatze und anderer-
seits darauf geeinigt haben, dass es durchaus mdglich ist, modellhaft neue Versor-
gungselemente zu testen. Wenn sie ankommen und sich bewahren, konnen sie in
die Gesamt-GOA (ibernommen werden. Wenn wir nicht die gesamte Phalanx der
Krankenversicherer auf unsere Seite bekommen, kdnnen wir in kleinerem Rahmen
solche Modelle erproben.

Es gibt eine Einvernehmensvoraussetzung. Das heif3t, man kann uns hier nicht Uber-
stimmen, sondern muss uns abholen. Wir werden hier Regelungen, die arztlich nicht
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akzeptabel sind, nicht erproben. Wir sehen es als echte beidseitige Chance an, neue
Versorgungsansatze zu erproben und bei deren Bewahrung schnell zu GUbernehmen.
Das ist ein Muster, das es jetzt im GKV-Bereich so noch nicht gibt.

Die Frage, ob es eine Selbstverwaltung wie beim EBM geben soll, habe ich gerade
ausfuhrlich beantwortet.

Es wurde auch die Frage nach einem mdglichen Datenmissbrauch gestellt. Es wur-
den im Vorfeld Forderungen nach einem Bewertungsinstitut laut. Dieses wird es nicht
geben, sondern wir sagen: Wir brauchen, wenn wir die GOA gemeinsam weiterent-
wickeln und pflegen wollen, eine gemeinsame akzeptable Datengrundlage. Sie soll
durch eine Datenstelle geschaffen werden, die wir uns — da danken wir sehr der
FMH - entsprechend dem Vorbild der schweizerischen Datenstelle fur den TARMED
vorstellen, wo drei Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter sitzen und mit einem schmalst-
moglichen Budget die gemeinsame Datengrundlage erarbeiten. Die Daten werden
nach bestimmten Fristen wieder geléscht. Es wird also keine glaserne Arztpraxis
bzw. eine glaserne Patientensituation mit Langzeitbeobachtung geben.

Deshalb beantworten wir an dieser Stelle die Angste mit Nein. Wir sehen keine
Grundlage, dass sie aus der Rahmenvereinbarung abgelesen werden konnen. Wir
sind der Uberzeugung, dass wir das Entstehen dieser Angste verhindert haben.

Es stellt sich die Frage: Was tun? Mit der Rahmenvereinbarung entspricht die Bun-
desarztekammer eigentlich der Beschlussfassung aus den Jahren 2011 und 2012:
betriebswirtschaftliche Kalkulation. Es gibt eine Ausnahme: Den Bewertungsaus-
schuss Arzte im EBM haben wir ausdriicklich nicht kopiert, sondern wir haben hier
weiterhin nur eine strukturierte Beratung im Sinne einer Arbeitsstruktur zwischen
PKV und Bundesarztekammer geschaffen.

Die Politik unterstutzt das gemeinsame Konzept, soweit auch die Beihilfe ,mitmacht®.
Das mussen Sie natirlich auch mit einbeziehen. Sie missen allerdings auch bertck-
sichtigen, dass die Politik einseitigen Initiativen der Bundesarztekammer nach dem
Motto ,Redet nur mit uns, andere gehdren gar nicht an den Tisch® eine klare Absage
erteilt hat. Das gilt auch fir die neue Bundesregierung. Sie hat leider auch wiederholt
einer GOA-Punktwertanhebung eine Absage erteilt.

Man kann natiirlich Gberlegen, die alte GOA beizubehalten und zu sagen: Wir reakti-
vieren den Konsultationsausschuss ,Geblihrenordnung fir Arzte“, der im Grunde in
den Schlaf versetzt wurde, weil er bei einzelnen Schritten zur Aufnahme neuer Leis-
tungen nicht die notwendige Einigkeit herbeigefuhrt hat. Dann hatte man kurzfristig
Ruhe. Das klingt zunéchst verlockend. Aber die GOA wird nicht jiinger. Die Abrech-
nungsprobleme, die Probleme, dass Sie lhre Leistungen nach dem aktuellen medizi-
nischen Standard nicht wiederfinden, waren nicht beseitigt. Wir werden sicher eher
mehr als weniger Rechtsstreitigkeiten bekommen.

Die Gefahr, dass in einer anders konfigurierten Regierungskonstellation sehr schnell
mit einem Federstrich die GOA abgeschafft wirde und man sagen wirde, man kon-
ne es auf der Grundlage des EBM mit ein paar Anpassungen mit abrechnen, wirde
groler.

Man muss abwagen, ob man dieses Risiko eingehen will. Dann hatten wir am Ende
die Voll-EBMisierung der GOA.
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Zum Schluss noch ein Wort zu dem Begriff des robusten Einfachsatzes, der nicht
leicht zu verstehen ist. Wir kdnnen verstehen, dass Sie Angste haben und sagen:
Der Begriff ,robuster Einfachsatz* bedeutet, dass er robust ist, dass wir auch keinen
Steigerungsfaktor mehr ansetzen kdnnen. Das wollen wir damit ausdricklich nicht.
Wir haben ausdricklich das Weiterbestehen der Steigerungsfaktoren vorgesehen,
dass Sie besonderen Aufwand, besondere Umstande der Erbringung, einen beson-
deren Zeitaufwand, besondere Schwierigkeiten geltend machen kénnen. Der robuste
Einfachsatz ist, wie wir es in der Vereinbarung niedergelegt haben, nicht unter-
schreitbar. Da ist er robust. Robust soll nach dem statistischen Vokabular auch hei-
Ren, dass wir die Leistungserbringung, wie sie sich im Regelfall darstellt, bewerten.
Das soll zum Ziel haben, dass die Leistungen kunftig nicht im - wie wir meinen - in
der Regel hoffnungslos unterbewerteten Einfachsatz der jetzt glltigen GOA abge-
rechnet werden miissen, sondern dass Sie in der neuen GOA den Anspruch auf eine
Vergutung haben mussen, die die Leistungserbringung im Regelfall entsprechend
auskdmmlich honoriert. Das steckt hinter dem Vokabular des robusten Einfachsat-
zes.

Wenn gesagt wird — ich glaube, auch das ist Gegenstand eines EntschlieBungsan-
trags —, dass wir bei den alten Einfachsatzen bleiben sollen, damit mehr der Steige-
rungsfaktor angewendet werden soll, geben wir aber auch die Forderung auf, dass
die neue GOA eigentlich die Leitwahrung sein soll. Eine Leitwahrung muss die Leis-
tung so bewerten, wie sie tatsachlich in der Regel erbracht wird. Wenn wir mit der
Unterbewertung und einem Uppiger ausgestatteten Steigerungsfaktor fortfahren, ha-
ben wir eine Teil-EBMisierung der GOA erreicht. Wir wollen aber eigentlich mit dieser
Leitwahrung eine GOAisierung des EBM erreichen, weil dann auch dariiber diskutiert
werden kann, warum eine Leistung, wie sie im Regelfall erbracht wird, in der GOA
hoher bewertet wird als im EBM.

Ich habe lhre Zeit sehr beansprucht. Aus unserer Sicht ware es wlnschenswert,
wenn wir diesen Weg der Rahmenvereinbarung weiter beschreiten konnten, wenn
Sie uns lhre Zustimmung dazu geben konnten. Dann lage der Ball jetzt allerdings im
Feld der Politik. Ich mochte Ihnen ausdrucklich ganz im Sinne von Herrn Windhorst
zusichern - unser Prasident hat heute zum Freihandelsabkommen mit den USA
ausgefuhrt, dass wir Transparenz und nicht Arroganz der Verhandler fordern —, dass
wir Ihnen diese Transparenz sehr gern bieten wurden. Wir bitten aber um Verstand-
nis, dass wir das nicht in einer offentlichen Sitzung darstellen, sondern wenn wir das
Signal der Politik erhalten haben, wirden wir Sie als Berufsverbande und Fachge-
sellschaften gern an unseren Tisch bitten und Ihnen vollstandigen Einblick geben
und auch eine umfassende Stellungnahme abgeben.

Herzlichen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Bernd. — Meine Damen und Her-
ren, Sie haben zwei Referate zu diesem Themenkreis gehort. Wir haben bereits eine
wirklich betrachtliche Rednerliste. Wir steigen in die Debatte ein. Ich rufe als ersten
Redner den Kollegen Wolfgang Wesiack aus Hamburg auf. Mir ist klar: Wenn wir
diese Rednerliste abgearbeitet haben, wird keine Zeit mehr sein, heute Uber die An-
trage abzustimmen. Dann beginnen wir morgen frih mit den Abstimmungen zu den
Antragen des heutigen Tagesordnungspunkts.
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Wolfgang, du hast das Wort.

Dr. Wesiack, Hamburg: Zunachst ganz herzlichen Dank fir diese ungeheure Arbeit,
die hier geleistet wird und fur die wir sehr, sehr dankbar sind. 27 Jahre sind ja eine
lange Zeit. Eine neue GOA ist tiberfallig; das wissen wir alle. Wenn sie wirklich kdme
und wenn sie in einem arztsozialvertraglichen Rahmen kame, waren wir alle schon
sehr zufrieden. Wir haben jetzt — ich auch — zum ersten Mal bestimmte Zahlen ge-
hort. Ich mochte sie mit Ihnnen durchgehen. Wir haben einen Inflationsverlust von ins-
gesamt 31,8 Prozent, den wir hinnehmen mussen. Das ist bitter. Keiner von uns hat
gedacht, dass wir jemals einen Inflationsausgleich bekommen. Diese 31,8 Prozent
wollte ich hier doch noch einmal erwahnt haben.

Ich méchte darauf hinweisen, dass eine ganze Menge Elemente der alten GOA zum
Teil durch die Hintertir mit hereinkommen. An dieser Stelle war ich Ihnen, Herr Ro-
chell, sehr dankbar, dass Sie gesagt haben: Sie haben aus den Fehlern gelernt, die
beim EBM gemacht wurden. Man kann wohl sagen, dass beim EBM eine Menge
Fehler gemacht wurden. Deswegen wird die Kommission auf einer anderen Basis
und auch mit einer anderen Strategie der Entscheidungen arbeiten. Das begrifie ich
sehr.

Sie haben uns eine Reihe von Leistungen dargestellt, die zum Teil wichtig, zum Teil
nicht so wichtig sind. Die Feststellung des Todes ist ja kein so grof3artiger Punkt. Er-
fahrungsgemal hat man dieses Geld haufig sowieso nicht bekommen. Darauf moch-
te ich nur hinweisen. Ich denke, das konnte man bei einer Betrachtung durchaus
weglassen.

Es findet ausdrucklich unsere Zustimmung, den sogenannten robusten Einfachsatz
als Untergrenze festzuschreiben. Ich habe noch nicht herausbekommen: Gibt es
noch eine Steigerung? Gibt es einen sechsfachen Satz, einen dreifachen Satz? Ist
die Steigerung unendlich je nach Zeit? Dazu haben Sie nicht Stellung genommen.
Das brauchen Sie nicht nachzuholen, denn wir sollten hier nicht die Einzelheiten be-
sprechen. Dafir pladiere ich. Aber es ist schon wichtig zu wissen, welche Steige-
rungsmoglichkeiten man hat. Das mochte ich Ihnen mit auf den Weg geben.

Herr Rochell, Herr Windhorst, lieber Monti, ich sehe folgendes Problem. Wir haben
bislang in der alten GOA den Verbotsvorbehalt.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Lieber Wolfgang, wir sind in dem Tagesordnungs-
punkt I. In diesem Tagesordnungspunkt hat Herr Licke komplett die Redezeitbe-
grenzung beantragt.

Dr. Wesiack, Hamburg: Entschuldigung, dann halte ich mich selbstverstandlich da-
ran. Ich darf nur auf einen Punkt eingehen; anschlieRend kann ich mich ja noch ein-
mal zu Wort melden.

Wir haben in der alten GOA den Verbotsvorbehalt: Alles, was in der Klinik nicht ver-
boten ist, ist erlaubt und kann dann auch abgerechnet werden. Im EBM haben wir
den Erlaubnisvorbehalt: Es muss alles erst erlaubt sein, bevor es abgerechnet wird.
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Das hat es den Kliniken ermdglicht, medizinischen Fortschritt einzuflihren, was im
EBM nicht moéglich war.

Meine Frage ist: Ist gewahrleistet, dass der Verbotsvorbehalt in den Kliniken weiter-
hin vorhanden ist?

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Danke. Die Fragen werden nachher gemeinsam
beantwortet. — Damit es fir die folgenden Redner klar ist: Dank Herrn Licke gibt es
die Begrenzung der Redezeit auf drei Minuten. Der nachste Redner ist Wieland Diet-
rich aus Nordrhein.

Dietrich, Nordrhein: Herr Prasident! Sehr geehrte Damen und Herren! Liebe Kolle-
ginnen und Kollegen! Vielen Dank, Herr Windhorst und Herr Rochell, fur die Ausfuh-
rungen. Ich habe den Eindruck: Sie wollten sich bemiihen, hier Sorgen und Angste in
Bezug auf Dinge zu nehmen, die tatsachlich in der Rahmenvereinbarung stehen, an
denen man Anstol3 nehmen kann. Wenn Sie sagen, dass es bei der Novellierung der
GOA keine EBMisierung geben soll, ist das beruhigend. Dann stiinde doch auch
nichts im Wege, dass das Parlament der deutschen Arzteschaft auch heute feststellt,
dass eine EBMisierung nicht implementiert werden soll. Ich glaube, das wurde sehr
beruhigen und sehr zum Konsens fihren kénnen.

Im Vorfeld dieser Diskussion mochte ich darauf hinweisen, dass Sie, Herr Windhorst,
bereits vor zwei Jahren gefordert haben, dass es eine zweistellige Erhdhung im
GOA-Korridor geben soll; das sei einhelliger Konsens in der GOA-Kommission der
Bundesarztekammer gewesen. Dieses Ziel, das vor zwei Jahren vereinbart wurde,
finden wir in der Rahmenvereinbarung nicht. Das gibt naturlich Anlass zu Irritationen.
Es ist offenbar nicht gelungen, in den Verhandlungen mit den anderen Beteiligten
eine zweistellige Erhdhung zu formulieren. Ich glaube, da haben Sie Nachbearbei-
tungsbedarf. Ich glaube, die Arzteschaft ist es leid, (iber viele Jahre hinweg hingehal-
ten zu werden und standig reale Verluste hinnehmen zu mussen.

Ich glaube, viele Kolleginnen und Kollegen wirden sich wunschen, dass der Streit
Uber die Anpassung der alten GOA, wenn wir dann noch bei der alten GOA bleiben,
so deutlich gefuhrt wird, wie er beispielsweise fur die Tarifautonomie des Marburger
Bundes gefuhrt wird. Ich glaube, wenn das so ware, waren viele Kolleginnen und
Kollegen von dem, was die Bundesarztekammer tut, angetan.

(Beifall)

Ich mochte jetzt nicht mehr auf einzelne Punkte eingehen. Wir haben kleine Ergan-
zungsantrage zum Vorstandsantrag eingebracht. Es wird dabei Wert darauf gelegt,
dass die GOA ein elementarer Bestandteil, eine elementare Grundlage des freien
Berufs Arzt bzw. Arztin ist. Das muss auch so bleiben. Das muss auch in Abgren-
zung zu anderen Berufen so bleiben, die gerade in der Zukunft eine Rolle spielen
werden. Naturlich muss betriebswirtschaftlich gesehen eine anstandige Versorgung
der Patienten moglich sein.

Diese Punkte sind Inhalt der Erganzungsantrage. Ich bitte Sie um Zustimmung.
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Herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Dietrich. — Nachster Redner zum
Thema GOA ist Dr. Ellis Huber aus Berlin.

Dr. Huber, Berlin: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Sie wundern sich,
dass ich mich zur GOA &uRere.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Wir wundern uns Uber gar nichts!

Dr. Huber, Berlin: Ich bin einfach begeistert von der Fleil3arbeit und den Anstrengun-
gen, die Grundlage der beiden Vortrage von Herrn Rochell und Herrn Windhorst
sind. Das war wirklich Fleif3, Anstrengung. Ich wiinsche nichts sehnlicher, als dass
endlich diese GOA-Novelle kommt. Aber ich prophezeie lhnen, liebe Kolleginnen und
Kollegen: Damit wird kein einziges Problem im Versorgungssystem der gesetzlichen
wie der privaten Krankenversicherung geldst. Im Gegenteil, die Probleme stellen sich
neu.

Wenn ich die ganze Flei3arbeit auf den Punkt bringen wollte, wirde ich sagen: Leu-
te, macht doch ein Zeithonorar und verbindet das mit einem Qualitatsmanagement,
bei dem die Ergebnisse der arztlichen Arbeit kontinuierlich kontrolliert werden. Gute
Leistungen werden ausgezeichnet und vielleicht auch im Zeithonorar besser hono-
riert. Das ware ein modernes System.

Sowohl das EBM- als auch das GOA-System sind tayloristische Ordnungsmuster,
die von der Philosophie ausgehen, dass eine Optimierung im Detail die Qualitat des
Gesamten am starksten erhoht. Genau das geht nicht. Das Ordnungsmuster der
GOA zerstort die heute notwendige arztliche Leistung. Sie desintegriert.

Die Zahl der NMR-CTs oder der Belastungs-EKGs in Dusseldorf ist kein Leistungs-
maldstab, das ist ein Ressourcenvergeudungsmalstab.

Sie miissen zur Kenntnis nehmen, dass die GOA und das Ziel, sie zu bekommen,
eine gesundheitspolitische Fata Morgana der niedergelassenen Arzteschaft in
Deutschland darstellt. Die Kaufkraft pro Mensch in der GKV liegt gegenwartig bei
2.800 Euro. Die Kaufkraft pro Mensch in der PKV liegt gegenwartig bei 2.500 Euro.
Sie bekommen also insgesamt im System weniger Geldressourcen aus der PKV und
mehr aus der GKV. Wenn die PKV 20 Prozent mehr Ausgaben im ambulanten Sek-
tor bekommt, bricht sie zusammen.

Herr Schwantes hat ja gezeigt, wie die Kasseneingriffe im Versorgungssystem aus-
sehen. Ich erklare Ihnen, warum Sie die GOA-Novelle politisch nicht bekommen:
Dahinter steckt Angst. Namlich die Angst, dass die Mengenentwicklung zum Plat-
zen einer Blase fuhrt, wie das in der Finanzwirtschaft der Fall war. Erst dann, wenn
Sie aus dem gesamten GOA-System aussteigen und Zeithonorare einfiihren, wer-
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den Sie wieder frei und konnen einen freien Beruf in sozialer Verantwortlichkeit
ausfullen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Ellis. Ich meine, das hast du vor
ungefahr 30 Jahren schon einmal so gesagt. Es ist aber nicht eingetreten. — Nachs-
ter Redner auf der Rednerliste ist Herr Grauduszus.

Grauduszus, Nordrhein: Ich mdchte gleich an Herrn Huber anknlpfen. Er hat ausge-
fiihrt, dass das Gesundheitssystem weiterhin funktionieren muss. Beim Thema GOA
geht es aber darum, unser grundgesetzlich garantiertes Recht auf freie Berufsaus-
Ubung realisieren zu kdnnen. Ich glaube auch nicht, dass das PKV-System, wenn die
Kosten um 20 Prozent steigen wirden, zusammenbrechen musste. Wie Sie wahr-
scheinlich wissen, legt die PKV jedes Jahr ein Drittel ihrer Einnahmen in die Rick-
stellungen. Da liegen im Moment ungefahr 150 Milliarden Euro. Die Sorge um die
PKV, wenn sie etwas mehr Geld ausgeben musste, ist bei mir relativ beschrankt.

Ich méchte auf die Politik zurickkommen. Die Politik hat in der Vergangenheit von
der Bundesarztekammer und dem Bundesverband der PKV erwartet, dass sie sich
zusammenraufen. Diese Forderung aus der Politik konnte und kann ich nicht akzep-
tieren. Die PKV ist ein privates Unternehmen. Die Bundesarztekammer aber ist die
Arbeitsgemeinschaft von Kdrperschaften, ndmlich von Arztekammern. Die Bundes-
arztekammer in ein Rennen mit Privatunternehmen zu schicken und dann zu sagen,
wir machen erst weiter, wenn ihr euch geeinigt habt, das ist in meinen Augen nicht
das, was ich mir unter Staat und Gesellschaft vorstelle.

Der Verordnungsgeber ist, wie bereits Herr von Ascheraden sagte, der Verord-
nungsgeber. Er hat zu gewahrleisten, dass unser Grundrecht auf freie Berufsaus-
ubung realisiert werden kann.

Auch ich habe ein bisschen das Gefiihl, dass die neue GOA eine Fata Morgana ist.
Wenn es so sein sollte, missen wir uns andere Wege Uberlegen. Ich fand die Zah-
len, die uns prasentiert wurden, sehr interessant. Ich muss sagen: Die Ausfuhrungen
haben mich machtig beruhigt. Ich persénlich hatte aber auch gar nicht so grol3e
Zweifel.

Vielleicht konnen wir das, was von der Bundesarztekammer bisher erarbeitet wurde,
schon in die Tat umsetzen, und zwar insofern, als man es einmal verdffentlicht. Ob
die heutige GOA vielleicht grundgesetzwidrig ist, kdnnte man auch einmal in einem
Verfahren klaren, indem Arzte ein anderes Honorar abrechnen. Oder man setzt ein-
fach die neuen Gebuhrenordnungsziffern in die Tat um.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Grauduszus. — Dr. Hartwig Kohl
aus Bayern ist der nachste Redner.
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Dr. Kohl, Bayern: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Damen und Herren!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich spreche zu einem Antrag, dessen Nummer mir
nicht bekannt ist, weil er leider noch nicht vorliegt. Er tragt den Titel:

Erhalt der GOA als Identifikations- und Alleinstellungsmerkmal des freien Arzt-
berufs

Sehr geehrter Herr Prasident, Sie wurden im ,Deutschen Arzteblatt vom Februar
dieses Jahres mit den Worten zitiert: ,Es kann nicht nur Gewinner geben.“ Diese
Aussage verstehe ich nicht. Ich habe sie damals nicht verstanden und verstehe sie
auch heute noch nicht. Die GOA ist, wie wir alle wissen, seit 30 Jahren unverandert.
Es gab keinerlei Anpassung an die Kosten, an die Einkommensentwicklung, auch
nicht an die Inflation. Aus diesem Grunde ist es hochste Zeit, dass eine Steigerung
der Bewertung samtlicher GOA-Leistungen durch eine GOA-Novelle erfolgt.

Deshalb hatte ich mir gewunscht, dass Sie damals gesagt hatten: Es darf im Zuge
einer GOA-Novellierung keine Verlierer geben.

(Vereinzelt Beifall)

Herr Rochell und Herr Windhorst, auch ich erkenne an, dass Sie sehr viel Arbeit und
Engagement in diese Sache gesteckt haben. Aber seien Sie bitte nicht bose, wenn
es dazu auch Kiritik gibt.

Sie sagen: Eine EBMisierung findet nicht statt. Was ist es denn, wenn Sie in die GOA
steuernde Elemente einarbeiten, beispielsweise MaRnahmen zur Vermeidung von
unerwunschten oder unbegrindeten Honorarentwicklungen, beispielsweise den Zeit-
bezug der Leistungspositionen oder die Einfuhrung besonders forderungswirdiger
Leistungen? Das ist eine EBMisierung.

Wenn die Kommission, bestehend aus der Bundesarztekammer und den KV-Ver-
banden, bestimmen soll, wie beispielsweise die strukturellen und fachlichen Voraus-
setzungen zur Erbringung arztlicher Leistungen aussehen sollen, dann schaut fur
mich durchaus der G-BA bereits durch die Tur.

Sie haben von der doppelten Schutzfunktion der GOA gesprochen. Dies hat Frau
Klakow-Franck seinerzeit etwas anders formuliert. Sie sagte, dass der Hochststeige-
rungssatz den Patienten vor einer Uberforderung schiitzt und der Mindestsatz den
Arzt vor unangemessen niedrigen Preisen. Das ist naturlich nur dann mdglich, wenn
wir eine Geblhrenspanne haben. Sie haben die Geblhrenspanne erwahnt, aber kei-
ne genauen Zahlen genannt, was der obere Satz ist. Es gibt nur diesen robusten
Steigerungssatz. Das heifl3t fir uns letztendlich: Es ist eine einzige Gebuhreneinheit.

Sie kdnnen sicherlich dem Antrag zustimmen, in dem steht, dass wir keine EBMisie-
rung wollen. Wir wollen auch keine Struktur ahnlich dem G-BA.

Deshalb bitte ich Sie um Zustimmung zu diesem Antrag.
Danke schon.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen herzlichen Dank, Herr Kollege Kohl. — Der
nachste Redner ist Wilfried Schimanke.

Dr. Schimanke, Mecklenburg-Vorpommern: Herr Prasident! Meine sehr verehrten
Damen und Herren! Ich bin zunachst einmal sehr froh, dass die GOA nun endlich
aus dem tragen Fahrwasser in ein etwas bewegteres Fahrwasser gekommen ist. Zu-
frieden bin ich damit allerdings noch lange nicht. Aus den Worten des Ministers, der
sich selber den Zeitraum von einer Legislaturperiode bis zur Verabschiedung einge-
raumt hat — das sind immerhin noch gut dreieinhalb Jahre —, aber auch aus den Wor-
ten von Herrn Rochell und Herrn Windhorst wurde mir aber auch klar, dass dieser
Weg noch sehr weit ist, dass es sich bis zur Verabschiedung noch Jahre hinziehen
kann.

Es gibt ein Problem, das uns als Vorstand in Mecklenburg-Vorpommern - ich bin
uberzeugt: viele andere hier im Saal auch — wiederholt beschaftigt, namlich die Ab-
rechnung der Leichenschau nach der Ziffer 100 in der jetzigen GOA. Wir wissen alle,
dass diese Ziffer nicht einmal annahernd den Aufwand vergutet, der erforderlich ist.
Wir wissen andererseits aber auch, dass wir als Kammer gehalten sind, auf die Ein-
haltung der GOA zu achten.

Das heilt, wir miissen manchmal MalRnahmen gegen unsere eigene Uberzeugung
gegenuber Kollegen ergreifen. Das mochte ich gern abgestellt wissen.

Andererseits gibt es eine Art rechtsfreien oder dunklen Raum, den wir dulden mus-
sen, was uns auch nicht passt.

Wir mochten — das haben wir in einem Antrag formuliert -, dass die Regelung der
Leichenschau, nur dieser isolierten Gebuhrenziffer, vorgezogen wird. Wir bitten den
Vorstand der Bundesarztekammer, lieber Monti, ganz besonders dich, in den vielfal-
tigen Gesprachen mit dem Ministerium Einfluss darauf zu nehmen, dass die Lei-
chenschau endlich angemessen vergutet wird, damit die Kollegen fir den Aufwand,
den sie da betreiben, ein angemessenes Honorar erhalten.

Es gibt noch einen Gesichtspunkt, der die Sache vereinfachen konnte. Dieser Punkt
der GOA trifft alle Versicherten, egal ob privat oder gesetzlich versichert. Jeder muss
bezahlen. Also wird die Beihilfe wahrscheinlich keinen Widerspruch einlegen.

Ich wirde mich freuen, wenn Sie dem Antrag, den wir dazu eingebracht haben, zu-
stimmen konnen.

Danke.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Wilfried. Bei der Leichenschau
konnte man auch argumentieren, dass sich die Situation durch neue Leichenschau-
gesetze der Lander so verandert hat, dass das als Analogziffer heute ganz anders zu
sehen ware. Das ist ein interessanter Gedanke, auch in der alten GOA, solange sie
nicht neu entwickelt wurde.

Frau Kollegin Christa Bartels aus Nordrhein ist die nachste Rednerin.

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Dienstag, 27. Mai



75

Bartels, Nordrhein: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich trage Eulen nach Athen, wenn ich noch einmal erwahne: Die GOA ist eine Ge-
blhrenordnung fiir Arzte und nicht fur Nichtarzte. Wir haben gestern in der KBV dis-
kutiert, dass wir einen Arzt light nicht wollen. Insofern sollten wir uns in der GOA ab-
grenzen von nicht arztlichen Berufen.

Danke.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Kollegin Bartels. — Jetzt bitte
Frau Susanne Blessing aus Baden-Wurttemberg.

Dr. Blessing, Baden-Waurttemberg: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Der Vortrag hat wirklich eine FleiBarbeit aufgezeigt. Es sieht so aus, als sollten wir
hier etwas gekodert werden, einstimmig einen Vertrauensvorschuss zu geben. Es ist
die Frage, ob dieser Vertrauensvorschuss gerechtfertigt ist. Vertrauen ist gut, aber
wir haben schon Bedenken. Diese Bedenken sind eindeutig.

Der Inflationsverlust liegt bei ungefahr 30 Prozent. Es wurde ja zugegeben, dass dies
auf keinen Fall ausgeglichen werden kann. Die Beispiele, die Sie gezeigt haben, wa-
ren sehr eindrucksvoll. Aber sie scheinen noch nicht endgultig zu sein.

Wir im Auditorium hatten das Geflhl, dass ein bisschen um den heillen Brei herum-
geredet wurde, um uns eine Beruhigungspille zu geben, um ein Votum zu geben und
lhnen freie Hand zu lassen.

(Beifall)

Sie haben es gegen die Versicherungen, die im Prinzip Aktionarsunternehmen sind,
und gegen die Beihilfe sicher nicht einfach. Ich sehe ein, dass es da sicher nicht ein-
fach ist.

Wenn es heillt, es kdnne nicht nur Gewinner geben, und wenn ich die Zuschlage
sehe, frage ich mich: Wo stecken in diesem Projekt die Kroten? Irgendwo muss es ja
auch ein Minus geben. Wir hatten gern die entsprechende Transparenz, damit wir
sehen, wo das grofde Plus ist und wo die Minuszahlen sind, die ja irgendwo versteckt
sind. Um mehr Transparenz zu erzeugen, sollten Sie da ein bisschen mehr Daten
liefern, damit wir dem auch vertrauen konnen.

Ich habe Bedenken gegen die Datenstelle. Das verselbststandigt sich irgendwie. Da
wird sicher ein Algorithmus entwickelt, der wahrscheinlich von den privaten Versiche-
rungen entwickelt wird. Das sind mathematische Modelle, die im Prinzip schwierig
mit dem Versorgungsalltag abzugleichen sind. Naturlich kdnnen Sie sagen: Es gibt
eine Epidemie, das kann man ausgleichen. Aber ich bin mir sicher, dass die Privat-
versicherungen ihren eigenen Algorithmus entwickeln werden. Sie werden es nicht
einfach haben, dem etwas entgegenzuhalten.

Deswegen lautet mein Appell, uns mehr Transparenz zu bieten als diese schonen
Beispiele. Es ist sicher erforderlich, bei der Leichenschau Veranderungen herbeizu-
fuhren, aber das allein ist ja nicht unser Alltag.
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Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, liebe Frau Blessing. — Als nachster
Redner ist der Kollege Carsten Konig aus Nordrhein an der Reihe.

Dr. Konig MPH, Nordrhein: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich
mdchte zwei Satze zur Leichenschau sagen. Die Morgendammerung nach 32 Jahren
ist eine sehr sachte. Was keine Morgendammerung bleiben sollte und bleiben darf,
ist tatsachlich die Umsetzung der Abrechnung der Leichenschau. Die Abrechnung
der Leichenschau betrifft nicht die PKV und nicht die Beihilfe. Ich darf lhnen sagen:
Landauf, landab brennt es den Kolleginnen und Kollegen auf den Nageln. Bitte zie-
hen Sie die Anderung bei der Abrechnung der Leichenschau vor.

(Beifall)

Das ist ein sehr wichtiges Thema.

Damit es ganz klar ist und nicht in die Ecke der Barbarei gestellt wird: Es geht uns
nicht darum, die Leichenschau mdglichst teuer abzurechnen, sondern die Rechtsun-
sicherheit, die wir in allen L4ndern haben, die Argernisse, die wir mit den Bestattern
haben, die Argernisse, die wir mit Sozialverbdnden haben, sind unertraglich. Die
Kreisstellen haben nahezu jede Woche Beschwerden von Patienten und Probleme
mit Arztinnen und Arzten, dass sie die Leichenschau optimal und korrekt abrechnen.
Bitte ziehen Sie das vor.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Kénig. — Jetzt bitte Anne Grafin
Vitzthum aus Baden-Wurttemberg.

Dr. Grafin Vitzthum, Baden-Wurttemberg: Sehr geehrtes Prasidium! Sehr geehrte
Damen und Herren! Auch ich méchte zur GOA sprechen. Ich bin zwar Rheinlande-
rin — Kolnerin, nicht Dusseldorferin —, habe aber seit 22 Jahren meine totgesagte
Einzelpraxis im Remstal in Baden-Wurttemberg. Meine privatversicherten Handwer-
ker schmunzeln seit Jahren Uber meine privaten Rechnungen. Ich mdchte Sie bitten,
bei der Einpreisung und bei den Uberlegungen zur Novellierung der GOA auch ein-
mal Handwerkerrechnungen zu betrachten.

(Beifall)

,Einrichten der Baustelle“ ist eine wunderbare Position. Wer bezahlt mir das Aufris-
tungen meines Notarztkoffers? Noch interessanter ware ein Blick in die Rechnungen
unserer Computerfirmen. Ich musste gerade Windows XP aufriisten. Fur drei Com-
puterplatze habe ich 6.500 Euro bezahlt. Dabei war ein Posten 300 Euro fur Vorar-
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beiten im Hause Turbomed, damit die Installationszeit in der Praxis verkurzt wird.
Das waren dann noch neun Stunden zu je 150 Euro.

Was mir gar nicht gefallt, ist das Wort ,Kostentragerzeitrechnung®. Das sind Wort-
konstruktionen wie Fallzahlzuwachsbegrenzung, eines meiner liebsten Worte. Bei
der Kostentragerzeitrechnung sollte man auch den 1Q des Patienten und die Erfah-
rung des Arztes berlicksichtigen, denn diese spielen dabei eine sehr grol3e Rolle.

Ich mag den Begriff ,robuster Einfachsatz® nicht. Hinter dem Wort ,Steigerungssatz*
stand ein Fragezeichen. Aber wir bendtigen das bitte schén. Bei einem robusten Ein-
fachsatz unterstelle ich einfach, dass nicht mehr herauskommen kann als meine in-
dividuell gut begriindete Steigerung, die ich selber je nach Fall variieren kann.

Wir brauchen die neue GOA schon lange, weil wir noch immer mit den Privatrech-
nungen quersubventionieren mussen, damit wir die GKV-Patienten, bei denen wir
degressiv und fallzahlzuwachsbegrenzt bezahlt werden, quersubventionieren kdnnen
und diese Patienten genauso gut behandeln kdnnen wie die Privatpatienten.

Wir werden Sie an lhren Taten messen. ,Tat" heil’t: Wir brauchen ein deutliches Plus
und keine Umverteilung.

(Beifall)

Dabei mochte i__ch es belassen. Ich bin wie immer nervos. Jetzt machen Sie mal vo-
ran mit der GOA!

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Grafin Vitzthum. Das mit der Nervosi-
tat hat man nicht gemerkt. Sie haben ja auch schon o6fter auf Deutschen Arztetagen
gesprochen. — Der nachste Redner ist Herr Stagge aus Nordrhein.

Stagge, Nordrhein: Herr Prasident! Herr Windhorst! Herr Rochell! Liebe Kolleginnen
und Kollegen! Grafin Vitzthum hat zu Recht auf andere Berufsstande hingewiesen.
Ich vermisse ein bisschen den Vergleich mit der Systematik anderer Freiberufler. Bei
Juristen richtet sich die Gebuhrenordnung nach dem Streitwert. Architekten rechnen
nach Bausummen ab. Das heif’t, diesen Geblhrenordnungen ist ein Inflationsaus-
gleich immanent. Trotzdem ist die Rechtsanwaltsgebuhrenordnung so geandert wor-
den, dass die Rechtsanwalte ihre 30 Prozent bekommen haben. Das konnen Sie
gleich nachlesen, sobald mein Antrag umgedruckt vorliegt.

Es ist schon, dass Sie sich mit den ganzen Einzelheiten befasst haben. Aufgelaufen
ist das Problem durch die Inflation. Die Anderung der Struktur ist nice to have, die
Inflation ist das ganz grof3e Problem. Dass Sie im Vorstandsantrag schreiben, wir
wollen fur die Ubergangszeit eine Anderung, finde ich auch schén. Aber wir brauchen
eine Dauerldésung. Wir brauchen eine Indexklausel. Ansonsten haben wir in funf Jah-
ren dasselbe Problem. In zehn Jahren haben wir wieder ein Riesenproblem.

Vielen Dank.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Stagge. — Burkhard Bratz-
ke aus Berlin ist der Nachste.

Bratzke, Berlin: Grundgedanke der GOA war ja einmal rein rechtsphilosophisch: Ar-
chitekten, Anwalte, Arzte haben staatstragende Berufe. Der Grundgedanke einer
solchen Gebuhrenordnung ist, dass der Wettbewerb unter uns nicht Uber den Preis,
sondern nur Uber die Qualitat laufen soll. Diese neue GOA sichert das nicht.

Herr Windhorst, Sie haben uns um Vertrauen gebeten. Das, was Sie, Herr Rochell,
vorgestellt haben, kenne ich aus der KBV. Das Modell der Kostenberechnung ken-
nen wir vom EBM. Der betriebswirtschaftlich kalkulierte EBM mit einem festen
Punktwert von damals 10 Pfennig ist ganz schnell auf 2 bis 3 Cent runtergerutscht.
Das war dann nur noch Muschelgeld und nichts mehr wert. Daher sehe ich es sehr
kritisch, wenn Elemente aus der EBM-Entwicklung in die GOA (ibernommen werden.

(Vereinzelt Beifall)

Herr Rochell, Sie warnten vor der Gefahr einer Voll-EBMisierung der GOA und wiir-
den lieber eine Teil-EBMisierung akzeptieren. Nun bin ich ja begeisterter Koch. Ich
hatte die Vision vor Augen, eine schone Paprikaschote zu sehen, strahlend grun,
duftend, lecker. Ich schneide sie auf und innendrin ist dasselbe bléde Hackfleisch
von dem falschen Hasen EBM.

Diese Gefahr sehe ich auch hier. lhre Einzelbeispiele haben mich Uberhaupt nicht
begeistert. 10 Euro Miete kann man in einigen Landkreisen schaffen, in einer miesen
Gegend von Berlin vielleicht gerade noch. In Stuttgart und Munchen ist solch eine
Quadratmetermiete flir Gewerberaum wohl schlichtweg illusorisch. Das soll aber al-
les in einem einheitlichen Preis enden. Das kennen wir vom EBM her.

Entsetzt war ich Uber das, was Sie, Herr Windhorst, bezilglich der Leichenschau ge-
zeigt haben. Soweit ich das mitbekommen habe, gibt es dort eine Pramie fur den
Arzt, der eine sichere Todesursache feststellt. Das klang flir mich wie eine kleine
Pramie, die Rechtsmedizin herauszuhalten, die zusatzlichen staatlichen Kosten zu
vermeiden, einen leichten finanziellen Druck auszuuben, dass der Arzt nicht mehr
ganz so grundlich Uberlegen soll, sondern lieber einmal den naturlichen Tod be-
scheinigen soll. Das halte ich fir mehr als bedenklich. Wie gesagt: Sie haben es nur
kurz gezeigt.

FUr noch schlimmer und noch gefahrlicher — deshalb habe ich mich entschlossen,
Ihren Beschlussantrag abzulehnen — halte ich das Kapitel zur Pflege und deren Wei-
terentwicklung. Eine 6konomische Uberforderung des zur Zahlung Verpflichteten soll
vermieden werden. Zahler bei Privatpatienten ist nun einmal meistens die Beihilfe.
Die andere Halfte zahlt die Versicherung, einen kleinen Teil zahlt der Beamte. Letzt-
lich zahlt hier also der Staat. Dieser Staat ist doch nach der Kreditstutzung fur Grie-
chenland, Spanien, Zypern, Portugal usw. bald Gberfordert. Da soll ausgerechnet das
Bundesministerium hier schiedsen, wenn es teurer wird. Hier sehe ich eine zu grol3e
Gefahr einer Deckelung unserer Vergutung, als dass ich diesem System zustimmen
kann.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Kollege Bratzke. — Wenn meine
Uhr richtig geht, hat als letzter Redner fur den heutigen Tag Hans Ramm sozusagen
das Schlusswort, es sei denn, Sie mdchten gern noch weiterdiskutieren. Dann ka-
men noch die drei Redner, die auf der Rednerliste stehen, und anschliel3end die bei-
den Referenten mit ihrem Schlusswort. Oder wiinschen Sie, morgen frih wieder in
diese Thematik einzusteigen? Herr Grauduszus kann sich dann die ganze Nacht da-
rauf vorbereiten, uns morgen an Herz und Hirn zu erwarmen.

(Heiterkeit)

Wer mochte, dass wir heute noch etwas langer weitermachen, den bitte ich jetzt um
das Kartenzeichen. — Wer moéchte gern, dass wir morgen weitermachen? — Das ist
eindeutig die Mehrheit.

Wundern Sie sich bitte nicht: Wenn wir in Abstimmungen einsteigen, wird das Licht
gedimmt, sonst kdnnen wir |hre Karten von hier oben aus nicht sehen. Das ist keine
Aufforderung, den Saal zu verlassen, sondern das dient der besseren Sichtbarkeit
von lhnen.

Wir horen jetzt noch meinen Freund Hans Ramm aus Hamburg, Neurologe und Psy-
chiater, GOA-Spezialist. Hans, du hast das Wort.

Dr. Ramm, Hamburg: ,GOA-Spezialist* ist etwas Ubertrieben. — Werter Herr Prasi-
dent! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Die Ausfuhrungen von Herrn Rochell fand ich
sehr eindrucksvoll. Sie haben mich auch etwas beruhigt. Die Ausfihrungen des Kol-
legen Windhorst haben mich eher nicht beruhigt. Das mit der Leichenschau kann ich
verstehen. Ich halte es aber fir sehr gefahrlich, bei einer neuen GOA als Erstes (iber
die Leichenschau abzustimmen. Wie kommt das in der Presse an? Man sollte sehr
gut Uberlegen, ob das wirklich vorgezogen werden sollte, bevor man das ganze Pa-
ket schnurt.

Das, was uns Herr Windhorst vorgestellt hat, waren Schmankerl, beispielsweise Be-
suche zu ungunstigen Zeiten. Ich hatte gerne gewusst, wie viel bekomme ich fir ein
psychotherapeutisches Gesprach?

Frau Grafin Vitzthum hat Gber Handwerker gesprochen. Ich habe in meiner Praxis
jemanden aus der oberen Riege einer Krankenkasse. Jedes Mal, wenn er meine
Rechnung bekommt, sagt er: Warum berechnen Sie so wenig? Ich rechne genau
nach der GOA ab.

Es muss einen Ausgleich fur 32 Jahre plus die jetzige Lebenssituation geben, sodass
nicht nur 10 Euro herauskommen oder vielleicht auch einmal 150 Euro. Es muss
schon eine doch sehr grof3e Steigerung im Vergleich zur friheren Situation geben.

Ansonsten ist es naturlich gerechnet wie ein EBM mit Mieten, Gehaltern etc. Ich kann
mich nicht entsinnen, dass ich einen GOA-Zip ausgefillt habe. Den Zip fir die KBV
habe ich ausgefulit.

Vielen Dank.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Hans Ramm. — Damit ist die Redner-
liste des heutigen Tages abgearbeitet. Gestatten Sie mir noch einen kurzen Hinweis.
Sie haben einen Kurzfragebogen ,Priorisierung im Gesundheitswesen® verteilt be-
kommen. Unser Ausschuss ,Priorisierung” bittet Sie um die Beantwortung einiger
Fragen, die ihm helfen, bei der Fragestellung der Priorisierung weiterzukommen. Sie
finden hier vorne Urnen, in die Sie den ausgefullten Fragebogen einwerfen kdnnen,
selbstverstandlich anonym. Ich ware lhnen sehr dankbar, wenn Sie den Fragebogen
heute oder morgen ausfullen kdnnten, damit wir ihn auswerten und mit in die Bera-
tungen einbeziehen kdnnen.

Ich winsche lhnen jetzt einen schonen Abend. Geniel3en Sie das regnerische Dus-
seldorf. Morgen frih sehen wir uns Punkt 9 Uhr hier wieder. Vor der Herausforderung
hat Herr Grauduszus gekniffen und seine Wortmeldung zurtickgezogen. Klaus Scha-
fer hat die ehrenvolle Aufgabe, morgen die Debatte zu erdffnen.

Schonen Abend!
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2. Tag, Mittwoch, 28. Mai 2014
Vormittagssitzung

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Liebe Kolleginnen! Liebe Kollegen! Wir setzen die
Beratungen des 117. Deutschen Arztetages fort. Ich freue mich, dass schon so viele
anwesend sind. Optisch ist der Saal mit Sicherheit beschlussfahig.

Ich begrifle auch heute wieder ganz besonders den Ehrenprasidenten des
117. Deutschen Arztetages, Herrn Dr. Jan Leidel aus Koln. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Besonders herzlich begrifle ich ebenfalls den Ehrenprasidenten der Bundesarzte-
kammer und des Deutschen Arztetages, Karsten Vilmar. Auch dir ein herzliches Will-
kommen, lieber Karsten!

(Beifall)

Bevor wir in die parlamentarischen Beratungen der Tagesordnung eintreten, erteile
ich das Wort unserer Kollegin Dr. Katrin Fjeldsted, Prasidentin des Comité Perma-
nent des Médecins, die flr ein Grul3wort zu uns gekommen ist. Katrin, yours is the
floor.

Dr. Fieldsted: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!
Sehr geehrte Damen und Herren! Es freut mich sehr, im Namen des CPME hier zu
sein. Das CPME ist eine Organisation von 34 Arztekammern in Europa. Wir spre-
chen mit der Europaischen Kommission sowohl auf einer proaktiven als auch auf ei-
ner sehr aktiven Weise.

Nationale Arztetage sind fiir unsere Arbeit auf europaischer Ebene sehr niitzlich. Sie
sind eine Gelegenheit, den aktuellen Diskussionsstand in der Medizin in jedem euro-
paischen Land in Erfahrung zu bringen. Ich mochte lhnen heute einen kurzen Uber-
blick Uber die letzten EU-politischen und legislativen Entwicklungen geben. Diese
europaischen Entwicklungen werden sicher unsere alltagliche Arbeit als Arzte beein-
flussen.

Die EU-Verordnung uber klinische Prufungen mit Humanarzneimitteln wurde Mitte
April im Europaischen Ministerrat abgestimmt. Sie soll diesen Sommer in Kraft treten
und wird ungefahr ab Mitte 2016 gelten.

Wir haben kontinuierlich den Schutz der Patientenrechte und der ethischen Stan-
dards verteidigt. Dabei wurden Ethikausschisse wieder eingeschlossen, obwohl die
Europaische Kommission sie absichtlich in ihrem ersten Vorschlag ausgelassen hat-
te. Die Deklaration von Helsinki hat uns sicher geholfen, eine starke Stimme zu ha-
ben.

Auch im Rahmen der Transparenz schafft diese Verordnung starke Fortschritte. Die
Veroffentlichung aller Prufungsergebnisse war fur uns entscheidend. Wir freuen uns,
dass dieses schliellich politisch erreicht wurde.
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Problematisch ist aber die substanzielle Abschwachung der Patientenrechte hinsicht-
lich der weiteren Nutzung von Studiendaten. Die Verordnung macht es jetzt moglich,
die Anwendung dieser Daten fir zukinftige Studien ohne einen ausreichenden Ein-
willigungsprozess des Patienten vorzunehmen. Wir sind insbesondere daruber be-
sorgt, dass kein klarer Kontrollmechanismus wie beispielsweise durch Ethikaus-
schusse fur solche Situationen vorgesehen ist.

Leider wurde diese Disposition auch fur die EU-Datenschutzgrundverordnung ge-
wahlt. Sie wurde durch das Europaische Parlament bestatigt. Man weil} allerdings
noch nicht, was der Ministerrat damit machen wird.

Die Datenschutzverordnung ist eine der groften Verordnungen, die die EU seit Jah-
ren zu entscheiden hatte. Das Lobbying von grofden internationalen Unternehmen
erschwert unsere Aufgabe. Es erscheint wie ein Kampf zwischen David und Goliath,
wobei die Rechte der EU-Patienten und unseres Berufsstands gegenuber den méach-
tigen Industriesektoren geschmalert sind.

Darum ist es fur uns entscheidend, uns mit anderen Akteuren zu vereinen. Wir arbei-
ten also sehr eng mit den europaischen Zahnarzten und Apothekern zusammen.

Die Standardisierung von Gesundheitsdienstleistungen ist ebenfalls ein Thema, das
wir weiterhin beobachten. Dr. Montgomery hat in seiner gestrigen Rede uUber das
Thema Normung gesprochen. Das CPME wird dieses Thema weiterhin verfolgen.

Jetzt etwas mehr Personliches, das ich sagen moéchte. Die Aussprache eines deut-
schen Worts wie ,Gesundheitsdienstleistungen® ist fur mich ganz schwierig, wie Sie
hdren kdnnen. In diesem Jahr habe ich ein neues Wort gelernt, namlich Schibboleth.
Schibboleth bezeichnet ein Wort, das fur einen Nichtmuttersprachler unaussprechlich
ist. Wenn ich ,Streichholzschachtelchen“ oder ,Gesundheitsdienstleistungen® sage,
dann merken Sie, dass Deutsch nicht meine Muttersprache ist.

Sie erinnern sich sicher an den islandischen Vulkan Eyjafjallajokull. Wenn Sie Eyja-
fjallajokull sagen, geht es Ihnen bestimmt so wie mir mit ,,Streichholzschachtelchen®.

In der schweren europaischen Wirtschaftskrise ist es wichtig, dass sich Europa flr
die Patienten und nicht gegen die Patienten konstituiert.

(Beifall)

Das CPME weil} den hilfreichen und konstruktiven Beitrag der Bundesarztekammer
zu einer starken Stimme der europaischen Arzte zu schatzen und wir bedanken uns
dafir.

Ich bedanke mich fur lhre Aufmerksamkeit und wiinsche dem 117. Deutschen Arzte-
tag einen fruchtbaren Austausch und eine erfolgreiche Tagung.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Thank you very much, Katrin. — Meine Damen und
Herren, wir konnen in die Tagesordnung eintreten. Wir haben in der Restdebatte zur
GOA noch drei Wortmeldungen. Inzwischen sind bei uns zwei Wortmeldungen zu
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allgemeinen Themen des Tagesordnungspunkts | eingegangen. Auch diese sollten
wir noch bewaltigen. AnschlieRend sollten wir in die Abstimmung der Antrage zum
Tagesordnungspunkt | eintreten.

Die Geschaftsfiihrung hat eine Liste vorbereitet, aus der die Abstimmungsreihenfolge
erkennbar ist. Ich frage Sie: Liegt Ihnen diese Liste vor? — Ja. Dann konnen Sie die
Antrage schon einmal sortieren. Die Liste wird auch noch projiziert, damit Sie die An-
trage in der richtigen Reihenfolge sortieren konnen.

Wir beginnen mit der Rednerliste. Der Erste auf der Rednerliste ist Klaus Schafer aus
Hamburg.

Schafer, Hamburg: Guten Morgen, liebes Prasidium! Guten Morgen, Kolleginnen und
Kollegen! Denke ich an die GOA zur Nacht, hat mich das um den Schiaf gebracht.
Ich bin heute Nacht aufgewacht und habe in Kenntnis der Tatsache, dass ich heute
Morgen zu diesem Thema reden darf, Uberlegt: Wo gibt es in der freien Wirtschaft
ein ahnlich perverses Preisfindungssystem? Ich habe nichts gefunden.

Der Begriff ,Generationengerechtigkeit® bekommt hier eine neue Bedeutung. Wir
warten jetzt bis zur Einfiihrung der neuen GOA 28, 30 Jahre. Das heift, erst nach
Ablauf einer ganzen Generation kommt der zugegebenermalien eher mude Versuch
zur Herstellung von Gerechtigkeit im Honorarsystem.

Wenn ich weiterdenke, muss ich schon heute anfangen, fur die GOA-Anpassung zu
arbeiten, die die dann frisch approbierten Arzte erreicht, die zu dieser Stunde gebo-
ren werden. Welch eine Vision!

Das ist eine Geschichte von einem, der auszog, das Gruseln zu lernen. Wir brauchen
eine Anpassungsformel. Wir kdnnen die Honoraranpassung der Juristen als Malstab
nehmen oder auch die Diatenerhdhung der Bundestagsabgeordneten. Bei den Juris-
ten wiirden wir davon profitieren, dass im Bundestag sehr viel mehr Juristen als Arz-
te vertreten sind, die es immer wieder verstanden haben, die Belange ihrer eigenen
Berufsgruppe zu verbessern.

Trotz dieser negativen Aspekte muss ich sagen: Ich danke den Engagierten aufsei-
ten der Bundesarztekammer, namentlich Herrn Rochell und Herrn Windhorst, fur ihr
Engagement. Ich danke allen, die in diesem Bereich mitgearbeitet haben, sodass wir
heute wenigstens so weit sind und nicht noch weit hinter dem zurlck, was bislang als
Sonnenschein am Horizont aufleuchtet.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Klaus. — Nachster Redner ist Kollege
Wieland Dietrich aus Nordrhein.

Dietrich, Nordrhein: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Es ist deutlich geworden, auch bei der Debatte um die Blrgerversicherung, dass die
GOA nicht nur eine Gebuhrenordnung fur Privatversicherte ist, sondern dass sie von
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besonderer versorgungspolitischer Bedeutung ist, und zwar deshalb, weil unsere
Versorgungsstrukturen in Klinik und Praxis wesentlich von der GOA abhéangen. Wir
brauchen die GOA. Es ist mittlerweile bei den Politikern verstanden worden, bei-
spielsweise auch bei Herrn Grohe, dass die GOA unverzichtbar ist, dass sie — man
muss sagen: leider — der Quersubventionierung anderer Leistungsbereiche dient.

Das ist verstanden worden. Das gibt der GOA ein erhéhtes Gewicht und eine beson-
dere Bedeutung. Insofern kann man der Politik gegenuber argumentieren, dass die
GOA gestarkt werden muss.

Ich mochte zum Thema HonorarerhOhung oder Preisanpassung darauf hinweisen,
dass in Luxemburg die dortige Gebuhrenordnung jedes Jahr automatisch an den Le-
benshaltungsindex angepasst wird. Dort gibt es eine automatische Indexierung. Da
sieht man, wie die Welten auseinandergehen; Luxemburg liegt ja nicht weit entfernt
von Dusseldorf. Das macht deutlich, dass wir eigentlich in einer unmoglichen Situati-
on sind.

Obwohl die Forderung nach einer regelmafiigen Anpassung naturlich auch in Zukunft
gestellt werden muss, brauchen wir eine deutliche Sockelerhohung. Wir brauchen die
Mdglichkeit von Steigerungsfaktoren, um den individuellen Behandlungsbedarf des
Patienten abdecken zu konnen, und zwar nicht nur des Privatpatienten, sondern je-
den Burgers, der Leistungen in Anspruch nimmt, die in Zukunft absehbar nicht mehr
alle von der gesetzlichen Krankenversicherung, vom Solidarsystem bezahlt werden
kdénnen.

Wir brauchen eine Verbesserung der GOA auch fiir die vielen auslandischen Patien-
ten. Es gibt keine Argumente daflr, diese zu Billigtarifen zu behandeln. Das muss
einem internationalen Vergleich standhalten konnen.

Insofern bitte ich Sie, die entsprechenden Erganzungs- und Anderungsantrage, die
wir, damit es mit der GOA vorangeht, gestellt haben, zu unterstitzen.

Ich danke lhnen.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Dietrich. — Bernhard Lenhard ist
der Nachste.

Dr. Lenhard, Rheinland-Pfalz: Herr Prasident! Meine Damen und Herren des Vor-
stands! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Auch ich méchte zum Thema GOA spre-
chen. Lieber Theo Windhorst, Sie haben gestern um Vertrauen geworben. Mein Ver-
trauen haben Sie. Das kann ich deswegen sagen, weil ich in dem betreffenden Aus-
schuss sitze und sehe, mit welcher Verve der Kollege Windhorst und mit welcher Ak-
ribie der Kollege Rochell ihre Arbeit machen. Ich denke, der Vorstand hat gut daran
getan, die beiden in den Ausschuss zu wahlen. Ich kdnnte mir keine Besseren vor-
stellen, liebe Kolleginnen und Kollegen. Das muss ich hier ganz klar aussprechen.

(Beifall)
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Klaus Schafer, du hast schon vielen gedankt. Ich mochte weiteren zwei Personen
danken, von denen ich nicht weil3, ob sie im Raum sind. Die eine Person ist der Kol-
lege Wetzel, der ebenfalls mit einer unglaublichen Akribie mit begrenztem Personal-
und Geldbudget arbeitet. Die andere Person ist Frau Hess, die wir fur diese Arbeit
reaktivieren konnten. Ich denke, es ist aller Ehren wert, diesen Personen zu danken.
Das sollte der Deutsche Arztetag tun.

(Beifall)

- Ich merke an Ihrem Applaus, dass es so ist. Ich wollte nicht versaumen, das heute
zu Beginn der Sitzung zu sagen.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Lenhard. — Kollege Hartwig
Kohl aus Bayern ist der Nachste.

Dr. Kohl, Bayern: Guten Morgen, Herr Prasident! Guten Morgen, sehr verehrte Kolle-
ginnen und Kollegen! Herr Windhorst, Sie haben gestern um Vertrauen geworben
und darum gebeten, dass wir lhnen doch glauben modgen. Der Vorredner vertraut
Ihnen, ich vertraue Ihnen auch. Glaube ist gut, aber Wissen ist besser. Der Deutsche
Arztetag, der letztendlich tber die Novellierung der GOA befinden soll, kann das nur
dann tun, wenn er Bescheid weil3, wenn er weil3, worlber er abstimmen soll. Deswe-
gen sollten Sie aus dem Glauben eine Information machen. Sie sollten den Deut-
schen Arztetag Uber das in Kenntnis setzen, was uns mit dieser neuen GOA erwar-
tet.

Herr Windhorst, ich bitte Sie: Wir konnen doch nicht die Katze im Sack kaufen. Sa-
gen Sie uns doch bitte, welche faulen Eier da drin sind. Lassen Sie die Katze aus
dem Sack und informieren Sie uns, damit wir wissen, woruber wir entscheiden.

Ein weiterer Punkt zu den Berufsverbanden. Es ist sicherlich wichtig und richtig, die
Berufsverbande mit in die Neuerstellung der GOA einzubeziehen. Aber die Berufs-
verbande haben keine Entscheidungskompetenz, haben keine Rechtfertigung. Das
hat immer noch einzig und allein das sogenannte Parlament der deutschen Arzte-
schaft.

Aus diesem Grunde noch einmal: Benennen Sie die Kroten, die wir schlucken mus-
sen. Der Prasident hat in dem von mir zitierten Interview im ,Deutschen Arzteblatt*
gesagt: Keiner verliert so viel, dass es ihn existenziell bedrohen wird. Also bitte
schon: Wer verliert was bei der neuen GOA?

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Danke schon, Herr Kollege Kohl. Ich habe gesagt:
Es wird nicht nur Gewinner geben, weil es einige Menschen gibt, die, gemessen an
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dem, was die anderen gewinnen, weniger gewinnen und sich deswegen als Verlierer
fuhlen. Das ist der Hintergrund der Aussagen. Das ist ein subjektives Gefuhl, denn
die klare Aussage, dass es nicht weniger geben wird, steht natirlich fur alle da. -
Martin Grauduszus aus Nordrhein ist der Nachste.

Grauduszus, Nordrhein: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Wir haben
schon von Herrn Schafer gehdrt, dass er — frei nach Heinrich Heine — nicht so gut
geschlafen hat. Man konnte im Rheinland vielleicht auch sagen: Ich hab' das Bild im
Traum geseh’n, jetzt graut es mich, ins Bett zu geh'n.

Ich mochte doch mehr auf die japanischen Trommeln von gestern hinweisen. Ich ha-
be in der letzten Nacht gut geschlafen, vielleicht auch deshalb, weil ich nicht als Ers-
ter auf der Rednerliste stand. Wir mussen nicht schlecht schlafen, sondern wir mus-
sen handeln und durfen nicht behandelt werden. Ich personlich habe den Eindruck,
dass die Arzteschaft mit der Bundesarztekammer, wenn sie denn vielleicht noch
nicht so wach geworden ist, ganz schon wach geworden ist und jetzt handeln will und
wird.

Das bedeutet eben nicht nur, dass wir warten, ob man einer GOA zustimmt. Man
muss vielleicht zweigleisig fahren. Da bin ich mir sicher, dass wir das auch schaffen.
Nur: Das kann vielleicht nicht die Kérperschaft Kammer, sondern da mussen wir Arz-
te handeln. Wir werden dann auch Unterstutzung erhalten.

Wir haben das Grundrecht der freien Berufsaustibung. Zum Grundrecht der freien
Berufsausubung gehort das Liquidationsrecht. Wenn es keinen Gebuhrenordnungs-
rahmen gibt, kdbnnen wir eine freie Vereinbarung treffen. Wenn von der Politik und
allen Seiten beschworen wird, man wolle die Freiberuflichkeit erhalten, dann missen
wir das festmachen an dem Recht zu liquidieren und adaquat bezahlt zu werden,
damit wir unsere Patienten weiterhin unabhangig behandeln konnen.

Es gibt auch Méglichkeiten, einfach zu sagen: Diese GOA ist nicht mehr aktuell, sie
wird unserem Grundrecht nicht mehr gerecht. Wenn der Verordnungsgeber nicht be-
reit ist auf uns zuzugehen, dann kdénnen wir anhand eines Ordnungsrahmens, der
jetzt ja existiert, einfach anfangen, so abzurechnen, wie es aktuell vorgeschlagen
wird, beispielsweise in der Rahmenvereinbarung. Ich denke, mit einem Stundensatz
von 180 Euro kann jeder von uns eine Praxis fuhren.

Wenn wir schrittweise diese Ziffern im Rahmen von Analogien einfuhrten und Fakten
schafften — ich méchte Sie dazu aufrufen, dass wir Fakten schaffen —, dann wird un-
ser Beruf frei sein kdnnen, aber nicht, wenn wir nur auf das Sozialrecht schauen. Wir
mussen auf unsere Grundrechte schauen, und zwar nicht nur als unser Recht, son-
dern auch als Verpflichtung gegenuber unseren Patienten.

Vielen herzlichen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Grauduszus. — Als vorerst
letzter Redner zum Tagesordnungspunkt GOA Wolfgang Wesiack.
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Dr. Wesiack, Hamburg: Guten Morgen auch von meiner Seite! Ich méchte zum An-
trag 1-35 Stellung nehmen und lhnen mitteilen, dass wir ihn in dieser Fassung zu-
rickziehen werden, weil er in der Tat nicht ganz klar formuliert ist. Wir haben ihn
heute in Zusammenarbeit mit Herrn Windhorst und Herrn Rochell konkretisiert.
Nachdem er lhnen noch nicht vorliegt und auch eine neue Nummer bekommen wird,
mochte ich Ihnen den Antrag vorlesen:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert, den medizinischen Fortschritt in die
Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) einzuarbeiten und bei der Bewertung den In-
flationsausgleich zu berticksichtigen. Innovationen miissen durch Beibehaltung
der Instrumente der Analogberechnung auch zukiinftig auf Basis der GOA ver-
zbgerungsfrei erbracht und abgerechnet werden kénnen. Der Steigerungsfaktor
zur Darstellung und Berechnung von besonderen Aufwandssteigerungen im In-
dividualfall (besondere Schwierigkeit, besonderer Zeitaufwand, besondere Um-
stéande bei der Ausfiihrung) ist beizubehalten. In Zukunft soll die GOA in ihrer
Bewertung regelméal3ig und zeitnah angepasst werden. Eine Angleichung an die
EBM-Systematik ist unter allen Umsténden zu vermeiden.

Warum haben wir das jetzt so konkretisiert? Ich darf Ihnen als Beispiel die PET nen-
nen. Ohne die GOA und ohne die Analogziffern ware es gar nicht moglich gewesen,
die PET einzufuhren und dann auch abzurechnen.

Es gibt eine ganze Reihe weiterer Beispiele. Wir brauchen diese Innovationskompo-
nente auch in Zukunft ganz dringend. Deshalb haben wir das so formuliert. Wir bitten
um lhre Zustimmung.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Wolfgang. — Der wirklich letzte
Redner zur GOA ist Dr. UIf Burmeister aus Niedersachsen.

Dr. Burmeister, Niedersachsen: Vielen Dank, Herr Bundesarztekammerprasident. -
Ich habe die Diskussion von gestern auf mich wirken lassen und habe sie mit einigen
Kollegen in einem netten Kreis — wie viele — gestern noch einmal im Herzen bewo-
gen. Als ich in den 90er-Jahren Assistenzarzt war, gab es noch die Ublen 36-
Stunden-Dienste. In unserer Klinik in Oldenburg mussten davon acht bis neun pro
Monat abgearbeitet werden. Das kann sich heutzutage Gott sei Dank keiner der jun-
geren Kollegen mehr vorstellen.

Ich habe begonnen, mich im Marburger Bund zu engagieren. Wir haben wieder eine
Bezirksvertretung geschaffen. Ich war Beisitzer im Landesvorstand. Du, lieber Monti,
warst unser Idol. Du hast in den 90er-Jahren aus einem Assistentenhaufen eine
schlagkraftige Gewerkschaft geformt, die heute ein ernsthafter Verhandlungspartner
im Bereich der Krankenhauser ist. Daflir noch einmal vielen Dank. Das war gut so.

Jetzt, 20 Jahre spater, bin ich niedergelassener Arzt, habe funf Angestellte, darf
Lehrlinge ausbilden, habe zwei Ehefrauen — darunter eine Ex — und zwei Kinder. Nun
habe ich ein ganz schlechtes Gefuhl in der Bauchgegend. Ich mache seit Jahren Be-
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rufspolitik auch in der VV. Heute erlebe ich, dass eine Geblhrenordnung vor einem
Tabubruch steht, und zwar ganz einfach deshalb, weil es keine amtlich festgelegte
Gebuhrenordnung in diesem Sinne mehr ist, sondern eine Verhandlungslosung, ver-
handelt mit der Beihilfe — als ehemaliger Soldat weil} ich, was das heil3t —, verhandelt
mit der PKV mit ihren Tarifproblemen. Das heil3t, wir bekommen keine Gebuhrenord-
nung, bei der ich zu Beginn der Leistung weil3, was ich bezahlt bekomme. Es wird
vielmehr — Herr Windhorst hat es gestern gesagt — ein sogenannter Korridor ge-
schaffen. Das ist fur mich nichts anderes als eine Form der Budgetierung. Das heilt,
dass die Geldmenge den Preis bestimmt. Die ganzen Berechnungen mit Arbeitsleis-
tungen sind fur mich dann Pseudoberechnungen, weil ja letztendlich der Korridor
nicht verlassen werden darf.

Das halte ich fur bedenklich. Es ware schon, wenn du mit deinem Verhandlungsge-
schick etwas anderes erreichen konntest. Du kannst ja einmal Stellung dazu neh-
men, ob das Uberhaupt moglich ist.

Folgendes verstehe ich nicht. Wir haben uber 40 Fach- und Teilgebiete der Medizin.
Es gibt 4.900 Gebuhrenordnungsziffern. Davon sind 1.200 fur Laborarzte reserviert.
Das kann ich nicht verstehen. Es werden sicher viele 70-Cent-Gebuhrenziffern dabei
sein. Wenn ein Viertel der GeblUhrenordnungsziffern fur nur eine Fachrichtung drauf-
geht, halte ich das fur bedenklich.

(Beifall)

Ich schlage deshalb vor, die Geblhrenordnung nicht so zu reformieren, wie es jetzt
angedacht ist, sondern dass wir die alte GOA behalten, einen Inflationsausgleich
aufschlagen, der nach 30 Jahren nicht nur nicht weniger Geld bedeuten kann, son-
dern deutlich mehr Geld. Die strittigen Analogziffern sollten reformiert werden, damit
die Kollegen aus der Grauzone herauskommen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Ulf Burmeister. Das war der
ideale Aufschlag flr die Schlussworte der beiden Referenten. Ich Uberlasse euch
beiden, in welcher Reihenfolge ihr eure Schlussworte halten wollt. Dabei werdet ihr
sicherlich auch auf die drei Punkte von Herrn Burmeister eingehen. — Du zuerst,
Theo. Bitte.

Dr. Windhorst, Vorstand der Bundesarztekammer: Liebe Kolleginnen! Liebe Kolle-
gen! Es musste so sein, wie es ist. Ich danke fur die Kritik. Ich danke auch fur kon-
struktive Kritik. Ich glaube, dass es wichtig ist, dass wir diese hier so 6ffentlich vor-
tragen, dass man sie drauen hort, dass man endlich von der Arzteschaft hort, wie
unzufrieden sie mit bestimmten Entwicklungen ist, und dass sie sich nicht vorfihren
lasst.

Das starkt unsere Verhandlungsebene, wenn es denn weitergehen sollte. Sie muss-
ten vielleicht auch Uber Alternativen nachdenken. Dann gehen wir mit einem Mandat
in die Verhandlungen, das von Ihnen so gepragt ist, wie wir es gestern und heute
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gehort haben. Ich sage ganz ehrlich: Das macht mich stark. Ich freue mich, dass ich
das mitnehmen kann.

Herr Burmeister hat einige Dinge gesagt. Der Korridor, den ich angesprochen habe,
ist der Korridor, den wir in der Doppelschutzfunktion flr Arzt und Patient haben. Das
ist der einzige Korridor, den wir haben und den wir auch immer gewollt haben. Alles
andere ist nicht korridorisiert oder korsettiert, definitiv nicht.

Ich freue mich, dass ich von Herrn Kohl aufgefordert wurde, Kroten zu benennen.
Wenn ich sie wusste, wirde ich sie Ihnen nicht nur hier und heute mitteilen, sondern
auch zwischendurch, weil nur der Aufschrei der Arzte Tlren 6ffnet und Verhand-
lungspositionen ermoglicht. Ich will nicht sagen, dass alles Gold ist. Ich sage nur: Wir
werden keine neue Gebuhrenordnung bekommen, wenn sie nicht das bringt, was wir
immer gesagt haben: ein zweistelliges Mehr. Das haben wir vor zwei Jahren gesagt.

Sie kdnnen sagen: Der Windhorst kann seinen Mund vollnehmen und das so sagen,
aber hinterher zieht er sich zurick und sagt, das sei alles peinlich. Nein, unsere
Schutzfunktion besteht darin, dass wir die alte Gebuhrenordnung beibehalten. Aber
die alte GOA ist ausgelutscht. Sie ist auch in der Kombinationsméglichkeit ausge-
lutscht. Sie ist kriminell, weil sie die Dinge nicht benennt und die Patienten es nicht
nachvollziehen kdnnen. Das ist auch ein Antrieb, sie zu verlassen und neue Wege zu
gehen.

Ich bin dankbar flr das, was von Herrn Dietrich und Herrn Wesiack gesagt wurde.
Wir haben einen Steigerungsfaktor bis zum Zweifachen. Wir haben ihn aber nicht
gekappt, sondern offengelassen. Da ist Uberhaupt kein Ende in Sicht. Warum ist das
so wichtig? Weil wir durch die Individualisierung eines Falles den Steigerungsfaktor
ansetzen wollen. Wenn im individuellen Fall eine Mehrleistung noétig geworden ist,
dann mussen wir einen individuellen Steigerungsfaktor haben. Das ist jedenfalls
schon so konsentiert.

lhre AuRerung ,keine EBMisierung® ist eine ganz wichtige Sache. Eine entsprechen-
de Forderung findet sich in dem neuen Antrag 50. Das ist fur uns in den Verhandlun-
gen mit der PKV eine Schutzfunktion.

Warum bin ich als Mitglied des Marburger Bundes und als Klinikarzt, der vor der
Pensionierung steht, so engagiert? Wir missen endlich aufstehen und kampfen. Sa-
gen Sie mir die Alternativen zu einer GOA (neu), die das beinhaltet, was wir wollen.
Wir brauchen nicht nur einen Inflationsausgleich, sondern unsere arztliche Leistung
muss eine besondere Wertung erfahren. Wir arbeiten und sollten das nicht unter den
Scheffel stellen.

Uber eine automatische Indexierung, die eben von Herrn Dietrich genannt wurde,
kann man reden. Wir leisten diese Arbeit nur, um eine jahrliche Anpassung zu ha-
ben, wie es sie bei der EU, beim Bundesrat und bei den Abgeordneten gibt. Sie
mussen sagen, ob Sie sich durch einen Index fesseln lassen wollen oder ob Sie je-
weils neue Verhandlungen haben wollen. Das mussen wir dann entsprechend ein-
preisen.

Tatsache ist, dass es auch unsere - ich sage nicht: meine — Verfehlung ist, dass wir
die Inflationsrate so sehr haben ansteigen lassen. Es kann doch nicht sein, dass wir
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uns deswegen zurlickziehen und schmollen, sondern wir missen das Beste fir eine
ehrliche Leistung, die wir erbringen, herausholen.

Ich freue mich, dass wenigstens einer — es war Herr Lenhard — gesagt hat, dass wir
uns bemiihen. Wir haben alle Wiinsche der Deutschen Arztetage seit 2011 einge-
baut. Das tun wir jetzt auch. Der Vorstand ist monatlich informiert worden. Es gab
immer einstimmige Beschlusse. Es gab also keine Dreiergesprache zwischen Wind-
horst, Rochell und Monti, so nach dem Motto, das kriegen wir schon irgendwie gere-
gelt. Alle Informationen sind geflossen, wie es auch notwendig war.

Der Ausschuss hat mich toll unterstutzt. Er setzt sich ja aus Vertretern der verschie-
denen Gebiete und Bereiche zusammen. Wenn es Kroten gibt, mussten sie diese
mittlerweile kennen. Wenn es sie gibt, werden wir sie offentlich darstellen, sodass wir
von Ihnen Hilfe erhalten.

Wenn ich etwas ausgelassen haben sollte, kann ich gern in bilateralen Gesprachen
erklaren, wie wir uns das vorstellen. Aber einen Plan B moéchte ich von lhnen flr den
Fall haben, dass Sie den Rickzug antreten. Ich hoffe, dass da die Vernunft obsiegt.
Leider mussen wir jetzt kampfen. Aber wir kampfen und werden gewinnen. Das sage
ich Ihnen von hier aus.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Theo. — Bevor Bernd Rochell das Wort
erhalt, frage ich Sie: Wollen wir nicht die Antrage zur GOA sofort abstimmen, bevor
wir wieder zu den anderen Fragen des Tagesordnungspunkts | zurickkehren, weil
wir dann noch die Debatte prasent haben? Sind Sie damit einverstanden?

(Beifall)

Jetzt hat Bernd Rochell das Wort.

Dr. Rochell, Hauptgeschéftsfiihrer der Bundeséarztekammer und des Deutschen Arz-
tetages: Herzlichen Dank. — Ich mochte zunachst auf einzelne Fragen eingehen, die
in der Debatte gestellt wurden. Eine Frage betraf den Steigerungsfaktor. Es wurde
gefragt: Wurden schon irgendwelche Grenzen festgelegt? Das ist nicht der Fall. Es
war sehr wohl in der Diskussion, inwieweit man eine Obergrenze festlegt. Das haben
wir aber bewusst nicht getan. Wir wissen noch gar nicht, wie jede einzelne Leistung
im Endeffekt bewertet wird. Abhangig davon muss man eine Diskussion Uber Ober-
grenzen fuhren.

Wir sind eigentlich vollkommen dagegen, Obergrenzen festzulegen, denn es wird
immer Leistungen geben, die ganz besondere Voraussetzungen mit sich bringen.
Das muss man allenfalls leistungsbezogen festlegen. Wenn sich der Einfachsatz der
neuen GOA zuzlglich der Anpassungen, die wir aufgrund des Inflationsausgleichs
fordern, im Rahmen des 2,3-fachen Satzes bewegt und wir ihn mit zwei multiplizie-
ren, kommen wir auf das 4,6-fache. Damit liegt man immer noch unter den heute ab-
gerechneten Funffachsatzen oder noch hoheren Satzen nach Einzelvereinbarung.
Insofern meinen wir, dass hier eine Obergrenze eigentlich gar keinen Platz hat.
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Zu den Innovationen, zum Erlaubnisvorbehalt oder Verbotsvorbehalt: Hier haben wir
ausdrucklich Uberhaupt keine Limitierung vorgesehen. Das ist auch im ausgespro-
chenen Interesse der privaten Krankenversicherung, dass die GOA auch in der neu-
en Fassung Innovationen direkt zulasst, sobald sie angewendet werden kdnnen,
dass es hier keine Verzogerung gibt. Deswegen wollen wir ausdrtcklich das Instru-
ment der Analogbewertung auch in der neuen GOA haben. Das einzig Neue, das wir
kinftig machen wollen, ist, dass wir bei relevanten Innovationen sehr schnell spezifi-
sche GOA-Ziffern aufnehmen, damit die Abrechnung entsprechend stressfrei verlau-
fen kann. Insofern gibt es hier keinen Verbots- oder Erlaubnisvorbehalt, sondern die
GOA hat als GebUhrenordnung eines freien Berufs alle Leistungen, die die Arzte-
schaft erbringt, abzubilden. Wenn einzelne Kostentrager meinen, eine Leistung ge-
hore nicht in das Leistungsportfolio, dann missen sie das in ihren Tarifen festlegen,
kénnen es aber nicht durch eine Limitierung in der GOA umsetzen.

Zu der Frage, ob die Bundesarztekammer den Konsens vom letzten Jahr verlassen
habe — diese Frage wurde von Herrn Kohl in Verbindung mit den Pressedarstellun-
gen von Aussagen unseres Prasidenten gestellt —: Wir haben gestern im Zusam-
menhang mit den Forderungen auch dieses Hauses dargestellt, dass wir als Bun-
desarztekammer von allein den Inflationsausgleich im Jahr 2013 gefordert haben,
allen voran unser Prasident, dem man bisher wahrlich keine falsche Bescheidenheit
vorwerfen konnte. Lieber Theo, wir beide stehen mit unserer aufwendig gepflegten
Barockoptik auch fur einen gesunden Zuwachs. Ich bitte Sie, uns zu glauben, dass
wir lhre Interessen gut vertreten.

Ich stelle fest, dass wir jetzt eine gewisse Schwelle Giberschreiten. Bisher ist die GOA
immer ein bisschen im unscharfen Raum dahingedimpelt. Spatestens mit der Aus-
sage von Bundesgesundheitsminister Grohe am gestrigen Tage ist das Ganze etwas
ernster geworden. Wenn es ernst wird, entdecken plétzlich alle diejenigen, die lange
gefordert haben, es misse endlich eine neue Gebuhrenordnung her, ihre abgrundtie-
fe Liebe und Begeisterung zur bestehenden Gebuhrenordnung. Das kenne ich vom
EBM her. Ich glaube dennoch, dass wir mehr Chancen haben, als es Risiken gibt,
dies auf der Grundlage der Rahmenvereinbarung umzusetzen. Ich mdchte an die
Aussage von Herrn Dietrich anknlipfen: Wenn das alles so schon geregelt ist, dann
habt ihr sicherlich auch kein Problem damit, dass wir mit unserem Erganzungsan-
trag 08 a euch ganz klar ins Sollbuch schreiben, dass es keine EBMisierung geben
darf, die Innovationen missen auch mit der neuen GOA ungebremst zu den Patien-
ten kommen durfen und es muss eine freiberufliche, vor allen Dingen arztliche Ge-
buhrenordnung bleiben und darf keine Gebuhrenordnung fur nachwachsende Ge-
sundheitsberufe sein, die im Sinne einer Substitutionsabsicht zulasten der Arzte-
schaft profitieren wirden. Das kann ich ausdricklich unterstitzen. Ich bitte Sie, die-
sen Antrag positiv zu begleiten. Damit haben wir Uberhaupt kein Problem.

Es bleibt dabei: Sie mussen eine Entscheidung treffen. Das ist eine Vernunfts-
entscheidung. Wir missen Kompromisse schlielen, um zum Ziel zu kommen. Das
hat uns der Gesetzgeber mit der zwingenden Voraussetzung, dass wir uns mit der
PKV und der Beihilfe auf ein Konzept einigen mussen, ins Sollbuch geschrieben. Ich
glaube, wir sollten die Chancen nutzen, die neben den Risiken vorhanden sind.

Man kann den Eheschluss so betrachten, dass man eine Verbindung offiziell macht
und erwartet, dass man hier sein Glick weiter vertieft. Man kann aber auch sagen:
Ich schlie3e keine Ehe, weil das ein Vertrag ist, an dessen Ende zwangslaufig einer
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der beiden Partner stirbt. Insofern bitte ich Sie, das Glas als halb voll und nicht als
halb leer zu betrachten und die GOA-Novelle zu unterstitzen.

Herzlichen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Bernd Rochell, auch fur die phi-
losophischen Betrachtungen uUber die Ehe. — Meine Damen und Herren, die Abstim-
mungsreihenfolge konnen Sie der Folie entnehmen. Aus optischen Grunden ist unten
der Antrag 48 noch nicht zu sehen.

Wir beginnen mit der Mitteilung, dass der Antrag I-35 von Herrn Kollegen Wesiack
zuruckgezogen ist. Herr Breu zur Geschaftsordnung.

MD Dr. Breu, Bayern: Wir Bayern haben in Kiel beantragt, dass wir die Sachen auch
elektronisch einsehen konnen. Viele von uns nutzen diese Maoglichkeit. Aber
dadurch, dass Sie schnell beschlossen haben, dass wir jetzt erst Uber die Gebuhren-
ordnung abstimmen, konnen wir das nicht, denn wir haben die Abstimmungsliste
elektronisch nicht. Entweder bekommen wir sie oder wir wissen nicht, worlber wir
abstimmen. Wir kdnnen es nicht sortieren, weil wir es nicht in Papierform vorliegen
haben.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Das ist eine neue Variante. Wie kann man dem ab-
helfen? Das ist jetzt ein technisches Problem. Herr Breu, lassen Sie sich von einer
Dame mit hoher EDV-Kompetenz ganz kurz erklaren, wie das geht. Ich bin da Uber-
fordert, weil ich noch ganz traditionell vorgehe.

(Zuruf: Ich wiirde empfehlen, die Ubersicht aufzumachen!
Dann kann man alle Antrage sehen und sie jeweils
anklicken!)

- Eine interessante EDV-Debatte unter Arzten. Das dient vielleicht schon der Vorbe-
reitung der gematik-Debatte.

Jetzt Herr Bertram zur Geschaftsordnung.

Prof. Dr. Bertram, Nordrhein: Ich mochte kurz das Problem erlautern. Wir haben das
Problem - ich habe es aufgerufen —, dass der Antrag 50 nicht erscheint. Wenn man
es unter Tagesordnungspunkt | aktualisiert, kommen die Antrage hintereinander ab
dem Antrag 46, aber der Antrag 50 fehilt.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Da ich durch den Geschaftsordnungsantrag eben
nicht ausreden konnte, konnte ich Ihnen nicht mitteilen, dass der Antrag 50 noch
nicht umgedruckt ist. Ich hatte ihn verlesen. Wenn das lhr Problem ist, ist es ganz
leicht zu beheben. Ist dies das Problem? Das ist der alte Antrag 35. Der neue Antrag
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ist zum Teil schon umgedruckt. Einige von Ihnen haben ihn schon. In solchen Fallen
sind Sie vielleicht damit einverstanden, dass ich den Antrag verlese.

Wir kdnnen nun in die Abstimmung eintreten. Ich habe bereits angekundigt: Der An-
trag 35 ist zurickgezogen und durch den Antrag 50 ersetzt worden, den einige von
Ihnen schon umgedruckt, aber noch nicht alle elektronisch vorliegen haben. Es ist
ein Wunder, dass das Drucken und Verteilen schneller geht als die elektronische
Zurverfugungstellung. Aber so ist das mit der Elektronik.

Ich rufe den Antrag I-50 auf. Der Antrag lautet:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert, den medizinischen Fortschritt in die
Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) einzuarbeiten und bei der Bewertung den In-
flationsausgleich zu beriicksichtigen. Innovationen miissen durch Beibehaltung
der Instrumente der Analogberechnung auch zukiinftig auf Basis der GOA ver-
zbgerungsfrei erbracht und abgerechnet werden kénnen. Der Steigerungsfaktor
zur Darstellung und Berechnung von besonderen Aufwandssteigerungen im In-
dividualfall (besondere Schwierigkeit, besonderer Zeitaufwand, besondere Um-
sténde bei der Ausfiihrung) ist beizubehalten. In Zukunft soll die GOA in ihrer
Bewertung regelméaf3ig und zeitnah angepasst werden. Eine Angleichung an die
EBM-Systematik ist unter allen Umsténden zu vermeiden.

FUhlen Sie sich jetzt in der Lage, daruber abzustimmen? Wer dem Antrag I-50 zu-
stimmen mdochte, den bitte ich, die gelbe Karte zu erheben. - Bitte die Gegenprobe.
- Niemand. Enthaltungen? — Einzelne Enthaltungen. Dann ist der Antrag mit Uber-
waltigender Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-46. Der Antrag liegt Ihnen vor. Wiunscht jemand, direkt zu
dem Antrag zu diskutieren oder Antrage zu diesem Antrag zu stellen? Der Antrag ist
ja eigentlich mit dem Gedanken des eben angenommenen Antrags nicht uneinge-
schrankt kompatibel, weil er sagt: Die Grundstruktur der bisherigen Geblhrenord-
nung muss erhalten werden.

(Zuruf)

- Es ist Vorstandsuberweisung beantragt. Wir haben beim letzten Mal vereinbart,
dass wir immer auch horen, wer eine Vorstandsuberweisung beantragt, damit unser
Stenograf aus rechtlichen Grinden korrekt weild, wer Vorstandstberweisung gefor-
dert hat. Darf ich kurz erfragen, wer das vorhin war? — Es war der Kollege Bolay aus
Westfalen-Lippe. Herr Bolay hat Vorstandstberweisung beantragt. Dieser Antrag
geht allen anderen Antragen vor. Wunscht jemand, gegen Vorstandsuberweisung zu
sprechen? — Formal. Dann kénnen wir Uber Vorstandsuberweisung abstimmen. Wer
ist fir Uberweisung dieses Antrags an den Vorstand? — Die Gegenprobe! — Einzelne.
Enthaltungen? — Wenige. Dann ist der Antrag mit grol3er Mehrheit an den Vorstand
uberwiesen.

Wir kommen zum Antrag 1-39:

Die Gebliihrenordnung fiir Arzte muss als Identitéts- und Alleinstellungsmerkmal
des freien Berufs ,Arzt/Arztin“ erhalten bleiben.

Haben alle den Antrag vorliegen? — Wird das Wort direkt zum Antrag gewunscht? -
Theo.
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Dr. Windhorst, Vorstand der Bundesarztekammer: Das liest sich eigentlich gut. Aber
hinsichtlich des letzten Absatzes wollen wir etwas anderes. Wir wollen jetzt eine jahr-
liche Begleitung und Anpassung haben. Wir wollen doch nicht wieder zu lange war-
ten, bevor eine berechtigte Aufstockung erfolgt. Wir haben tber die Indexierung ge-
sprochen. Ich denke, wir mussen hier die Bewertungsanderungen konkret kontinuier-
lich einbauen. Deswegen ist der letzte Absatz schwierig.

(Zuruf)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Es ist von Herrn Huber aus Berlin Vorstandsuber-
weisung beantragt. Wunscht jemand dagegenzusprechen? — Herr Dietrich winscht,
gegen die Vorstandsuberweisung zu sprechen.

Dietrich, Nordrhein: Wenn die anderen Mitantragsteller einverstanden sind, konnte
der letzte Absatz gestrichen werden, sodass die anderen Merkmale erhalten bleiben.
Dann ware der Konflikt beseitigt und es konnte abgestimmt werden.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Das ist jetzt Ihr Problem, Herr Dietrich, wie Sie das
regeln, dass die anderen Antragsteller zustimmen. Das kann ich schlecht von hier
oben beurteilen.

(Zuruf)

— Es ist Vorstandsuberweisung beantragt. Wir kdnnen ja uber die Vorstandsuberwei-
sung abstimmen und uns im Vorstand gegebenenfalls Uberlegen, ob wir die Strei-
chung tUbernehmen. Wer ist flir Vorstandsuberweisung dieses Antrags? — Bitte die
Gegenprobe. - Einzelne. Enthaltungen? — Wenige. Dann ist der Antrag mit groRer
Mehrheit an den Vorstand tUberwiesen. Wir machen uns Gedanken uber die Strei-
chung.

Jetzt kommen wir zu einem Antrag, den Sie vielleicht noch nicht umgedruckt vorlie-
gen haben. Ich habe hier jedenfalls nur eine Vorfassung. Das ist der Antrag 1-51 von
Gréfin Vitzthum, der lautet:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert eine Anderung der Formulierung der
geplanten Rahmenvereinbarung. Statt ,robuster Einfachsatz® (Steigerungsfak-
tor???) fordern die Arzte eine angemessene Honoraranhebung des vorgesehe-
nen ,Einfachsatzes” mit der Méglichkeit, den bisher (iblichen Steigerungsfaktor
anzusetzen, natirlich mit entsprechender Begriindung.

Das kommt relativ spat. Es ist nicht unproblematisch, die bereits mit der PKV abge-
schlossene Rahmenvereinbarung wieder aufzumachen und dort einen neuen Begriff
einzufihren. Das scheint mir etwas zu sein, was der Vorstand bei seiner weiteren
Arbeit bedenken sollte.

(Zuruf)

— Der Kollege Hulskamp aus Nordrhein beantragt Vorstandsuberweisung. Winscht
jemand dagegenzusprechen? - Grafin Vitzthum, die Antragstellerin.
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Dr. Gréafin Vitzthum, Baden-Wiurttemberg: Es ist mir vollig schleierhaft, wie das Wort
,<robust* dort iberhaupt hineinkommt.

(Beifall)

Da sitzen Experten. Das Wort ,robust® heildt gar nichts. Wenn schon in der Vorformu-
lierung ein Fragezeichen steht, heil3t das fur mich: Das ist die Einfallspforte dafur,
dass der Steigerungsfaktor limitiert ist. Ich habe gestern begriindet, warum wir ihn
haben wollen. Ich ware gern in der Kommission; Sie konnen mich gerne berufen. Ich
kann namlich abrechnen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Letzteres war ein interessanter Vorschlag, ging aber
leicht Uber den Inhalt einer Gegenrede zur Vorstandsuberweisung hinaus. Sie wollen
sich also sozusagen selber in den Vorstand Uberweisen. Das ist gut. Dartiber kdnnen
wir hier aber nicht abstimmen.

(Beifall)

Wir stimmen Uber den Antrag auf Vorstandsuberweisung ab. Wer ist flr Vorstands-
uberweisung dieses Antrags? — Wer ist dagegen? - Eine ganze Reihe. Enthaltun-
gen? — Einige. Gleichwohl war das Erste die Mehrheit. Damit ist dieser Antrag mit
Mehrheit an den Vorstand tUberwiesen.

Wir kommen dann zum Antrag 1-08, zu dem es den Antrag 1-08 a gibt. Danach sollen
der zweite und dritte Absatz des Vorstandsantrags gestrichen und durch einen neuen
Text ersetzt werden. Ich brauche den Text nicht vorzulesen; auch die Elektroniker
haben ihn vorliegen. Winscht jemand, zum Antrag |I-08 a zu sprechen? - Das ist
nicht der Fall. Wir kbnnen Uber den Antrag abstimmen. Wer fur den Antrag |-08 a ist,
den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenprobe. — Das ist die Mehrheit.
Enthaltungen? - Viele Enthaltungen. Die Mehrheit hat die Anderung abgelehnt.

Damit kommen wir zu dem unveranderten Antrag 1-08:
GOA-Novellierung jetzt gesetzlich umsetzen!

Wer fir den Antrag ist, den bitte ich, die gelbe Karte zu erheben. — Bitte die Gegen-
probe. — Einige Gegenstimmen. Enthaltungen? - Wenige Enthaltungen. Der Antrag
ist mit grof3er Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag I-17. Winschen Sie, dazu zu sprechen? — Dann kénnen
wir uns eine Meinung Uber den Antrag bilden. Wer fur den Antrag I-17 ist, den bitte
ich um das Kartenzeichen. — Gegenprobe! — Enthaltungen? — Dann ist der Antrag mit
wenigen Enthaltungen und, wenn ich richtig gesehen habe, mit einer Gegenstimme
mit Uberwaltigender Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag I-47:
Mehr Transparenz bei der GOA-Reform

Winschen Sie, hierzu zu sprechen? — Wenn das nicht der Fall ist, kdnnen wir Gber
den Antrag abstimmen. Wer fir den Antrag ist, den bitte ich um die gelbe Karte. -
Bitte die Gegenprobe. — Das kann ich von hier nicht entscheiden. Ich frage noch
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einmal, ohne dass wir es auszahlen: Wer flr den Antrag ist, den bitte ich jetzt um das
Kartenzeichen. — Wer ist dagegen? — Das mussen wir zahlen. Das kann ich von hier
aus nicht entscheiden. Das ist unmaoglich.

Wir zahlen also aus. Ich bitte diejenigen, die flr diesen Antrag sind, die Karte zu er-
heben. — Ich bitte jetzt um die Gegenprobe. Wer mochte diesen Antrag ablehnen? -
Dann ist dieser Antrag mit 113 : 99 Stimmen angenommen.

(Beifall)
Wir kommen zum Antrag 1-42:

Verglitung der érztlichen Leichenschau

(Zuruf)

- Herr Lange aus Niedersachsen beantragt Vorstandsuberweisung. Winscht jemand
dagegenzusprechen? — Formal. Dann konnen wir hierlber abstimmen. Wer hatte
gern die Uberweisung dieses Antrags an den Vorstand? — Bitte die Gegenprobe. -
Das Erste war die Mehrheit. Enthaltungen? — Einzelne. Dann ist der Antrag an den
Vorstand Uberwiesen.

Wir kommen zum Antrag [-49. Die Rechtsabteilung weist darauf hin, dass das, was
dort steht, als rechtswidrig interpretiert werden kann, weil es eine Abrechnungsziffer
fur die Leichenschau gibt. Man kann nicht ohne Weiteres fur eine bereits existente
Ziffer eine weitere fordern. Gleichwohl mussen wir nach einem Weg suchen, wie wir
es besser machen kdonnen. Deshalb ware es vielleicht gut, wenn der Vorstand dies
als Auftrag empfinden konnte, so zu verhandeln, Sie dies aber nicht mit einem Be-
schluss bescheiden.

(Zuruf)

- Frau Kandler aus Hessen beantragt Vorstandsuberweisung. Ist jemand gegen Vor-
standstberweisung? - Herr Reinhardt ist formal gegen die Vorstandsuberweisung.
Wer mochte der Vorstandsuberweisung zustimmen? - Bitte die Gegenprobe. - Ein-
zelne. Enthaltungen? - Dann ist der Antrag mit groler Mehrheit an den Vorstand
uberwiesen.

Wir kommen zum Antrag 1-48:
Eigene Verglitung fiir Obduktionen

Wird dazu das Wort gewiunscht? — Das ist nicht der Fall. Dann kénnen wir Gber den
Antrag abstimmen. Wer fur den Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. - Bit-
te die Gegenprobe. — Eine einzige mutige Gegenstimme. Enthaltungen? — Einzelne
Enthaltungen. Der Antrag ist mit grof3er Mehrheit angenommen.

Damit haben wir alle Antrdge zum Thema GOA behandelt. - Herr Windhorst mdchte
eine zweite Lesung zum Antrag |-47 beantragen. Theo, du hast das Wort.

Dr. Windhorst, Vorstand der Bundesarztekammer: Mir liegt nicht daran, dass wir so
lange abstimmen, bis es mir passt; ganz ehrlich nicht. Aber in diesem Antrag sind
einige Dinge wirklich falsch. Der erste Satz ist top. Diesen Satz kann man anneh-
men.
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Wir machen nichts hinter verschlossenen Turen; das muss ich einmal sagen. Der
Vorstand weil3 Bescheid. Er wird jeden Monat informiert. Alle Beteiligten im Gebuh-
renordnungsausschuss wissen Bescheid. Wir mussen ja eine Handlungsebene ha-
ben. Das ist schon etwas, bei dem man sagen kann: Wenn Sie es so benennen wol-
len, dann tun Sie es. Sie sind der Souveran.

Aber der zweite Punkt ist einfach nicht richtig. Er ist falsch. Ich habe lhnen nicht ge-
sagt, dass die Leistungen gedeckelt werden. Bei den meisten Leistungen ist eine
deutliche Erhdhung vorhanden, keine Deckelung. Wir haben keine Nahe zum EBM.
Wir haben kein Bewertungsinstitut. Wir haben keinen Wasem, der entscheidet. Es
wird vielmehr vom BMG nach § 11 der Bundesarzteordnung entschieden. Wir haben
keine EBMisierung. Trotzdem ist es wichtig, dass man fordert, dass sie auch nicht
durch die Hintertur kommt. Dazu stehe ich.

Wir haben nicht gesagt, dass wir eine teure Kontrollblrokratie aufbauen. Im Gegen-
teil: Wir machen eine schlanke Lésung, kein Institut. Wir werden das Gremium, das
wir schon immer hatten, um die GOA zu begleiten, in diese Kommission integrieren.
Es gibt acht Mitglieder: vier von der Bundesarztekammer, zwei von der PKV, zwei
von der Beihilfe. Das ist das Einzige, was wir an Comité Permanent machen, die Be-
gleitung, die Kontrolle, die Indexierung aufrechtzuerhalten. Es gibt keine teure Bulro-
kratie.

Transparenz fordern — top. Ich bitte, die anderen Sachen zu streichen. Ich bitte Sie,
in einer zweiten Lesung noch einmal dartber nachzudenken. Oder die Antragsteller
andern ihren Antrag insofern, als nur der erste Satz stehen bleibt. Auch ich fordere in
den Verhandlungen immer wieder mehr Transparenz ein.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Theo. — Herr Bratzke mochte als An-
tragsteller Gegenrede zum Antrag auf zweite Lesung halten, den ich eben von Theo
vernommen habe. Anschliellend stimmen wir dariber ab. Wer wissen mdchte, wie
das geht, mége schon einmal in § 18 unserer Geschéaftsordnung schauen. Dann wis-
sen Sie, wie eine zweite Lesung ablauft. — Herr Bratzke.

Bratzke, Berlin: Wir machen uns die Abstimmungsergebnisse schon. Das ist auch ein
Verstandnis von Demokratie, wenn man unterlegen ist.

(Unruhe)

Herr Windhorst, das ist hinter verschlossenen Tlren verhandelt worden. Wenn Sie
erzahlen, innerhalb der Gremien hatten Sie gut miteinander geredet, dann ist das
hinter verschlossenen Turen. Wir sind von dieser Rahmenvereinbarung, die Sie im
November 2013 abgeschlossen haben, Uberrascht worden.

(Vereinzelt Beifall)

Mir ist nicht erinnerlich, dass es irgendein Votum dieses Gremiums gibt, diese Rah-
menvereinbarung abzuschlielen. Ich sehe nicht, dass Sie befugt und berechtigt wa-
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ren, diese Rahmenvereinbarung mit all ihren Nachteilen abzuschlief3en. Deshalb bin
ich dagegen.

Hier wird eine Gebuihrenordnung verhandelt, ohne dass wir als niedergelassene Arz-
te beteiligt werden. Ich schatze Herrn Rochell. Er hat in seinem Leben sicherlich
noch nie eine GOA-Rechnung ausgestellt. Wie Sie es als Krankenhausarzt machen,
weild ich nicht. Wir leben davon. Deswegen missen wir informiert werden, was hier
lauft, und kdnnen nicht mit plotzlichen Beschlissen Uberrascht werden.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Bratzke. Gestatten Sie mir nur
einen kleinen Hinweis auf einen leichten, meines Erachtens aber wichtigen intellek-
tuellen Unterschied. Wenn der Gesetzgeber es alleine machte, was seine Aufgabe
ware, waren wir Uberhaupt nicht beteiligt, ob niedergelassener Arzt oder Kranken-
hausarzt. Dann ware niemand dort beteiligt.

Es ist von einem Ausschuss behandelt worden, in dem viele niedergelassene Arzte
sitzen, sogar eine Mehrheit von niedergelassenen Arzten, die die Verhandlungs-
kommission beraten. Der Vorstand hat, soweit ich mich erinnern kann, in jeder Sit-
zung einen Bericht von Theo und Herrn Rochell Uber diese Problematik bekommen.

Weder der Vorwurf der geschlossenen Tlren noch der Vorwurf der Heimlichkeit gel-
ten hier wirklich. Wir haben eine bessere Position, wenn wir selber Uber die Inhalte
reden, als wenn der Verordnungsgeber es tut, ohne uns Gberhaupt zu befragen.

Herr Stagge hat sich jetzt zur Geschaftsordnung gemeldet.

(Stagge, Nordrhein: Ich mdchte beantragen, die
Punkte einzeln abzustimmen!)

- Herr Stagge beantragt, uber die drei Punkte einzeln abzustimmen. Zusammen mit
der Uberschrift sind es dann vier Abstimmungen. Das (ibernehme ich einfach. Falls
wir in eine zweite Lesung eintreten, stimmen wir Uber den Einleitungssatz und die
drei Spiegelstriche ab.

Damit eine Beratung in zweiter Lesung stattfinden kann, bedarf es eines Drittels der
abgegebenen Stimmen. Ich bitte die Zahler auf ihre Platze. Ich bitte jetzt diejenigen,
die fir eine zweite Lesung sind, ihre Karte zu erheben. — Das sind so viele, dass das
mit Sicherheit mehr als ein Drittel ist. Glauben Sie mir? Dann kdnnen wir uns das
Zahlen ersparen. — Jetzt bitte noch die Gegenprobe. — Einzelne. Enthaltungen? -
Einige. — Es war eine deutliche Mehrheit fur die zweite Lesung.

Wir treten in die zweite Lesung ein. Ich rufe den Antrag I-47 in zweiter Lesung auf.
Winscht jetzt noch jemand, inhaltlich dazu zu diskutieren? — Der Worte sind genug
gewechselt. Wir kdnnen dann in die Abstimmung eintreten. Dem Wunsch von Herrn
Stagge folgend, stimmen wir in vier Schritten ab. Zunachst geht es um den Satz:

Der 117. Deutsche Arzfetag 2014 fordert mehr Transparenz bei der Reform der
Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA)!
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Wer daflr ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenprobe. — Alle
mochten Transparenz. Enthaltungen? — Dann ist der Satz bei wenigen Gegenstim-
men mit groRer Mehrheit beschlossen.

Wir kommen zur nachsten Aussage:

Es darf nicht sein, dass die GOA hinter verschlossenen Tiiren von Arztevgrtre-
tern, die im taglichen Arbeitsalltag selbst wenig oder gar nicht nach GOA ab-
rechnen, sowie von den Kostentragern erarbeitet wird.

Wer dieser Aussage zustimmen mdchte, den bitte ich jetzt um das Kartenzeichen. -
Bitte die Gegenprobe. — Das ist eindeutig die Mehrheit. Enthaltungen? — Einige Ent-
haltungen. Dann ist diese Formulierung abgelehnt.

Wir kommen zur ndchsten Formulierung:

Es darf nicht sein, dass die Arzteschaft von ihren eigenen Vertretern mit einer
~Rahmenvereinbarung” tiberrascht wurde, in der unter anderem eine Deckelung
der Leistungen angekiindigt wird, wie sie beim Einheitlichen Bewertungsmal3-
stab (EBM) bereits zu erheblichen Verschlechterungen der Versorgungsqualitét
gefiihrt hat, sowie eine nutzlose und teure Kontrollblirokratie und eine praxis-
ferne Einschrénkung der Flexibilitéat.

Wer fur diese Aussage ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. - Gegenprobe! — Das
ist eindeutig die Mehrheit. Enthaltungen? — Einzelne. Dann ist das ebenfalls mit gro-
Rer Mehrheit abgelehnt.

Jetzt stimmen wir Uber folgenden Satz ab:

Es darf nicht sein, dass die Berufsverbdnde beanstanden, keinen Riicklauf zu
bekommen, nachdem sie ihre Vorschlége eingebracht haben.

Das darf eigentlich wirklich nicht sein, aber so ist es naturlich nicht gemeint.

(Heiterkeit)

Sie wissen jetzt, worliber Sie abstimmen. Wer flr diese Aussage ist, den bitte ich um
das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenprobe. — Das ist eindeutig die Mehrheit. Enthal-
tungen? — Dann ist auch dieser Satz abgelehnt.

Damit besteht jetzt der Beschluss zum Antrag I-47 in dem Satz:

Der 117. Deutsche Arzfetag 2014 fordert mehr Transparenz bei der Reform der
Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA)!

Damit ist die zweite Lesung erfolgreich beendet.

Wir treten jetzt in die Aussprache zu allen Punkten des Tagesordnungspunkts | au-
Rer der GOA ein. Der Erste auf der Rednerliste ist Lothar Rutz aus Nordrhein.

Dr. Ritz, Nordrhein: Guten Morgen, Herr Prasident! Guten Morgen, liebe Kolleginnen
und Kollegen! Mein Thema ist die arztliche Kommunikation. Die Arzt-Patienten-
Kommunikation ist zentraler Bestandteil jeder arztlichen Tatigkeit. Das ist fur uns ei-
ne Selbstverstandlichkeit. Leider gibt es Tendenzen, die dem entgegenwirken, zum
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Beispiel die Okonomisierung, die Birokratisierung und auch die Schematisierung der
Medizin.

Andere nicht arztliche Berufsgruppen machen sich dies geschickt zum Vorteil, indem
sie sagen: Sie sind hier die besseren Arzte. Sie reklamieren diese Téatigkeit fur sich.
Dem mussen wir entgegentreten. Ich nenne ein Beispiel: Wird in den Medien Uber
die Betreuung von Katastrophenopfern berichtet, wird zuerst die Feuerwehr gefragt.
Zu Wort kommen der Notfallseelsorger und natirlich der Psychologe. Dass Arzte zu
diesem Thema befragt werden, ist mittlerweile eine Seltenheit.

Deswegen haben wir einen Antrag formuliert, der unser Selbstbewusstsein in diesem
Punkt wieder etwas aufrichten soll, der auch einen Nachholbedarf aufzeigt, dem wir
auf dem nachsten Arztetag nachkommen konnen. Dieser Antrag tragt den zugege-
benermalien etwas sperrigen Titel ,Dusseldorfer Forderungen zur Starkung der Arzt-
Patienten-Kommunikation®. Alle Delegierten der Arztekammer Nordrhein unterstiit-
zen in grolRer Eintracht diesen Antrag.

Ich bitte Sie um ein positives Votum zu diesem Antrag fur uns alle. Lassen wir uns
dieses wichtige Thema nicht von Berufsfremden aus der Hand nehmen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Rutz. — Frau Bartels, die eben
noch auf der Rednerliste stand, hat ihre Wortmeldung zurtickgezogen. Deshalb hat
als nachster Redner Stefan Windau aus Sachsen das Wort.

Dr. Windau, Sachsen: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich mdchte zu den Antragen sprechen, die die Finanzierung — nicht den Inhalt - der
ambulanten Weiterbildung treffen. Ich mochte mich eindeutig fur den Antrag 1-06 des
Vorstands der Bundesarztekammer aussprechen:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 unterstiitzt die Absicht, die ambulante Wei-
terbildung zu stérken ...

Ich bitte Sie, sich dem anzuschlief3en. In dem Antrag steht der Satz:

Unerléssliche Voraussetzung fir die Starkung der ambulanten Weiterbildung ist
die gesicherte Finanzierung einer tarifgerechten Bezahlung von jungen Arztin-
nen und Arzten.

Ich darf mich darauf beziehen, dass wir im vergangenen Jahr nach recht schwierigen
Verhandlungen einen sehr breit getragenen Kompromiss zur ambulanten Weiterbil-
dung zustande gebracht haben. In diesem Antrag, der dann auch beschlossen wur-
de, heildt es:

Dies

— gemeint ist die ambulante Weiterbildung -
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im notwendigen Umfang zu ermdglichen, muss eine sozialrechtlich geregelte
Verpflichtung der Finanzierung der ambulanten Weiterbildung geschaffen wer-
den (...) Den Weiterzubildenden in einer ambulanten Weiterbildungsstétte muss
garantiert werden, dass sie mindestens die gleichen tariflichen Konditionen wie
an einer stationdren Weiterbildungsstétte vorfinden. Hierzu wird mit der fiir die
im stationdren Versorgungsbereich flir die Tarifgestaltung arztlicher Vergiitun-
gen mal3geblichen &rztlichen Organisation ein Vertrag abgeschlossen ...

Insofern schliel3t sich der Antrag I-06, den wir hoffentlich mit groRer Mehrheit be-
schliefen werden, sehr folgerichtig und logisch an das an, was wir im vergangenen
Jahr beschlossen haben.

Es gibt den Antrag 1-28 zur Sicherung der Finanzierung der ambulanten Weiterbil-
dung. Ich betone ganz klar: Es geht um die Sicherung der Finanzierung der ambulan-
ten Weiterbildung. Es geht also nicht um die Weiterbildungsinhalte. Deshalb haben
sich die Antragsteller darauf geeinigt, eine sehr klare und kurze Forderung zu stellen,
die darin fokussiert:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert die Bundesregierung auf, eine gesetz-
liche Regelung zu einer stabilen Finanzierung der &rztlichen Weiterbildung zu
schaffen.

Wir haben uns absichtlich, damit es eben nicht zu Konflikten kommt, wie es im Detail
ausgestaltet werden soll - Rucksackmodell, Stiftungsmodell etc. —, zurtickgehalten.
In der Begrindung heil3t es:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 appelliert deshalb an den Gesetzgeber, die
fur die Versorgung der Bevélkerung erforderliche, qualitativ hochwertige Wei-
terbildung durch einen Systemzuschlag auf die im ambulanten wie stationédren
Bereich abgerechneten Félle investiv zu sichern und zu unterstiitzen.

Das heil’t, wir wollen einen Systemzuschlag fur die ambulante Weiterbildung sowohl
fur die niedergelassene Praxis als auch flr diejenigen, die diese Bereiche der ambu-
lanten Weiterbildung letztendlich Uber den stationaren Sektor machen. Wir wollen fur
beide einen Systemzuschlag. Wir wollen, dass die Verteilung dieser Gelder in ge-
meinsamer Verantwortung der arztlichen Organisationen und Kostentrager erfolgt.
Modelle sollen dann entwickelt werden.

Ich denke, von uns hier sollte das Signal ausgehen, dass wir mit grolRer Mehrheit
beschlielRen, dass sich der Gesetzgeber durch gesetzliche Malkhahmen dazu be-
kennt und auf den Weg bringt, dass die Finanzierung, die wir schon im vergangenen
Jahr mit groler Mehrheit gefordert haben, geregelt wird. In welchem Modell wir sie
dann umsetzen, ist eine andere Frage.

Ich betone noch einmal, auch wenn es redundant ist: Es geht uns hier nicht um die
Inhalte der Weiterbildung, sondern um die Finanzierung.

Vielen Dank.

(Beifall)
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Vizeprasidentin Dr. Wenker: Herzlichen Dank, Herr Windau. — Der nachste Redner
ist Herr Botzlar von der Bayerischen Landesarztekammer.

Dr. Botzlar, Bayern: Frau Vizeprasidentin! Meine Damen und Herren! Ich glaube, ei-
ne Vielzahl der Delegierten wird geeint von dem Wunsch, fir die Weiterbildung zu-
satzliche Mittel zu beschaffen. Das ist fur den ambulanten Sektor sicherlich notwen-
dig, flr den stationaren auch. Ich bin Herrn Windau sehr dankbar, dass er dies gera-
de vorgetragen hat. In Antrag 1-37 ist aufgefuhrt, dass die stationare Weiterbildung
durch das DRG-System kalkulatorisch abgedeckt sei. Das mag am Anfang, als es
eingefuhrt wurde, sicherlich so gewesen sein. Ich glaube, heute kbnnen wir mit Fug
und Recht behaupten, dass dem nicht mehr so ist.

Als Kronzeugen kann man vielleicht die FMH anfuhren. Das DRG-System wurde ja in
die Schweiz Ubertragen. Die Schweizer sagen, es sei sehr schwierig, fassbar zu ma-
chen, was die Weiterbildung wirklich kostet. Sie kommen da auf Betrage zwischen
17.000 und 168.000 Franken im Jahr. Sicherlich liegt die Wahrheit irgendwo dazwi-
schen.

Wie gesagt: Uns eint der Wunsch, zusatzliche Mittel fur die Weiterbildung zu be-
schaffen. Gleichwohl erflllt mich die Formulierung mit der gesetzlichen Regelung ein
wenig mit Bauchschmerz. Ich kann das Argument gut nachvollziehen, dass wir, wenn
es nicht gesetzlich geregelt sei, kein Geld bekamen. Gleichwohl habe ich die Sorge
und mdchte sie hier auch vortragen, dass gesetzliche Regelungen, wenn es blod
lauft, dazu fihren konnten, dass wir uns langfristig hier auch nicht mehr Uber die
Weiterbildung unterhalten mussen.

Deshalb ist meine Bitte an die Antragsteller zum Antrag I-28 als auch an Herrn Wesi-
ack, der den Antrag 1-37 formuliert hat, ob es nicht moglich ware, eine Formulierung
zu finden, die das Adjektiv ,gesetzlich® durch eine gefalligere Formulierung, die diese
Sorge, die ich gerade vorgetragen habe, ausraumt, ersetzen kdnnte.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Andreas Botzlar. — Nachster ist Julian
Veelken aus Berlin.

Dr. Veelken, Berlin: Herr Prasident! Meine Damen und Herren! Ich mdchte zu dem-
selben Antrag sprechen wie Herr Botzlar, vielleicht unter einem anderen Aspekt. Es
geht um den Antrag I-37 von Herrn Wesiack. Ich war schon sehr Uberrascht, dass in
der Begrundung dieses Antrags eine bezahlte Weiterbildung im stationaren Bereich
vorgesehen ist. Ich bin mir ganz sicher, dass Herr Wesiack weil3, dass es de facto
nicht stimmt, wie es gerade auch von Herrn Botzlar formuliert wurde.

Wir sind uns einig, dass die Weiterbildung in allen Sektoren zusatzliche Mittel
braucht. Ich bin froh, dass viele inzwischen sehr gelernt haben, dass das nicht nur
mit der Tarifpolitik geht. Ich denke, wir sollten durch solche Antrage keine Unter-
schiede zwischen den Sektoren aufbauen, die es, glaube ich, gar nicht gibt. Die Aus-
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bildung ist weder im Krankenhaus auskédmmlich finanziert - da sind nur die Topfe
groflder, zwischen denen hin- und hergeschaukelt wird, aber am Ende fehlt das
Geld - noch im ambulanten Bereich. Ich akzeptiere, dass es im ambulanten Bereich
viel starker auffallt und dort die Weiterbildung unbedingt gestarkt werden muss.

Aber sollten wir dann nicht lieber Antrage formulieren, in denen ein Gesamtkonzept
der Finanzierung der Weiterbildung niedergelegt ist, als neue Grabenkampfe zu be-
ginnen, von denen ich immer mehr hoffe, dass wir sie bei diesem grundsatzlichen
Problem Uberwinden?

Schonen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Kollege Veelken. — Jetzt Hans-
Albert Gehle aus Westfalen-Lippe.

Dr. Gehle, Westfalen-Lippe: Verehrtes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich méchte zu den Antragen 28, 31, 33, 37 und 43 sprechen. Wir befinden uns si-
cherlich in einer schwierigen Zeit. Wir mussen den schwierigen Spagat hinbekom-
men zwischen der Notwendigkeit zusatzlicher Mittel und dem Erhalt der Freiheit un-
serer Weiterbildung, damit wir nicht ein System wie in den Niederlanden oder in der
Schweiz bekommen, wo es echte Spital- oder Krankenhausarzte gibt, die in dersel-
ben Institution arbeiten, aber, weil sie nicht mit Weiterbildungsmitteln ausgestattet
sind, keine Weiterbildung erhalten konnen.

Herr Gassen hat es in seinem Referat auf der Vertreterversammlung und auch ges-
tern hier, glaube ich, gut formuliert:

Die Weiterbildung dient dazu — das sagt ja schon der Begriff — weiterzukom-
men, sich auszurichten auf das, was einen fachlich besonders interessiert. Da-
zu bedarf es der Méglichkeit des Ausprobierens, es bedarf offener Optionen
und nicht der Vorfestlegung. Ich halte das fiir einen ganz wesentlichen Aspekt
gerade auch im Hinblick auf die Attraktivitat des Arztberufes als solchem. Unser
Ziel muss sein, die Studierenden durch die Erfahrungen, die sie machen, flir ein
Fach zu begeistern, nicht durch Vorschriften. Interesse kann man nicht verord-
nen.

Ich glaube, das ist der Geist, der uns alle umtreibt. Herr Gassen hat ihn sehr gut zu-
sammengefasst.

Wenn wir einfachgesetzliche Regelungen fordern, ohne zu sagen, was wir geandert
haben wollen, wenn wir andere gute Vorschlage zur Finanzierung machen, dann sind
wir, glaube ich, momentan noch nicht an dem Punkt, an dem wir als Arzteschaft sa-
gen: Das ist es, was wir geandert haben wollen.

Ein Gesetzgeber, der keine klare Vorgabe gibt, sondern eine allgemeine Auffassung
zur Schaffung eines Gesetzes zur Finanzierung der Weiterbildung, wird sich aufge-
fordert fihlen, das zu tun. Ob er uns dann hinzunimmt, ist seine freie Entscheidung.
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Von daher bitte ich, dass wir den guten Prozess, der eigentlich seit dem letzten Jahr
gestartet ist, weiterfUhren, dass wir der KBV und der Bundesarztekammer die Mog-
lichkeit geben, einen gesunden Gedankenaustausch darliber zu pflegen und dann
hier einen vernunftigen Weg vorzuschlagen.

Daher bitte ich, die von mir genannten Antrage 28, 31, 33, 37 und 43 an den Vor-
stand zu uberweisen.

Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Hans-Albert. Konntest du mir kurz die
Liste geben, damit ich das richtig notiere? Herr Gehle hat Vorstandsuberweisung fur
diese Antrage beantragt. — Der nachste Redner ist Andreas Hellmann aus Bayern.

Dr. Hellmann, Bayern: Sehr verehrtes Prasidium! Meine Damen und Herren! Wir alle
sind doch schon relativ lang im Geschaft. Gerade die erfahrensten Berufspolitiker
wissen, wie man mit Formulierungen spielen kann. Jeder von uns weil3, dass wir eine
gesetzliche Regelung zur Finanzierung brauchen, schon allein, weil wir die Regelung
zur Allgemeinmedizin wieder andern wollen und das nicht mitbezahlen, sondern dass
das letztendlich die Gesellschaft allein bezahlen muss. Schon da brauchen wir eine
gesetzliche Anderung, weil es so im Gesetz steht. Wir alle wissen, dass wir eine ge-
setzliche Anderung brauchen, damit wir die Finanzierung so bekommen, wie wir sie
haben wollen.

Wenn man den Antrag liest, wie man ihn auch lesen kann, konnten Bedenken ent-
stehen, wie sie auch Andreas Botzlar formuliert hat, dass sich der Gesetzgeber be-
muRigt fuhlt, sich in die Regelungen zur Weiterbildung noch viel weiter einzumi-
schen.

Deswegen schlage ich vor, diesen Antrag insofern zu erweitern, als man eine gesetz-
liche Regelung schafft, die die Selbstverwaltung in die Lage versetzt, die Finanzie-
rung zu regeln. Dann ist das geklart. Wir wollen eine gesetzliche Regelung, die die
Selbstverwaltung in die Lage versetzt, die Finanzierung zu regeln. Ich stelle den An-
trag, den Antrag so zu erweitern.

Danke.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Das mussten Sie schriftlich einreichen, Herr Hell-
mann, damit wir das sauber und korrekt behandeln konnen. — Nachster Redner ist
Gunther Jonitz vom Vorstand.

Dr. Jonitz, Vorstand der Bundesarztekammer: Lieber Monti! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Ich mochte Sie kurz auf das Terrain fuhren, das die Politik als neues Leit-
motiv erkannt hat, namlich das Thema Qualitat. Ich spreche zu den Antragen 13, 20,
21, 23, 24, 29 und 36. Den Antrag 48 haben Sie dankenswerterweise bereits ange-
nommen. Es steht zwar ,Vergutung® fur Obduktionen drauf, es ist aber Qualitat drin.
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Da gilt ganz einfach: Was nicht bezahlt wird, findet nicht statt. Ich hoffe, dass sich da
etwas andert.

Qualitat in der Versorgung, das sind wir, und zwar nicht nur in jedem Einzelfall nach
bestem Wissen und Gewissen und auch persoénlich haftend, sondern, wie Sie dem
Text der Antrage entnehmen konnen, systematisch im grofen Malistab wissen-
schaftlich korrekt, ergebnisorientiert, oft gemeinsam mit anderen Berufen und Institu-
tionen und seit vielen Jahren vollig selbstverstandlich.

Wenn die Politik jetzt mitmachen mochte, dann begrifde ich das ausdricklich. Ich
mochte darauf hinweisen, dass es mich wirklich sehr freut, dass alle diese Antrage
Ihre Zustimmung erhalten kdnnen. Das heil3t, wir sind uns in diesem Punkt sehr ei-
nig. Ob das in der Praxis funktioniert, missen wir sehen.

Es wird parallel dazu gerade in der Schweiz vom Gesetzgeber ein Institut zur Forde-
rung der Qualitat gegrindet. Der Zweck dieses Instituts ist nicht, per se irgendwelche
Zahlen zu generieren, sondern vorhandene Aktivitaten zusammenzufuhren und zu
fordern. Der Charakter des Schweizer Instituts ist ein bisschen anders als der des
deutschen. Wir werden es sehen.

Ich bitte Sie um Ihre Zustimmung, und zwar mit einer kleinen Anderung. Ich schlage
vor, dass wir im Antrag 1-29, der relativ ausfuhrlich auf einzelne Beispiele der syste-
matischen Aktivitaten zur Qualitatssicherung eingeht, das Wort ,Begriundung® strei-
chen. Ich schlage vor, den Text der Begrundung mit in den Antragstext zu Uberneh-
men.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Glnther. — Frau Kollegin Rothe-
Kirchberger ist die nachste Rednerin.

Dr. Rothe-Kirchberger, Baden-Wiurttemberg: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe
Kolleginnen und Kollegen! Sehr geehrte Damen und Herren! Ich méchte eine An-
merkung zum Antrag 1-01 ¢ machen. Dort geht es unter anderem um die GOA. Da ist
die Rede von einem Alleinstellungsmerkmal fir den freien Beruf Arzt/Arztin. Natlrlich
handelt es sich bei der GOA um eine &rztliche Gebiihrenordnung. Aber ich méchte
darauf hinweisen, dass dies nicht subkutan dazu fiihren sollte, dass dabei eine ande-
re Berufsgruppe, die ja zumindest in die psychotherapeutische Versorgung schon mit
eingeschlossen ist, namlich die psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, ausgeschlossen wird. Es ist mir ein Anliegen, da-
rauf hinzuweisen, dass es naturlich eine arztliche Geblhrenordnung ist, die jedoch
auch Anwendung auf die beiden genannten Berufsgruppen findet.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, liebe Frau Rothe-Kirchberger. — Hein-
rich-Daniel Ruhmkorf ist der nachste Redner.
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Dr. Ruhmkorf, Berlin: Herr Prasident! Meine Damen und Herren! Ich spreche zur Fi-
nanzierung der ambulanten Weiterbildung. Ich denke, wir haben in Deutschland
Grund, stolz darauf zu sein, dass die Weiterbildung im Krankenhaus nach Tarifloh-
nen bezahlt wird, weil der Arzt dort arbeitet. Mit dieser Begrindung geht es uns bes-
ser als den Hollandern, wo es Unterschiede zwischen dem Weiterbildungsassisten-
ten und dem Stationsarzt gibt. Der Weiterbildungsassistent erhalt deutlich weniger
Honorar als sein Kollege, weil fur ihn Ressourcen gebraucht werden. In Deutschland
gibt es diese Unterscheidung nicht.

Nun kommen Forderungen aus diesem Kreis, dass die Weiterbildung im ambulanten
Bereich weiter ausgebaut werden soll. Das halte ich fir richtig.

Fiar die Finanzierung mussen praktikable Wege gesucht werden. Dazu unterstitze
ich den Antrag I-06 des Vorstands, nach einer praktikablen Lésung zu suchen. Bei
den anderen Antragen, bei denen es darum geht, dezidiert zu sagen, jedes Fach soll
wie die Allgemeinmedizin behandelt werden, kann ich wie im letzten Jahr nur war-
nen. Eine Forderung der Weiterbildung bedeutet, dass zunachst einmal ein Bedarf
an Facharzten erkannt wird. Ich glaube, das ist in der Allgemeinmedizin unstrittig.

Das Problem in der ambulanten Versorgung ist aufgrund des Facharztstandards:
Was darf der Weiterbildungsassistent dort eigentlich tun? Ist er dort degradiert auf
den Status eines Praktikanten? Das ist fir mich eine spannende Frage, bei der wir
schauen mussen: Wie konnen wir fur den Weiterbildungsassistenten eine Tatigkeits-
beschreibung finden, mit der er tatsachlich arbeiten kann und das Regelleistungsvo-
lumen in diesen Praxen erhoht werden kann?

Wenn wir eine Forderung vonseiten der Kassen oder vonseiten des Staats haben
wollen, heil’t das: Wir greifen auf das System zurtick und missen uns dann auch mit
der Frage der Systemeinflussnahme auseinandersetzen. Das bedeutet, es wird we-
der von den Kassen noch von der 6ffentlichen Hand Gelder geben, wenn dafir kein
Bedarf gesehen wird.

Ich wiederhole es: Ich unterstitze den Antrag |I-06 des Vorstands und bitte darum,
die weiteren Antrage dazu an den Vorstand zu uberweisen.

Vielen herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Daniel Rihmkorf. — Christoph
Emminger aus Bayern ist der Nachste.

Dr. Emminger, Bayern: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich méchte mich zum Antrag
[-28 auldern. Es ist gestern und heute mehrfach gesagt worden: Die Weiterbildung
von Arztinnen und Arzten besonders in der Allgemeinmedizin ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Wir sollten sie auch als gesamtarztliche Aufgabe bezeichnen,
als eine Aufgabe, die uns alle betrifft. Es sollte meiner Meinung nach von diesem
Arztetag kein Signal an die jungen Kolleginnen und Kollegen geben, dass es sehr
grundsatzliche Unterschiede zwischen dem klinischen Sektor und dem ambulanten
Bereich gibt. Das ist mir ein grof3es Anliegen. Daflr will ich werben.
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Deshalb spreche ich zum Antrag I-28. Ich kann die Formulierung sehr gut verstehen.
Da greife ich das auf, was Herr Hellmann vorhin gesagt hat. Ich begrife es auch,
dass der Antragstext kurz und knapp ist. Manchmal ist die Kiirze nicht sehr hilfreich,
weil sie die Klarheit, um was es geht, verschleiert. Ich mochte den Antrag stellen und
an erster Stelle Herrn Windau den Vorschlag machen: Ubernehmen Sie in den An-
tragstext den letzten Abschnitt Ihrer Begrundung. Er ist eigentlich so formuliert, dass
man ihn aufnehmen kann und ihn als Signal an die Politik senden kann, was wir ei-
gentlich fordern.

Daher die Bitte an die Antragsteller, diesen letzten Abschnitt der Begrindung mit in
den Antragstext zu nehmen.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Christoph. — Nachster Redner
ist Stefan Windau aus Sachsen.

Dr. Windau, Sachsen: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich glaube, wir haben eine Einigung, naturlich vorausgesetzt, dass die Antragsteller
mitziehen. Aber ich glaube, das ware moglich. Herr Hellmann wiirde seinen Ande-
rungsantrag zuruckziehen und ich schlage Ihnen das, was Herr Emminger vorge-
schlagen hat, ebenfalls vor. Man kénnte folgenden Text vereinbaren:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert die Bundesregierung auf, eine ver-
bindliche Regelung zu einer stabilen Finanzierung der é&rztlichen Weiterbildung
zu schaffen.

Das ist mit den Kollegen abgesprochen, auch mit Herrn Botzlar. Ich gehe davon aus,
dass die Antragsteller dem zustimmen kénnten.

Zweitens hat Herr Emminger vorgeschlagen, einen Teil der Begrundung mit in den
Antragstext aufzunehmen. Wir andern gar nichts, sondern figen etwas aus der Be-
grundung in den Antragstext ein, der dann insgesamt lautet:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert die Bundesregierung auf, eine ver-
bindliche Regelung zu einer stabilen Finanzierung der éarztlichen Weiterbildung
zu schaffen.

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 appelliert deshalb an den Gesetzgeber, die
fur die Versorgung der Bevélkerung erforderliche, qualitativ hochwertige Wei-
terbildung durch einen Systemzuschlag auf die im ambulanten wie stationédren
Bereich abgerechneten Félle investiv zu sichern und zu unterstiitzen. Die Ver-
teilung dieser Gelder steht in der gemeinsamen Verantwortung der &rztlichen
Organisationen und der Kostentrager. Hierzu sind geeignete Modelle zu entwi-
ckeln.

Das nimmt, liebe Kolleginnen und Kollegen, auch noch die Sorge, die einige Kolle-
gen hatten, dass, wenn man ,gesetzlich“ schreibt, der Gesetzgeber weitergeht. Wir
schreiben jetzt statt ,gesetzlich® ,verbindlich“. Das, was wir verbindlich wollen, spezi-
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fizieren wir, indem wir das aus dem Begriindungsteil in den Antragstext nehmen. Ich
denke, damit ware das geregelt.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Herr Windau, in der Regel muss so etwas umge-
druckt werden. Aber geben Sie mir den Text bitte einmal her, dann kann ich es
nachher vorlesen. Vielen Dank, Herr Windau. — Eva Muller-Dannecker aus Berlin ist
die Nachste.

Dr. Miller-Dannecker, Berlin: Ich bin dankbar, dass mein Vorredner an dieser Stelle
bereits einen guten Vorschlag eingebracht hat. Ich mochte eine Begrundung dafur
vortragen, warum ich glaube, dass die Trennung zwischen ambulant und stationar
hier vollig deplatziert ist. Wenn Sie sich die Evaluation der Weiterbildung, die wir von
der Bundesarztekammer durchgefuhrt haben, anschauen, sehen Sie, dass durchweg
die ambulante Weiterbildung als qualitativ besser gesehen wird als die stationare.

Woran liegt das? Das liegt daran, dass in der stationaren Versorgung langst nicht
das Argument gilt, dass es irgendwie finanziert ist. Das ist es eben nicht. Die Kran-
kenhauser stehen so massiv unter Druck, dass die Weiterbildung darunter leidet. Aus
diesem Grunde sollten wir uns auf keinen Fall trennen lassen. Wir brauchen sozusa-
gen einen Zuschlag, wie es die Anderung besagt, die mein Vorredner gerade vorge-
schlagen hat.

Ich pladiere unbedingt dafur, die stationare Weiterbildung angemessen zu finanzie-
ren, und zwar genauso wie die ambulante Weiterbildung. Wir brauchen fir die Zu-
kunft qualitativ hochwertig ausgebildete und weitergebildete Facharzte. Sie sind kei-
ne Hilfsarzte, sie sind Arzte. Sie miissen nach ihrem Studium angemessen weiter-
qualifiziert werden. Sie haben einen hochverantwortlichen Beruf. Es geht hier um
Leben und Tod. Das miissen wir der Offentlichkeit sagen. Das geht eben nicht zum
Nulltarif.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, liebe Eva. - Thomas Schang aus
Schleswig-Holstein ist der Nachste.

Dr. habil. Schang, Schleswig-Holstein: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kollegin-
nen und Kollegen! Ich méchte kurz zum Antrag 03 des Vorstands Stellung nehmen.
Dabei geht es um das Thema Qualitatskriterien und Bedarfsplanung. Ich verstehe
den Antrag so, dass er in erster Linie in Abwehr der selektivvertraglichen Avancen
der Krankenkassen gemeint ist. Ich finde, man muss aber auch aufpassen, dass man
nicht den Teufel mit dem Beelzebub austreibt.
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Das Gefahrliche daran ist, dass niemand etwas gegen Qualitat sagen kann. Dage-
gen kann man nicht argumentieren. Wenn ich aber Qualitatskriterien zum Kriterium
der Bedarfsplanung mache, laufe ich naturlich in eine gewisse Gefahr. Wir alle wis-
sen, dass es eine permanente Diskussion gibt, immer mehr Krankenhausbetten ab-
zubauen, die Ressourcen immer weiter zu reduzieren. Der Bettenabbau in den Kilini-
ken lauft ungebrochen seit 40 Jahren, und zwar nicht nur in Deutschland, sondern in
allen OECD-Staaten, in Deutschland allerdings von einem besonders hohen Niveau
aus.

Wenn ich sage, ich nehme Qualitatskriterien fur die Bedarfsplanung, dann kann ich
ganz einfach die Qualitatskriterien so gestalten, dass ich mir vorher ausrechnen
kann, wie viele Krankenhauser ich schliel3en darf. Ich meine, davor musste dringend
gewarnt werden. Eine Bedarfsplanung soll sich, wie der Name schon sagt, am Be-
darf ausrichten. Wenn eine Klinik, die im Bedarfsplan steht, keine gute Qualitat hat,
kommt es darauf an, in dieser Klinik die Qualitat zu steigern.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Schang. — Meine Damen
und Herren, ich darf nur kurz diskret und leise daran erinnern, dass es jetzt
10.42 Uhr ist. Eigentlich wollten wir seit 9 Uhr im Tagesordnungspunkt Pravention
sein. Die von auRen kommenden Referenten fur den nachsten Tagesordnungspunkt
Offentlicher Gesundheitsdienst waren fiir 11 Uhr geladen und fiir 14 Uhr die Referen-
ten fur die Schmerztherapie. Wir hangen momentan also etwa eindreiviertel Stunden
hinter der Zeit zurtck.

Das kann man alles hinkriegen. Ich wollte Ihnen, was die weitere Intensitat der De-
batte angeht, nahelegen, ob wir nicht irgendwann auch in die Abstimmung eintreten
konnen, damit wir zeitlich nicht vollig aus dem Ruder geraten.

Der nachste Redner ist Guido Marx aus Nordrhein.

Dr. Marx, Nordrhein: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich mochte
etwas zum Thema der medizinischen Grundversorgung beitragen. In der Schweiz
gibt es einen neuen Verfassungsartikel, der recht kurz und pragnant ist, nach dem
Bund und Kantone verpflichtet sind, flir eine umfassende, allen zugangliche und
fachlich qualitativ hochstehende medizinische Versorgung durch Haus- und Kinder-
arzte zu sorgen und die Hausarzte als erste Anlaufstelle zu fordern.

Davon konnen wir in Deutschland nur traumen. Ich warne davor zu sagen: Die haus-
arztliche Versorgung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Wir werfen sie, nach-
dem wir als Kammern letztendlich versagt haben, wieder dem Gesetzgeber vor die
FURe. Wer das fordert, wird erleben, dass er dann auch andere Kompetenzen ver-
liert. Das sollten wir uns sehr gut Uberlegen.

Warum haben die Schweizer das gemacht? Das hat einen relativ einfachen Grund,
den auch wir hier zu beklagen haben: Das sind die Veranderungen in der Demogra-
fie. Erfreulicherweise steigt die Lebenserwartung deutlich. Die Zahl der Multimorbi-
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den und der chronisch Kranken steigt. 70 Prozent kdnnen abschlieRend durch Kin-
der- und Hausarzte behandelt werden. Die Kosten, die dabei entstehen, betragen nur
4 Prozent der Gesundheitskosten insgesamt. Es ware wirtschaftlich gesehen eine
hochinteressante Sache, das zu befordern.

Ich bitte die Delegierten, zumindest einmal darliber nachzudenken. Dass man es so
nicht tbernehmen kann, ist kI"ar. Es war eine Entscheidung des schweizerischen Vol-
kes und nicht der Schweizer Arzte. Das muss man sich auch einmal klarmachen.

Vorhin wurde gesagt, wir sollten bei der Diskussion Uber die arztliche Gebuhrenord-
nung nicht die psychologischen Psychotherapeuten vergessen. Dazu nur die Anmer-
kung: Es gibt die Psychotherapeutenkammer, die daflir zustandig ist. Dabei sollten
wir es belassen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Marx. — Privatdozent Andreas
Scholz aus Hessen ist der nachste Redner.

PD Dr. Scholz, Hessen: Sehr geehrtes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Durch die Vorredner brauche ich jetzt nur noch zur Qualitat zu sprechen, da bereits
treffliche Vorschlage in einem anderen Punkt gemacht wurden. Zur Qualitat lielRe
sich wahrhaftig sehr viel sagen. Es ist fur die Politik sehr verlockend zu sagen: Wir
verteilen Gelder, wir verteilen Krankenhauser, wir verteilen entsprechende Ressour-
cen nur nach Qualitat. Wer kann sich dem schon verschlieRen?

Wenn Sie tiefer in diese Diskussion einsteigen, werden Sie sicher merken, dass es
enorm schwierig ist, wirklich fundierte Kriterien zu finden, die Qualitdt messen.
Schauen Sie nur einmal bei den Navigatoren bei den Krankenkassen nach. Es ist
untereinander Uberhaupt nicht deckungsgleich, was dort mit hoher Qualitat benannt
wird. Es kdnnen einem schon Zweifel kommen: Wird die Qualitat vernunftig gemes-
sen?

Aus diesem Grunde wirde ich es sehr begrifRen, wenn Sie den Antrag 23 unterstitz-
ten, der nicht nur Transparenz bei diesen Kriterien fordert, sondern auch fordert,
dass wir Arzte entsprechend mit involviert sind. Ich will damit nicht sagen, dass wir
immer recht haben, aber wenn arztlicher Sachverstand einflie3t, besteht eine hdhere
Chance, dass vernunftig nach entsprechenden Qualitatskriterien gemessen werden
kann.

Es wurde sehr plakativ dargestellt: Durch haufiges Wiegen wird das entsprechende
landwirtschaftliche Tier nicht fetter. Es konnte aber sein, wenn Sie ausschlief3lich die
Gewichtszunahme als Qualitatskriterium nehmen, dass das Tier nur fetter geworden
ist und nicht Muskeln angesetzt hat. Dann hatten Sie zwar wieder ein Qualitatskrite-
rium kreiert, wunderbar, aber das, was Sie erreichen wollten, namlich Muskelmasse
zu schaffen, haben Sie nicht geschafft.

So etwas befurchte ich, wenn Sie solche Antrage wie den Antrag 1-23 nicht unter-
stltzten. Sie kdnnen mir natlrlich vorwerfen: Der Scholz sucht sich diejenigen Quali-
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tatskriterien heraus, die ihm passen. Dazu mdchte ich Ihr Augenmerk auf den Antrag
[-36 lenken. Sie kdnnen im wissenschaftlichen Raum Untersuchungen finden, die bis
da hinweisen, wo die Mortalitat ansteigt. Das ist der Fall — das mochten die Kosten-
trager naturlich nicht horen —, wenn Sie keine ausreichende Personalausstattung und
eine zu hohe Bettenauslastung haben.

Wenn wir diese Dinge wissen, dann lassen Sie sie uns doch auch benennen und
unterstitzen.

Wenn ich den Anderungsantrag von Giinther Jonitz richtig verstanden habe, mdchte
er beim Antrag 1-29 die Begrindung mit in den Antragstext aufgenommen haben.
Dann stelle ich den Anderungsantrag, dass dies nur bis zu dem Wort ,Hintergrundin-
formationen® reicht. Ansonsten wurde es arg verwirren.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Andreas Scholz. — Jetzt gibt es einen
Geschaftsordnungsantrag des Kollegen Brock aus Nordrhein.

(Brock, Nordrhein: Ende der Rednerliste!)

- Das kennen wir in unserer Geschaftsordnung nicht. — Entschuldigung, friher kann-
ten wir es nicht; inzwischen haben wir es geandert. Nach § 12 unserer Geschafts-
ordnung erhalt aulRer der Reihe das Wort, wer Schluss der Rednerliste beantragen
will. Dazu hat Herr Brock das Wort erhalten. Winscht jemand dagegenzuspre-
chen? - Formal. Dann stimmen wir jetzt darlber ab, ob wir an dieser Stelle die Red-
nerliste schliellen wollen oder nicht. Wer daflr ist, den bitte ich um das Kartenzei-
chen. — Bitte die Gegenprobe. — Das ist eine groRe Mehrheit. Enthaltungen? — Dann
ist hiermit die Rednerliste geschlossen. Wir arbeiten die jetzt noch vorliegenden
Wortmeldungen ab. Anschlielend kénnen wir in die Abstimmung Uber die einzelnen
Antrage eintreten. Herr Calles ist der nachste Redner.

Dr. Calles, Bayern: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich spreche zum
Antrag 1-28, weil ich ihn flr einen ausgesprochen wichtigen Antrag halte. In Abwand-
lung eines alten juristischen Spruchs, namlich ,nulla pecunia sine lege®, muss Fol-
gendes festgestellt werden: Wir bekommen kein Geld ohne entsprechendes Gesetz,
wir wollen nicht, dass sich der Gesetzgeber in die Weiterbildung einmischt. Wie kon-
nen wir das in diesem Antrag erreichen? Den Begriff ,gesetzliche Regelung“ haben
wir durch die Worte ,verbindliche Regelung® ersetzt. Ich denke, wir mussten noch
klarer machen, wie es letztendlich draullen ankommen soll. Deshalb lautet mein Vor-
schlag: Wir nehmen den einen Satz aus der Mitte des ersten Absatzes der Begrun-
dung mit nach oben und fahren fort, wie vorhin beantragt wurde. Dann lautet der An-
tragstext folgendermalen:

Die érztliche Weiterbildung stellt sich als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
dar, deren Finanzierung nicht zu Belastungen der Arztegeneration und &rztli-
chen Organisationen fiihren darf. Deshalb fordert der 117. Deutsche Arztetag
2014 die Bundesregierung auf, eine verbindliche Regelung zu einer stabilen Fi-
nanzierung der arztlichen Weiterbildung zu schaffen.
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Der Antrag wirde dann folgendermal3en enden:
Der 117. Deutsche Arztetag 2014 appelliert deshalb an den Gesetzgeber ...

Damit hatten wir einen Antrag, der in sich klar und deutlich feststellt: Es ist auf der
einen Seite eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, hier die Kosten zu tragen, und auf
der anderen Seite tut der Gesetzgeber gut daran, die Weiterbildung in arztlicher
Hand zu belassen. Das ist mit dem Kollegen Windau und anderen abgesprochen.

Ich danke lhnen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Calles. Ich habe das alles schon
schriftich bekommen. Deshalb kriegen wir das nachher auch hin. — Der nachste
Redner ist der Kollege Ramm aus Hamburg. Hans, du hast das Wort.

Dr. Ramm, Hamburg: Verehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich
mochte zum Antrag |-18 sprechen und Sie sehr bitten, ihn zu unterstutzen. Die Fi-
nanzierung der ambulanten und stationaren Weiterbildung ist natarlich das A und O.
Die ambulante Weiterbildung bedeutet immer auch eine Verzahnung mit der statio-
naren Weiterbildung. Ich bin niedergelassener Nervenarzt und stehe in Kooperatio-
nen mit einigen Krankenhausern in Hamburg. Die Weiterbildung konnte sofort begin-
nen. Wir wirden die Finanzierung der Krankenhaussituation dann tbernehmen,
wenn wir eine Unterstitzung hatten. So konnen wir Niedergelassenen das nicht ma-
chen. Auch wegen der Verzahnung méchte ich Sie bitten, den Antrag 1-28 sehr zu
unterstutzen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Hans. — Nachster Redner ist Herr Kol-
lege Dewitz aus Berlin.

Dr. Dewitz, Berlin: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Damen und Herren!
Auch ich mochte mich zur Finanzierung der ambulanten und stationaren Weiterbil-
dung auldern, die, denke ich, sehr wichtig ist. Zu Herrn RUhmkorf mdchte ich sagen:
Der Arzt in der Weiterbildung ist ein voll approbierter Arzt, der entsprechend seinem
Fortschritt in der Weiterbildung Leistungen erbringt, und zwar unter Anleitung. Das ist
klar definiert. Das gilt sowohl stationar als auch ambulant.

Das heil3t naturlich nicht, dass der Inhaber irgendwo anders operiert oder Golf spielt
oder dass der Assistent Hausbesuche in Pflegeheimen macht und der andere
Sprechstunden in der Praxis oder dass die Station von Oberarzt- und Chefarztvisiten
entbldft ist. Alles geschieht unter Anleitung und der Facharzt, also der Chefarzt oder
der Oberarzt oder der Praxisinhaber, ist in der Nahe.
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Ich denke, wir wollen alle keine Planwirtschaft mehr. Heute weil® niemand, welche
Facharztrichtungen in 10 oder 15 Jahren gebraucht werden. Ich mochte Kollegen
haben, die engagiert und mit Herzblut ihren Beruf erlernen und spater ausiben. Sie
werden dabei auch erfolgreich sein. Es gibt nicht nur einen Allgemeinmedizinerman-
gel, sondern auch einen Facharztmangel, und zwar flachendeckend in allen Fachbe-
reichen.

Was Eva Muller-Dannecker gesagt hat, ist ein richtiger Ansatz. Ich bin Orthopade.
Wenn ich einen Kollegen weiterbilde, der sagt, er mochte Allgemeinmediziner wer-
den, dann darf ich ihn weiterbilden und bekomme eine Fdérderung. Wenn er mein
Fach erlernen mochte, gibt es keine Forderung. Ich denke, diese Lugerei wollen wir
alle nicht.

Ich denke, wir sollten irgendwann dahin kommen, dass die Mittel fir die Weiterbil-
dungsforderung bei dem Weiterzubildenden verortet werden, sodass es egal ist, ob
er es im stationaren Bereich oder ambulant macht. Ich denke, dahin wollen wir kom-
men. Wir sollten wegkommen von der Situation, dass nur ein kleiner Teil gefordert
wird und dass es weder im ambulanten Facharztbereich noch im stationaren Bereich
eingepreist ist. Dafur bitte ich um Unterstutzung.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Dewitz. — Dr. Heiner Heister aus
Nordrhein ist der nachste Redner.

Dr. Heister, Nordrhein: Herr Prasident! Geehrtes Prasidium! Liebe Kolleginnen! Liebe
Kollegen! Die Freiheit unseres Berufs ist ein hohes Gut. Dazu gehort, dass unsere
Gebuhrenordnung eine rein arztliche Gebuhrenordnung ist. Bislang ist das so. Das
zu andern birgt sehr grol3e Gefahren. Das ohne Not zu andern halte ich, mit Verlaub,
fUr toricht.

Die hier angesprochenen psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten haben nicht nur ein eigenes Kammersystem, sie ha-
ben bislang auch schon eine eigene Gebluhrenordnung, die allerdings in Analogie zur
arztlichen Gebuhrenordnung gestaltet ist. Das kann man so belassen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Heister. — Andreas Crusius vom
Vorstand ist der nachste Redner.

Dr. Crusius, Vorstand der Bundesarztekammer: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe
Kolleginnen und Kollegen! Ich mochte ganz kurz die Kollegen Calles, Dewitz und
andere, die zur Weiterbildung gesprochen haben, unterstitzen, auch Stefan Windau.
Wir alle wissen, dass die Assistenten in der Klinik am ersten Tag nach ihrem Staats-
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examen haufig alleingelassen sind, weil der Arbeitsdruck zu grof} ist. Wir wissen
auch, dass Kolleginnen und Kollegen in der Niederlassung alleingelassen werden.
Das sind keine guten Beispiele. Deswegen brauchen wir eine vernlnftige Finanzie-
rung.

Wir kommen aus einem System, wo das alles gesetzlich geregelt war. Das brauchen
wir eigentlich nicht. Deswegen mdchte ich Sie bitten, dem Antrag [-28 in der nun ge-
anderten Form - ,verbindlich® statt ,gesetzlich®; wie auch immer das umzusetzen
ist — zuzustimmen. Es mussen irgendwelche Zuschlage gegeben werden, damit die
Assistenten vernunftig in der Niederlassung und im Krankenhaus weitergebildet wer-
den und sich nicht vollig allein Uberlassen sind.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Andreas. — Gisbert Voigt aus Nieder-
sachsen ist der Nachste.

Dr. Voigt, Niedersachsen: Herr Prasident! Meine lieben Kolleginnen und Kollegen!
Ich spreche als niedergelassener Kollege zu Ihnen. Es geht um die Finanzierung der
Weiterbildung, sei es ambulant oder stationar. Ich mdéchte anschlieRen an die Aus-
fuhrungen der Kollegen Gehle und Ruhmkorf, die beide darauf hingewiesen haben,
dass wir uns mit dieser Thematik eine ganze Reihe von Konsequenzen einhandeln
konnen. Von daher halte ich den Vorschlag, den der Kollege Gehle gemacht hat, fur
ausgesprochen klug, dass wir die Antrage 28, 31, 33, 37 und 43 an den Vorstand
Uberweisen. Allein die Vielzahl der jetzt vorliegenden Anderungsantrage zum Antrag
28 und den anderen Antragen zeigt, wie komplex und schwierig diese Thematik ist
und wie viele Fuldangeln sich in dieser Thematik verbergen. Ich glaube, es geht gar
nicht darum, dass wir sagen, wir wollen in irgendeiner Weise die Weiterbildung auch
finanziell absichern, sondern wir missen uns erst einmal auf der Ebene der Bundes-
arztekammer in Abstimmung mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Wege
uberlegen, die gangbar sind und fur uns keine unangenehmen Konsequenzen ha-
ben.

Ich pladiere also eindringlich daflir: Unterstlitzen Sie den Antrag des Kollegen Gehle,
auch was die Vorstandsuberweisung dieser funf Antrage angeht.

Danke schon.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Voigt. — Vorletzter Redner
ist Klaus Thierse aus Berlin. Klaus, du hast das Wort.

Dr. Thierse, Berlin: Meine Damen und Herren! Ich spreche zu einem Antrag, der
Ihnen noch nicht vorliegt. Ich muss mich dafir entschuldigen, dass er so kurzfristig
eingereicht wurde. Obwohl ich schon einmal auf einem Arztetag war, ist mir nicht klar
geworden, dass ein Antrag, den die Delegiertenversammlung einer Landesarzte-
kammer einstimmig beschliel3t, nicht einfach weitergereicht werden kann, sondern
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von zehn Delegierten unterschrieben und hier eingereicht werden muss. Ich glaube,
mit diesem Thema sollten wir uns noch einmal beschaftigen.

Zum Antrag selbst: Wir haben uns im vergangenen Jahr sehr lange damit beschaf-
tigt, ob man erst die ambulante Weiterbildung oder erst die finanziellen Vorausset-
zungen schafft. Das ist wie die Frage nach der Henne und dem Ei. Ich bin der Mei-
nung: Eine Losungsmoglichkeit besteht darin, den Druck im Kessel zu erhdhen, in-
dem man Tarifvertrage entwickelt, damit eine Hausnummer in der Welt ist und den-
jenigen, die unserer Meinung nach die Kosten zu tragen haben, klar ist, wortber wir
reden.

Deshalb haben wir beschlossen, hier den Antrag einzureichen, dass eine Arbeitsge-
meinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen von angestellten Arzten im ambu-
lanten Bereich von der Bundesarztekammer, gegebenenfalls der KBV und anderen,
eingerichtet wird, analog zur Arbeitsgemeinschaft bezuglich der Arbeitsbedingungen
der Medizinischen Fachangestellten. Ich denke, dass wir damit einen ganzen Schritt
weiterkommen. Wir kdnnen dann einen Tarifvertrag initiieren. Es kann ein Tarifver-
trag ausgehandelt werden. Damit ist Druck im System, dieses Problem zu regeln.

Noch ein Wort zur Weiterbildung generell. Ich denke, wir mussen nicht aufschreiben:
Dieses muss stationar, jenes muss ambulant durchgefihrt werden. Es gibt den Druck
des Faktischen. Wir werden nicht darum herumkommen, dass die Weiterbildung so-
wohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich stattfindet. Ich denke, das re-
geln die Inhalte. Wir werden nicht darum herumkommen, dass Weiterbildung auch im
ambulanten Bereich stattfindet. Es ist ein Gebot der Fairness, dass da dann entspre-
chende Regelungen existieren.

Danke schon.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Klaus, eine Frage an dich. Der Antrag, den die De-
legierten noch nicht kennen, lautet, dass die Bundesarztekammer fir die Grindung
einer solchen Arbeitsgemeinschaft sorgt. Damit ist nicht gemeint, dass die Bundes-
arztekammer sie selbst grindet. Das ware namlich finanzrelevant. Dann massten wir
das Ganze erst in Richtung Finanzgremien schicken. Ich méchte klarstellen, dass mit
dem Wort ,sorgt® gemeint ist, dass wir uns darum bemuhen sollen, dass wir uns da-
rum kimmern sollen, dass wir die Arbeitsgemeinschaft aber nicht selber grinden
sollen.

Dr. Thierse, Berlin: Wenn ich die Historie richtig in Erinnerung habe, ist die Arbeits-
gemeinschaft fur die Arbeitsbedingungen der Medizinischen Fachangestellten als
privater Verein entstanden. Daraus ist dann etwas geworden, was organisatorisch
bei der Bundesarztekammer angesiedelt ist. Es muss nur der Druck vorhanden sein,
dass das im nachsten halben Jahr geschieht, denn sonst werden wir mit der Weiter-
bildungsordnung nie richtig zu Potte kommen.

Ob das ein privater Verein ist, der da unterstutzt wird — ich ware bereit, dort Mitglied
zu werden —, ob das etwas ist, wo sich Bundesarztekammer und KBV daruber unter-
halten, wie es finanziert wird und wo es angesiedelt ist, wie das organisatorisch ge-
macht wird, stelle ich der Weisheit des Vorstands anheim.
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Und den Finanzen! Weisheit und Finanzen sind ja
oft eine gluckliche Verbindung, vor allem beim Vorstand. Aus Berlin bekommen wir ja
immer gute Hinweise, wie wir das hinbekommen.

Dr. Thierse, Berlin: Wenn wir sieben Berliner finden, werden auch die Reisekosten
sehr gering sein.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Wir brauchen sieben Berliner; alles klar. Danke. -
Last but by no means least Rudolf Henke als Letzter auf der Rednerliste. Dann kann
ich die Aussprache schliel3en.

Henke, Vorstand der Bundesarztekammer: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Meine Damen und Herren! Ich habe mich aus zwei Grinden zu Wort ge-
meldet. In der Diskussion hat es ein bisschen Kritik gegeben an der Frage einer qua-
litatsorientierten Krankenhausplanung. Ich will die Situation schildern, wie sie sich
heute real in der Krankenhausplanung darstellt.

Unterschatzen Sie nicht die Bedeutung der Vereinbarung im Koalitionsvertrag, wo-
nach fur vier elektive Leistungen qualitatsorientierte Vertrage zwischen Krankenkas-
sen und Krankenhausern modellhaft ausprobiert werden sollen. In meinem Ver-
standnis wirde das bedeuten, dass die Frage, mit welchen Qualitatsgesichtspunk-
ten, mit welchen Qualitatskriterien, mit welchen Qualitatspflichtenheften ein Kranken-
haus konfrontiert wird, eine Frage ist, die nach diesen vier Modellen auf die Kranken-
kasse Ubertragen wurde, also aus der Landerplanung herausgenommen wurde. Die
Krankenkassen wurden dann entscheiden, mit welchen Krankenhausern sie Uber
diese Qualitatsaspekte eine Vereinbarung abschliel3en. Sie wirden dann naturlich
versuchen, die bei ihnen Versicherten, wenn diese krank und behandlungsbedurftig
sind, in solche Krankenhauser zu steuern.

Das ist schon realisiert im Bereich der Rehabilitation, denn im Bereich der Rehabilita-
tion kennen wir keine Krankenhausplanung, sondern die Krankenkassen und auch
die Rentenversicherungstrager und andere Rehabilitationstrager vereinbaren mit den
Rehabilitationskliniken, zu welchen qualitativen und naturlich auch finanziellen Kondi-
tionen sie in die Versorgungsvertrage aufgenommen und mit Patienten beschickt
werden.

Das ist eine Situation, die einer selektiven Kontrahierung nahekommt. Sie bringt
praktisch eine Annaherung an das Rabattmodell bei den Arzneimitteln. Das lehnen
wir ab. Wenn wir das ablehnen wollen, dann kann es nicht sein, dass wir sagen: Die
Qualitat schert uns in der Krankenhausplanung nicht. Wir brauchen dann einen an-
deren Ort, wo qualitative Aspekte eingebracht werden. Das kann dann natrlich nur
die der Daseinsvorsorge dienliche staatliche Krankenhausplanung sein, bei der wir
als Arztekammern klugerweise teilzunehmen fordern. In Nordrhein-Westfalen ist das
realisiert. Da sind wir gewissermalfen mit Sitz und Stimme in den Gremien zur Kran-
kenhausplanung beteiligt. Das stelle ich mir an dieser Stelle vor.

Jetzt ist meine Redezeit abgelaufen.
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Nicht nur deine, sondern leider aller. — Ich stelle
damit den Schluss der Aussprache zu Tagesordnungspunkt | fest. Wir treten in die
Abstimmung ein. Ich frage Sie, ob Sie die Liste vorliegen haben, sei es elektronisch
oder optisch oder in Papierform. — Wenn das so ist, kbnnen wir in die Abstimmung
eintreten.

Wir beginnen mit dem Themenkomplex Suizidpravention, Ausbau der flachende-
ckenden palliativmedizinischen Versorgung. Hierzu liegt IThnen der Antrag 1-02 des
Vorstands vor. Wer winscht, diesem Antrag zuzustimmen? — Die Gegenprobe! -
Keiner. Enthaltungen? — Wenige Enthaltungen. Dann ist dieser Antrag mit Einstim-
migkeit angenommen worden.

Wir kommen damit zum Themenkomplex Krankenhaus. Dazu liegen eine ganze Rei-
he von Antrégen vor. Wir beginnen mit dem Antrag 1-03, zu dem drei Anderungsan-
trage vorliegen, namlich die Antrage 1-03 ¢, 03 b und 03 a. Wir sollten sie in dieser
Reihenfolge entsprechend dem Text des Antrags 03 abstimmen.

Ich rufe zunachst den Antrag I-03 ¢ auf. Sie sind alle im Bilde: In der Mitte des zwei-
ten Absatzes des Antrags 03 soll folgender Satz eingefugt werden:

Die Lénder miissen aber ihrer Verpflichtung aus dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) kinftig in vollem Umfang nachkommen und den erforderli-
chen Krankenh&usern die nétigen Investitionsmittel zur Verfligung stellen. Eine
Finanzierung nach Haushaltslage darf sich nicht weiter verfestigen.

Wer ist fur diesen Antrag? — Wer ist dagegen? — Niemand. Enthaltungen? — Einzelne
Enthaltungen. Dann ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-03 b, der an das Ende des dritten Absatzes des An-
trags 03 einen Dreizeiler anhangen mochte. Wer fur diesen Antrag ist, den bitte ich
um das Kartenzeichen. — Ich bitte um die Gegenprobe. — Enthaltungen? — Dann ist
dieser Antrag mit einigen wenigen Gegenstimmen mit gro3er Mehrheit angenom-
men.

Wir kommen damit zum Antrag 1-03 a, der, wenn sie ihm zustimmen, eine Anderung
in der Enumeration nach sich zdge. Der Hauptpunkt ist, einen vierten Spiegelstrich
anzufigen, der sich mit der Weiterbildung befasst. Wiinschen Sie, dass ich das vor-
lese oder haben Sie das alles schon gelesen? Es soll folgender Text angefugt wer-
den:

Die Beteiligung an der gesamtgesellschaftlich notwendigen Aufgabe der Quali-
fikation des &rztlichen Nachwuchses muss geférdert werden, indem diese zur
Voraussetzung der Aufnahme in den Krankenhausplan und damit des Erhalts
Offentlicher Férdermittel fiir Krankenhduser gemacht wird. MalBgebend muss
dabei die &rztliche Weiterbildung nach den Vorgaben des Weiterbildungsrechts
und damit nach den Vorgaben der jeweils zusténdigen Arztekammer sein.

(Zuruf)

- Es wird Vorstandsuberweisung beantragt. Wunscht jemand, fur die Vorstands-
Uberweisung zu sprechen? — Mdchte jemand gegen die Vorstandsuberweisung spre-
chen? - Bitte, Heidrun Gitter.
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Dr. Gitter, Vorstand der Bundesarztekammer: Danke, Herr Prasident. — Verehrte Kol-
leginnen und Kollegen! Ich méchte Ihnen dringend empfehlen, diesen Anderungsan-
trag anzunehmen. In Bremen haben wir das bereits. In Bremen steht es genauso,
wie es Herr Reinhardt geschrieben hat, im Krankenhausgesetz. Das ist ganz wun-
derbar, weil wir erstens als Kammer bei der Planung wesentlich besser beteiligt sind
und weil zweitens naturlich die Aufgabe der Weiterbildung mehr in den Fokus der
offentlichen Aufgaben gertickt ist, wohin sie auch gehort. Die Krankenhauser bezie-
hen o6ffentliche Fordergelder. Die Krankenhauser erhalten die Leistungsfinanzierung
aus Krankenversicherungsgeldern. Damit ist klar, dass sie sich an der gemeinschaft-
lichen Aufgabe der Weiterbildung beteiligen sollen. Wer das nicht tut, muss auch kei-
ne Gelder aus dem o6ffentlichen Bereich haben.

Das ist ein guter Antrag. Stimmen Sie gegen die Vorstandsiberweisung. Stimmen
Sie dem Antrag zu.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Wir haben uns nun zuerst eine Meinung Uber die
Vorstandsuberweisung zu bilden. Wer méchte den Antrag an den Vorstand Uberwei-
sen? — Einige wenige. Wer mochte ihn nicht an den Vorstand Uberweisen? — Das ist
die Uberwaltigende Mehrheit. Wer mochte sich enthalten? — Einzelne. Dann ist die
Vorstandsuberweisung abgelehnt.

Wir kdnnen uns jetzt uber den Antrag selber eine Meinung bilden. Wer ist fur die An-
nahme dieses Antrags? — Die Gegenprobe! — Einzelne. Enthaltungen? - Wenige.
Dann ist der Antrag mit Uberwaltigender Mehrheit angenommen.

Wir kommen damit zum Antrag [-03 mit den eben von Ihnen angenommenen drei
Anderungsantragen. Wer fiir diesen Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. -
Gegenprobe! — Einzelne Unverdrossene. Enthaltungen? — Mit zwei Enthaltungen und
drei Gegenstimmen ist der Antrag mit groRer Mehrheit in der geanderten Fassung
angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-19:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert die Bundesregierung auf, das ange-
strebte Modellprojekt der selektiven Kontrahierungsmdéglichkeit fiir einzelne
Leistungen im stationdren Bereich aufzugeben.

Sie wissen, dass wir den Text der Begriindung neuerdings mit publizieren. Es ist
nicht mehr so wie friher, dass die Texte der Begrindung hinterher unter den Tisch
fallen. Sie haben einmal beschlossen, dass in Zukunft die Begriindung mit publiziert
wird. Der eine oder andere sollte bei dem, was er in die Begrindung schreibt, be-
denken, dass das fur die Ewigkeit bleibt. Das gilt natirlich nur, wenn der Antrag an-
genommen wird.

Jetzt frage ich Sie: Wer mdchte dem Antrag, den ich eben verlesen habe, zustim-
men? — Bitte die Gegenprobe. — Einzelne. Enthaltungen? - Einige. Dann ist der An-
trag bei wenigen Gegenstimmen und einigen Enthaltungen mit gro3er Mehrheit an-
genommen.
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Wir kommen zum Antrag 1-32. Winschen Sie, dass ich ihn vorlese, oder haben Sie
ihn vorliegen? — lhr Schweigen interpretiere ich so, dass Sie nicht winschen, dass
ich das vorlese. Das ist meine Interpretation. Der Titel des Antrags lautet:

Krankenhausfinanzierung grundlegend reformieren

Wer die Krankenhausfinanzierung grundlegend reformieren mochte, sollte jetzt zu-
stimmen. - Bitte die Gegenprobe. — Einzelne. Enthaltungen? — Einige. Dann ist der
Antrag mit groRer Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-09 vom Vorstand der Bundesarztekammer:

Nachhaltige Sicherung der Versorgung an Universitétskliniken und Kliniken der
Maximalversorgung in Deutschland!

Anderungsantrage dazu liegen mir nicht vor. Wer méchte dem zustimmen? - Ge-
genstimmen? - Enthaltungen? - Einzelne Enthaltungen, aber keine Gegenstimmen.
Dann ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-22:
Finanzierung der Hochschulmedizin

Wer fur diesen Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenpro-
be. — Enthaltungen? — Dann ist der Antrag einstimmig bei einigen Enthaltungen an-
genommen.

Wir kommen zum Antrag 1-30:

Staatliche Finanzierung der Ausbildung zukiinftiger Arztinnen und Arzte sicher-
stellen

Ist etwa jemand gegen den Antrag? - Wer ist fir den Antrag? — Enthaltungen? -
Dann ist dieser Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag I-10:

Einfiihrung eines pauschalierten Entgeltsystems in der Psychiatrie und Psycho-
somatik: Patientenschutz und Qualitéat vor Schnelligkeit!

Der Antrag kommt vom Vorstand der Bundesarztekammer. Wer flr diesen Antrag ist,
den bitte ich um das Kartenzeichen. — Die Gegenprobe! — Niemand. Enthaltungen? -
Einige. Dann ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag I-11:

Die gute medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen an Kranken-
héusern nachhaltig sichern

Auch dieser Antrag kommt vom Vorstand der Bundesarztekammer. Wer fir den An-
trag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenprobe. — Niemand.
Enthaltungen? — Auch keine. Der Antrag ist wirklich einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag I-25:
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Solide Finanzbasis fiir die Krankenhé&user schaffen

Wer flur den Antrag ist, den bitte ich, die Karte zu erheben. — Wer ist dagegen? -
Niemand. Enthaltungen? — Einzelne Enthaltungen. Einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-34:
Verbindliche Mindestpersonalbemessung in der stationédren Pflege

Wer fur den Antrag ist, den bitte ich, die gelbe Karte zu erheben. — Wer dagegen ist,
der sollte das jetzt tun. — Einzelne. Enthaltungen? - Einzelne. Dann ist der Antrag mit
grolder Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Themenkomplex Finanzierung Gesundheitswesen. Dazu gibt es
den Antrag I-44, der nicht mochte, dass Haushaltsmittel des Bundes aus dem Ge-
sundheitsfonds entzogen werden. Wer mochte sich dem anschlieRen und Haus-
haltsmittel nicht entziehen? — Wer mdchte sich dem nicht anschlielen und Haus-
haltsmittel entziehen? — Wer mochte gar nichts ziehen? — Einige wollten gar nichts,
aber die grolRe Mehrheit wollte keine Haushaltsmittel entziehen. Damit ist der Antrag
einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Themenkomplex Qualitatssicherung — QS-Institut/G-BA. Wir kom-
men zunachst zum Antrag I-13 des Vorstands:

Qualitatsoffensive nicht ohne die Arzteschaft

Wer wunscht, diesem Antrag zuzustimmen? - Bitte die Gegenprobe. — Niemand.
Enthaltungen? - Eine. Dann ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-20. Frau Gitter mdchte gern Vorstandsiberweisung bean-
tragen. Sie mochte das auch begrinden.

Dr. Gitter, Vorstand der Bundesarztekammer: Danke, Herr Prasident. — Liebe Kolle-
ginnen und Kollegen! Ich mochte Vorstandsuberweisung eigentlich wegen des letz-
ten Absatzes beantragen. Dieser Absatz ist unter Umstanden haushaltsrelevant,
namlich dann, wenn wir bei den Diskussionen der Meinung sind, es musste da tat-
sachlich strukturell etwas verandert werden. Es kann sein, dass es natig ist, es kann
aber auch nicht sein. Wir werden ja wahrscheinlich am Freitag daruber diskutieren.
Das mussen wir offen diskutieren kdnnen. Da gibt es dann keine Tabus. Diese Struk-
turdiskussion kann nicht so laufen: Wasch mir den Pelz, aber mach mich nicht nass.
Oder: Vor meiner Tur bitte nicht. Das geht dann nicht.

Ich erwarte beim Haushalt von der einen oder anderen Kammer eine rote Karte. Da
muss man mit lhnen und auch mit uns ein bisschen ehrlich sein, dass man auch alles
anfassen kann.

Das hat nichts damit zu tun, dass ich etwa die Arbeit in den Qualitatsgremien der
Bundesarztekammer nicht schatze und nicht fur sehr wichtig halte. Insbesondere
auch das, was Gunther Jonitz fiir die Arzteschaft, fir die Patienten in Sachen Quali-
tat macht, ist hervorragend. Das schatze ich sehr. Trotzdem muss ich hier um Vor-
standslberweisung bitten.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Die Gegenrede durch einen der Antragsteller, Gln-
ther Jonitz.

Dr. Jonitz, Vorstand der Bundesarztekammer: Ich spreche gern dagegen. Weder die
Qualitat noch das Arztliche Zentrum fur Qualitat sind ein Instrument, das man wegen
der Haushaltsdiskussion in Geiselhaft nehmen sollte, sondern ein Instrument in der
Hand der deutschen Arzteschaft, um aktiv zum Thema Qualitat beizutragen.

(Beifall)

Wer den Antrag gelesen hat, weil}, dass dort nichts von soundso viel Tausend Euro
steht. Dort steht: fordern und unterstitzen. Das ist nicht zwangslaufig immer mit Geld
verbunden. Beim finanziellen Teil steht ,gegebenenfalls“. Das hangt naturlich davon
ab, mit welchen konkreten Themen sich das AZQ beschéftigen soll. Wir erleben jetzt,
dass das AZQ bereits etwas heruntergefahren ist. Gerade wenn jetzt die Politik im
Gegensatz zur Schweiz an allen bestehenden Einrichtungen vorbei ein eigenstandi-
ges Qualitatsinstitut errichten mochte, mussen wir so gut wie nétig gerustet sein.

Das ist der Inhalt dieses Antrags. Darlber, wie man das konkret macht, entscheiden
gern der Vorstand und die Delegierten beim nachsten Deutschen Arztetag. Deshalb
bitte ich dringend darum, diesen Antrag zu unterstitzen.

Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Meine Damen und Herren, der Vorstand hat — ich
muss ganz kurz darauf eingehen - in der Haushaltsdebatte, die uns am Donnerstag
mit ihren Ergebnissen beschaftigen wird, sich lang und breit und intensiv mit der Prio-
risierung von Aufgaben befasst. Er hat dabei gegen den Widerstand einiger Vor-
standsmitglieder lhnen einen Haushaltsvoranschlag vorgelegt, der unter anderem
auch Einschrankungen bei der Arztlichen Zentralstelle Qualitatssicherung, die mit der
KBV abgesprochen sind und gleichphasig erfolgen, beschlossen.

Wir mussen bedenken, dass der zweite Absatz des Antrags eine Vorwegnahme der
Haushaltsdiskussion und eine Festlegung fur zukinftige Haushalte bedeutet. Wenn
der Antragsteller es mit der Férderung allein wirklich ernst meint, musste es ihm ei-
gentlich leichtfallen, den letzten Absatz zu streichen und nur den ersten Absatz zur
Abstimmung zu stellen, der keine Haushaltsbindung enthalt.

(Beifall)

Anderenfalls haben wir das Problem, dass wir dauernd bei den inhaltlichen Punkten
und hinterher beim Haushalt Uber dieselben Dinge mit unterschiedlichen, weil emoti-
onal anders belegten Ergebnissen diskutieren. Das konnen wir uns auf Dauer so
nicht leisten.

(Beifall)
Gunther, bitte.
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Dr. Jonitz, Vorstand der Bundesarztekammer: Einspruch, Euer Ehren. Ich mochte
diesen Absatz nicht gestrichen haben, und zwar deswegen, weil dort nicht steht,
dass der Haushaltsvoranschlag, der uns am Donnerstag zur Diskussion und zur Be-
schlussfassung vorgelegt wird, jetzt konkret gedndert werden soll. Naturlich wird es
erwartungsgemal aus Berlin oder einem anderen Bundesland eine rote Karte geben.
Das hat aber ganz andere Grunde. Man sollte hier bitte schon nicht das eine mit dem
anderen vermengen.

In dem Antrag steht klar: gegebenenfalls férdern und unterstitzen.

Das AZQ hat sich einen guten Anteil an Drittmittelgeldern erwirtschaftet. Auch das ist
einer der Punkte, wo man sich die Finanzierung anschauen kann, ohne den Haushalt
zu belasten. Wenn sich tatsachlich herausstellt, dass wir ein noch starkeres Institut
brauchen, als wir es jetzt schon haben, und zwar als Gegengewicht zu dem in Grln-
dung befindlichen halbstaatlichen Institut, kann man entsprechend in den Haushalt
hineingehen.

Lieber Monti, ich kann dir schon jetzt zusagen: Uberall dort, wo im Haushalt zielorien-
tiert Etats geschaffen sind, bei denen man klar sagen kann, jawohl, das dient den
Interessen der Gesamtheit der deutschen Arzte, ist die Arztekammer Berlin die erste,
die mit Begeisterung fur solche entsprechenden Ausgaben stimmit.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Glnther.

(Zuruf)

- Wir sind in der Abstimmung. Wir mussen jetzt abstimmen. Fur den gesamten An-
trag ist Vorstandsuberweisung beantragt. Der Antragsteller will den letzten Teil nicht
streichen. Ich frage Sie jetzt: Wer mochte den gesamten Antrag an den Vorstand
uberweisen? — Wer ist dagegen? — Das Erste war eindeutig die Mehrheit. Enthaltun-
gen? - Einzelne Enthaltungen. Dann ist der Antrag in toto an den Vorstand Uber-
wiesen.

(Beifall)
Wir kommen zum Antrag I-21:

Kein weiterer Zuwachs an Blrokratie bei der Umsetzung von Qualitdtsmal3-
nahmen im Gesundheitswesen

Wer fir diesen Antrag ist, den bitte ich um die gelbe Karte. — Bitte die Gegenprobe. -
Einzelne. Enthaltungen? - Dann ist der Antrag bei wenigen Gegenstimmen mit
uberwaltigender Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-23:

Wissenschaftlich gesicherte, rechtssichere und transparente Kriterien fiir Mal3-
nahmen zur Qualitdtsverbesserung

Wer fur den Antrag ist, den bitte ich, die gelbe Karte zu erheben. — Wer dagegen ist,
sollte das jetzt tun. — Einige. Enthaltungen? — Einige. Dann ist der Antrag mit Uber-
waltigender Mehrheit angenommen.
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Wir kommen zum Antrag 1-24:
Arztliche Position zur geplanten Qualitétsoffensive der Bundesregierung

Wer fur den Antrag ist, den bitte ich, die gelbe Karte zu erheben. — Wer ist dage-
gen? - Niemand. Enthaltungen? - Einzelne Enthaltungen. Einstimmig angenom-
men.

Dann kommen wir zum Antrag 1-29:
Hoher Stellenwert der Qualitét der Gesundheitsversorgung in Deutschland

Ursprunglich hat Herr Kollege Jonitz beantragt, die Begrindung zu streichen. Da er
inzwischen gehort hat, dass das mit abgedruckt wird, mochte er es so belassen. Der
Antrag entfallt also. Wir stimmen Uber den unveranderten Antrag I-29 ab. Wer fur den
Antrag ist, den bitte ich, die Karte zu erheben. — Die Gegenprobe! — Keiner. Enthal-
tungen? - Dann ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-36:
Qualitatsoffensive geht nicht ohne Personaloffensive

Wer ist fur den Antrag? — Wer ist dagegen? — Niemand. Enthaltungen? — Drei Ent-
haltungen. Der Antrag ist einstimmig angenommen.

Wir kommen jetzt zu dem spannenden Themenkomplex der ambulanten Weiterbil-
dung. Wir beginnen mit dem Antrag 1-06. Dazu liegt der Antrag 1-06 a vor. Im An-
trag 06 lautet der letzte Satz des dritten Absatzes:

Unerlassliche Voraussetzung fir die Starkung der ambulanten Weiterbildung ist
die gesicherte Finanzierung einer tarifgerechten Bezahlung von jungen Arztin-
nen und Arzten.

Der beantragte neue Text soll lauten:

Unerléassliche Voraussetzung fir die Starkung der ambulanten Weiterbildung ist
die gesicherte Finanzierung und Gewédhrung mindestens der gleichen tariflichen
Konditionen wie an einer stationdren Weiterbildungsstétte fiir die jungen Arztin-
nen und Arzte.

Das soll also etwas mehr prazisiert werden. Wer ist fur die Prazisierung des An-
trags 06 a? — Wer ist dagegen? — Einige. Enthaltungen? — Wenige. Dann ist der An-
trag mit groRer Mehrheit angenommen.

Wer mochte dem so geanderten Antrag 1-06 zustimmen? — Bitte die Gegenprobe. -
Einer. Enthaltungen? - Einzelne. Dann ist der Antrag mit Gberwaltigender Mehrheit
angenommen.

Wir kommen nun zum Antrag 1-28. Bevor ich mich mit Ihnen (iber die einzelnen An-
derungen unterhalte, erinnern Sie, dass Herr Gehle fir diesen Antrag Vorstands-
uberweisung beantragt hat. Die Vorstandsuberweisung geht allen anderen Antragen
vor. Das heil3t, wir missen uns zuerst eine Meinung Uber die Vorstandsuberweisung
bilden. Ich nehme an, dass Herr Windau jetzt nicht fur die Vorstandsuberweisung,
sondern gegen die Vorstandsuberweisung sprechen mochte.
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Dr. Windau, Sachsen: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Der Prasident hat natuirlich
recht: Ich mochte mich eindeutig gegen die Vorstandsuberweisung aussprechen. Wir
haben im vergangenen Jahr nach einem langen Ringen einen sehr breit getragenen
Beschluss gefasst. Wir haben heute und hier Uber den Antrag 28 diskutiert. Wenn ich
in die Gesichter der Kolleginnen und Kollegen sehe, finde ich in weiten Teilen Uber-
einstimmung mit der Auffassung, dass wir diesen Antrag in seinem Duktus belassen,
ihn in einigen Teilen umstellen, ihn aber unbedingt verabschieden und positiv be-
scheiden mussen.

Wir kdnnen doch nicht, nachdem wir im vergangenen Jahr ein ganz klares Signal zur
ambulanten Weiterbildung gesendet haben, und jetzt von der Politik fordern, wie wir
hier gesagt haben, eine verbindliche Regelung zur Finanzierung zu schaffen, hinter
unsere Beschllisse vom vergangenen Jahr zurlckfallen. Wir machen uns - Ent-
schuldigung; naturlich gibt es berechtigte Fragen - lacherlich, wenn wir hinter das
zuruckfallen, was wir schon beschlossen haben. Wir missen von diesem Deutschen
Arztetag aus bitte ein Signal an die Politik geben, dass wir genau das wollen, was in
diesem Antrag steht: eine gesicherte und verbindliche Finanzierung unter den Rah-
menbedingungen, die wir im Detail noch nicht ausgestaltet haben, deren Grundsatze
wir aber genannt haben.

Deshalb bitte ich Sie herzlich: Lassen Sie uns manche Detaildifferenzen im Inneren
uberbricken oder auch aushalten, aber der Sache im Grundsatz zustimmen. Ich bin
deshalb gegen eine Vorstandsuberweisung.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Windau. — Wir stimmen jetzt Gber
die Vorstandsuberweisung ab. Wer ist fur Vorstandsuberweisung?

(Zuruf)

— Wir sind in der Abstimmung, Herr Potzsch. Zunachst einmal mussen wir uns uber
den Antrag des Vorstands eine Meinung bilden. Da geht die Vorstandstberweisung
vor. Dann kommen wir in die textlichen Anderungen. Wer in die textlichen Anderun-
gen eintreten und dartber einzeln abstimmen mdchte, sollte eine Vorstandsuberwei-
sung ablehnen. Wer sich mit dem Ganzen nicht befassen will und eine andere Mei-
nung hat als Herr Windau, sollte fur die Vorstandsuberweisung stimmen. Ist es klar?
Die Vorstandsliberweisung geht allem anderen vor. Wer ist flir Vorstandsiberwei-
sung? — Bitte die Gegenprobe. — Das ist eindeutig die Mehrheit. Enthaltungen? -
Einige Enthaltungen. Dann ist die Vorstandsuberweisung abgelehnt.

Wir bilden uns jetzt eine Meinung Uber den Antrag. Gestatten Sie mir, damit das et-
was zlgig geht, folgende Frage. Die drei Anderungen insgesamt stehen ja in einem
Kontext. Wollen wir so verfahren, dass ich lhnen den sich aus den drei Anderungen
ergebenden neuen Text des Antrags vorlese und wir dann alternativ abstimmen,
uber welchen der beiden wir abstimmen wollen? Sie sagen also zuerst, ob Sie Uber
den alten oder den neuen Text abstimmen wollen. Danach stimmen Sie uUber den
von |hnen gefundenen Text ab, ob Sie ihn haben wollen oder nicht haben wollen. Ist
das klar?

Der geanderte Antrag wurde lauten — der beginnt in der Mitte der Begriindung —:
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Die &rztliche Weiterbildung stellt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, de-
ren Finanzierung nicht zu Belastungen der Arztegeneration und é&rztlichen Or-
ganisationen flihren darf, die derzeit die Versorgung ambulant wie stationér si-
cherstellen.

Der Text wurde weiter lauten entsprechend der Dachzeile:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert deshalb die Bundesregierung auf, eine
verbindliche Regelung zu einer stabilen Finanzierung der &rztlichen Weiterbil-
dung zu schaffen.

Es geht dann mit dem Ende des letzten Absatzes weiter:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 appelliert an den Gesetzgeber, die fiir die
Versorgung der Bevélkerung erforderliche, qualitativ hochwertige Weiterbildung
durch einen Systemzuschlag auf die im ambulanten wie stationdren Bereich
abgerechneten Félle investiv zu sichern und zu unterstiitzen. Die Verteilung
dieser Gelder steht in der gemeinsamen Verantwortung der &rztlichen Organi-
sationen und der Kostentrédger. Hierzu sind geeignete Modelle zu entwickeln.

Jetzt frage ich: Wer mochte sich eine Meinung auf der Grundlage des Textes von
Herrn Windau bilden? Wer mochte sich eine Meinung auf der Basis der von mir eben
vorgelesenen Fassung bilden? Alte Fassung: Jetzt die Karte erheben. — Einzelne.
Neue Fassung: Jetzt bitte die Karte erheben. — Das ist die Uberwaltigende Mehrheit.
Wer moéchte sich gar keine Meinung bilden und sich enthalten? — Einzelne.

Dann stimmen wir jetzt Uber die neue Fassung wie von mir vorgelesen ab. Ich erspa-
re Ihnen und mir eine nochmalige Vorlesung und frage Sie: Wer diesen Antrag an-
nehmen mochte, den bitte ich jetzt um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenprobe. -
Einzelne. Enthaltungen? — Wenige. Dann ist der Antrag mit Uberwaltigender Mehrheit
in der gednderten Fassung angenommen.

(Beifall)

Wir kommen zum Antrag I-31. Herr Gehle hat den Antrag auf Vorstandsuberweisung
zuruckgezogen, sodass wir uns daruber keine Meinung bilden mussen. Der Antrag
tragt den Titel:

Weiterbildung ist &rztliche Arbeit

Wer ist fUr diesen Antrag 1-31? — Wer ist dagegen? - Einzelne. Frau Vitzthum, sind
Sie wirklich dagegen? — Das konnte ich mir auch nicht denken. Sie sitzen hell er-
leuchtet vor mir, sodass ich Sie sehen kann, wahrend ich viele andere nicht sehen
kann, Frau Vitzthum.

Das war eben eine gro3e Mehrheit dafur, niemand dagegen. Enthaltungen? - Ein-
zelne Enthaltungen. Der Antrag ist einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-33. Der Titel lautet:
Finanzierung der Weiterbildung im Krankenhaus

Hier hat Herr Gehle ebenfalls Vorstandsuberweisung beantragt. Wiunscht jemand,
gegen die Vorstandsuberweisung zu sprechen? — Das ist nicht der Fall. Dann kon-
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nen wir uns Uber die Vorstandsiberweisung eine Meinung bilden. Wer ist daflir, den
Antrag an den Vorstand zu Uberweisen? - Bitte die Gegenprobe. — Einzelne. Enthal-
tungen? - Einige. Dann ist der Antrag mit Mehrheit an den Vorstand Uberwiesen.

Damit kommen wir zum Antrag 1-37:
Finanzierung der ambulanten Weiterbildung

Hier ist vom Kollegen Gehle ebenfalls Vorstandsuberweisung beantragt worden. Wer
modchte den Antrag an den Vorstand Uberweisen? — Bitte die Gegenprobe. — Einige.
Enthaltungen? — Einige. Dann ist der Antrag mit Mehrheit an den Vorstand uber-
wiesen.

(Zurufe)

- Das war ganz eindeutig. Ich will keine Legendenbildung. Ich frage hier oben. — Das
war ganz eindeutig. Bestehen Sie auf Auszahlung?

(Zurufe: Nein!)

Wir kommen zum Antrag 1-43:

Ambulante Weiterbildung — Forderung einer gesetzlichen Regelung zur Finan-
zierungspflicht

Wer mdchte den Antrag an den Vorstand Uberweisen? — Wer mochte das nicht? -
Einzelne. Wer mdchte sich enthalten? — Einige. Dann ist der Antrag mit Mehrheit an
den Vorstand Uberwiesen.

Wir kommen nun noch zu den Antragen 52 und 53, die bereits verteilt sind. Ich rufe
zunachst den Antrag 1-52 auf:

EU-Férdermittel flir ambulante Weiterbildung

Wir wissen aber noch nicht, ob wir mit Herrn Juncker oder Herrn Schulz verhandeln
mussen. Der Vorstand soll aufgefordert werden, EU-Férdermittel fur die ambulante
Weiterbildung zu generieren.

(Zurufe)
- Ich hdre einen vielstimmigen Chor ,Vorstandsiberweisung®.

(Zuruf)

- Mochte jemand Nichtbefassung? — Herr Lipp aus Sachsen beantragt Nichtbefas-
sung. Wuinscht jemand, gegen die Nichtbefassung zu sprechen? - Formal. Wer
mdchte sich mit diesem Antrag nicht befassen? - Wer méchte sich mit diesem An-
trag befassen? - Einzelne. Enthaltungen? — Das Erste war eindeutig die Mehrheit.
Damit ist Nichtbefassung zu diesem Antrag beschlossen worden.

Wir kommen zum Antrag 1-53:
Arbeitsgemeinschaft fiir Tarifverhandlungen zur ambulanten Weiterbildung
Hier gilt ebenfalls der Finanzierungsvorbehalt.

(Zuruf)
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- Herr Licke mdchte geschaftsordnungsmafig zu diesem Antrag sprechen, nicht
zum Inhalt des Antrags. Das geht nicht mehr.

Dr. Lucke, Niedersachsen: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich beantrage Vorstand-
suberweisung. Das ist eindeutig finanzwirksam. Wir haben in der Finanzkommission
lange um den Haushalt gerungen. Wir kdnnen nicht zusatzliche Punkte hinzufugen.
Wir haben gerade in der Begrindung gehort: Man kann das ja privatwirtschaftlich
organisieren. Insofern kénnte das auch die Arztekammer Berlin organisieren, alle
anderen Arztekammern treten bei. Dann betrifft es nicht den Haushalt der Bundes-
arztekammer.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vorstandsuberweisung ist beantragt. — Klaus Thier-
se mdchte dagegensprechen.

Dr. Thierse, Berlin: Zum einen haben wir eben im personlichen Gesprach geklart,
dass es nicht haushaltswirksam ist. Das haben wir eben hier oben besprochen. Inso-
fern verstehe ich diesen Einwand nicht. Wenn wir hier beschlie3en, dass der Vor-
stand daflr sorgen soll, dann ist das ein viel starkerer Appell an den Vorstand, als
wenn wir sagen: Der Vorstand soll sich einmal damit beschaftigen. Das ware bei ei-
ner Vorstandsuberweisung so. Deshalb bitte ich darum, Uber diesen Antrag abzu-
stimmen.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Sie erinnern sich: In der Debatte hatten wir uns dar-
Uber ausgetauscht, was das Wort ,sorgt* bedeutet. Jetzt frage ich Sie: Wer mochte
diesen Antrag an den Vorstand Uberweisen? — Wer mdchte das nicht? — Das Erste
war die Mehrheit. Damit ist dieser Antrag an den Vorstand Uberwiesen.

Damit ist der Themenkomplex ambulante Weiterbildung erledigt. Das Kapitel GOA
haben wir bereits durch Abstimmung behandelt.

Wir kommen jetzt zu dem Themenkomplex EU-Themen. Ich rufe zunachst den An-
trag 1-04 auf:

Normung von Gesundheitsdienstleistungen

Der Antrag stammt vom Vorstand der Bundesarztekammer. Mir sind Anderungsan-
trage dazu nicht bekannt. Wer dem Antrag zustimmen mdchte, den bitte ich um das
Kartenzeichen. — Bitte die Gegenprobe. — Niemand. Enthaltungen? — Einige. Dann
ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-27:

Keine Normung von Gesundheitsdienstleistungen auf EU-Ebene
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Sie wollen, dass sich die Abgeordneten im EU-Parlament aktiv daflir einsetzen, dass
dieser Quatsch unterbleibt. Wer ist fur den Antrag? — Wer ist dagegen? — Wer enthalt
sich? — Dann ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-05:

Beibehaltung des Schutzniveaus der Arzneimittelpriifung und der Patientensi-
cherheit unter den Bedingungen der EU-Verordnung fiir klinische Priifungen mit
Humanarzneimitteln

Wer ist fur den Antrag? — Wer ist dagegen? — Niemand. Enthaltungen? — Keine.
Dann ist der Antrag einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-14:

Studien mit ionisierenden Strahlen - Sicherung des Patientenschutzes sowie
den Erhalt des Forschungsstandorts Deutschland

Wer ist dafur? — Wer ist dagegen? — Wer enthalt sich? - Einzelne Enthaltungen. Ein-
stimmig angenommen.

Wir kommen nun zum Themenkomplex arztliche Kommunikation. Hier liegt der An-
trag 1-07 des Vorstands der Bundeséarztekammer vor. Dazu gibt es als Anderungsan-
trag den Antrag 1-07 a. Danach sollen in der dritten Zeile des zweiten Absatzes nach
,2aufrechtzuerhalten“ die Worte ,und zu férdern“ angefiigt werden. — Ich hére gerade
von meinen Vorstandskollegen, dass wir das Ubernehmen. Das entspricht voll unse-
rer Intention und wir ersparen uns die Abstimmung. Wer dem so geanderten An-
trag I1-07 zustimmen mochte, den bitte ich jetzt um das Kartenzeichen. - Ist etwa je-
mand dagegen? — Das scheint nicht der Fall zu sein. Enthaltungen? — Einzelne Ent-
haltungen. Dann ist der Antrag einstimmig in der geadnderten Fassung angenom-
men.

Wir kommen zum Antrag [-41:
Diisseldorfer Forderungen zur Starkung der Arzt-Patienten-Kommunikation

Es ware eine Herausforderung, den ganzen Text jetzt vorzulesen. Deshalb frage ich
Sie: Wer mochte dem zustimmen? — Wer ist dagegen? - Eine Gegenstimme. Enthal-
tungen? — Einzelne Enthaltungen. Dann ist der Antrag mit Uberwaltigender Mehrheit
angenommen.

Wir kommen jetzt zum Themenkomplex Haftpflichtversicherung. Ich rufe zunachst
den Antrag 1-40 auf. Dieser Antrag ist im Grunde der Vorstandsantrag, nur noch er-
weitert um zwei Punkte. Wenn Sie diesen Antrag annehmen, haben Sie automatisch
den Antrag I-12 angenommen. Die Abstimmung Uber diesen Antrag wurde dann
uberflissig. Es ware schon etwas verquer, wenn Sie den Antrag 40 annehmen und
hinterher den Antrag 12 ablehnen. Das ist ja auch nicht Ihre Intention. Wer fur den
Antrag 1-40 ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. - Wer ist dagegen? - Niemand.
Enthaltungen? — Wenige. Dann ist der Antrag einstimmig angenommen. Wir sind
uns darin einig, dass damit der Antrag 12 entfallt, weil er komplett im Antrag 40 ent-
halten ist.

Damit kommen wir zur arztlichen Selbstverwaltung. Dazu liegt der Antrag 1-15 vor:
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Einheit der arztlichen Selbstverwaltung erhalten — Keine Spaltung der KVen
Der Antragstext lautet:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 lehnt eine mégliche Sektionierung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) bzw. der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) ab.

Darf ich eine sprachliche Frage stellen: Musste es nicht statt ,mogliche® heilden ,ge-
plante®, denn die wollen doch gar nicht, dass das maoglich ist.

(Zuruf)
- Das andern wir in ,geplante” oder ,vorgesehene®.

(Zuruf)
- Habe ich eben Vorstandsuberweisung gehort?

(Zuruf)

- Da war der Antrag auf Nichtbefassung bereits gestellt? Entschuldigung, das ist mir
entgangen. Es ist der Antrag auf Nichtbefassung mit diesem Antrag gestellt. Winscht
jemand, gegen die Nichtbefassung zu sprechen? — Herr Llcke, einer der Antragstel-
ler. — Wer hat den Antrag auf Nichtbefassung gestellt? Kann es sein, dass Sie, Herr
Lange aus Niedersachsen, diesen Antrag bei Ihrem Redebeitrag gestellt haben?

(Zuruf)

- Da geht es lhnen wie mir. Sie haben den Namen auch nicht mehr prasent. Aber
Herr Lange Ubernimmt das vielleicht einfach. Herr Lange hat also den Antrag auf
Nichtbefassung gestellt. Herr Licke mdchte jetzt dagegensprechen.

Dr. Lucke, Niedersachsen: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Wenn von einem Deut-
schen Arztetag ein Signal ausgehen sollte und muss, dann ist es das Signal der Ei-
nigkeit der Arzte in Deutschland.

(Beifall)

Die Sektionierung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ware letztendlich nichts
anderes als ,divide et impera“. Es nutzt der Politik, aber nicht den Arzten. Deshalb
bitte ich Sie, gegen Nichtbefassung und fur diesen Antrag zu stimmen.

Ganz herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank. — Wir kdnnen jetzt die Nichtbefassung
durch eine Abstimmung bescheiden. Wer ist fur Nichtbefassung? — Wer ist gegen
Nichtbefassung? — Das ist eindeutig die Mehrheit. Damit ist die Nichtbefassung ab-
gelehnt.

(Zuruf)
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- Vorstandstberweisung. Wer ist gegen Vorstandstberweisung? - Wer ist fur Vor-
standsuberweisung? — Das Erste war deutlich die Mehrheit. Damit ist die Vorstands-
uberweisung abgelehnt.

Jetzt kdnnen Sie sich inhaltlich eine Meinung Uber den Antrag bilden, wobei das Wort
»,mogliche” durch ,vorgesehene® ersetzt wird. Wer ist fir diesen so geanderten An-
trag? — Wer ist dagegen? - Einige. Wer enthalt sich? — Auch einige. Der Antrag ist
mit grof3er Mehrheit in der geédnderten Fassung angenommen.

(Beifall)

Wir kommen zum Themenkomplex Facharzttermine. Ich rufe zunachst den Antrag I-
16 auf:

Dringliche Uberweisung kontraproduktiv

Wer ist fur diesen Antrag? — Wer ist dagegen? — Das ist aber eine flaue Beteiligung.
Wer enthalt sich? — Die Uberwaltigende Mehrheit. Ich mochte die Abstimmung wie-
derholen, weil die Beteiligung schlecht war. Ich frage also noch einmal: Wer ist fur
den Antrag? — Jetzt wird es klarer. Wer ist dagegen? — Wenige. Enthaltungen? — Ei-
nige Enthaltungen. Dann ist dieser Antrag angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-45:
Terminvergabe in Facharztpraxen

Wer ist fur diesen Antrag? — Wer ist dagegen? — Einzelne. Enthaltungen? — Wenige.
Dann ist der Antrag mit gro3er Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-18:
Ausfallentschédigung fiir nicht eingehaltene Termine

Wer fur diesen Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. - Bitte die Gegenpro-
be. — Bitte noch einmal mit mehr Beteiligung. Wer ist fur diesen Antrag? — Wer ist
dagegen? — Das mussen wir zahlen; es hilft nichts. Jetzt erheben bitte alle ihre Karte,
die flr diesen Antrag sind. — Jetzt bitte ich diejenigen, die diesen Antrag ablehnen
mochten, die Karte zu erheben. — Dann haben Sie diesen Antrag mit 112 : 97 Stim-
men angenommen.

(Beifall)
Die fehlenden Karten werten wir als Enthaltungen.

Wir kommen damit zum Antrag |-38:
Staatliche Einflussnahme auf Terminvergabe fr freiberufliche Praxen ablehnen

Wer fur diesen Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenpro-
be. — Enthaltungen? — Dann ist der Antrag mit gro3er Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag I-26, der sich mit der Tarifeinheit befasst. Der Titel dieses
Antrags lautet:

Freie gewerkschaftliche Betéatigung erhalten — kein Tarifeinheitsgesetz!
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Wer flir den Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Die Gegenprobe! -
Enthaltungen? — Einzelne Enthaltungen. Dann ist der Antrag einstimmig angenom-
men.

Wir kommen jetzt zum Antrag I-01 des Vorstands. Wenn ich es in der Geschwindig-
keit der Abstimmungen richtig gesehen habe, haben wir eben bei den Detailabstim-
mungen nichts abgestimmt, was im Widerspruch zum Vorstandsantrag respektive
den Anderungsantrdgen steht. Es ist &rgerlich, wenn im Leitantrag etwas anderes
beschlossen wird als in den Einzelantragen.

Wir kommen zun&chst zu den Anderungsantréagen 01 b, 01 ¢, 01 a und 01 d. Ich rufe
zunachst den Antrag 1-01 b auf. Es wird die Einflhrung eines neuen Absatzes 2 be-
antragt. Der Antrag liegt lhnen vor, sodass ich ihn nicht vorzulesen brauche.

Frau Gitter hat dazu einen Geschaftsordnungsantrag.

Dr. Gitter, Vorstand der Bundesarztekammer: Danke, Herr Prasident. — Liebe Kolle-
ginnen und Kollegen! Ich méchte Vorstandsiberweisung beantragen. Ich wirde Sie
gern bitten, dass wir diese Gedanken mit in unsere Arbeit aufnehmen. Aber der For-
mulierung kann man so nicht zustimmen. Es ist ja nicht so, als brauchten wir keine
Qualitatssicherung und das Messen. Ich personlich denke, man sollte mehr auf
Strukturqualitdt gehen, beispielsweise: Wie viel qualifiziertes Personal ist wo? Solche
Dinge stehen bereits in einigen Krankenhausgesetzen.

Man kann das Kind auch mit dem Bade ausschutten. Das wollen Sie sicher auch
nicht. Deshalb bitte ich um Vorstandsuberweisung.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vorstandsuberweisung ist beantragt. Winscht je-
mand dagegenzusprechen? - Herr Dietrich.

Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich, Bayern: Frau Gitter, ich sehe hier kein Kind, das mit dem
Bade ausgeschuttet wird. Ich sehe nur eine Prazisierung, dass wir uns erst einmal
mehr mit dem Begriff der Qualitat auseinandersetzen, bevor wir Uber Qualitatsoffen-
siven oder Vergutung nach Qualitatskriterien reden. Ich glaube, es ist sehr wichtig,
dass wir das einfach einmal problematisieren. Das kénnen wir nach der bisherigen
Diskussion durchaus auch jetzt und hier machen. Das kostet uns nichts und wird uns
in der Diskussion weiterbringen.

Ich wisste nicht, was eine Uberweisung an den Vorstand bringen soll. Soll sich der
Vorstand hinsetzen und Uberlegen, was Qualitat ist? Ich meine, nicht. Ich glaube, wir
sollten in Zukunft weiter darUber diskutieren. Wir kénnen diesen Antrag jetzt und hier
durchaus in den Vorstandsantrag einfugen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank. Nur damit da kein Irrtum entsteht:
Auch dann, wenn Sie den Antrag nicht an den Vorstand Uberweisen, sondern ihn
direkt annehmen, machen wir uns dariber Gedanken. Es ist ja nicht so, als durften
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wir Uber beschlossene Antrage nicht mehr nachdenken, Herr Dietrich. — Ich frage Sie
jetzt: Wer mdchte Vorstandsuberweisung fur den Antrag 01 b? — Wer ist dagegen? -
Das Erste war eindeutig die Mehrheit. Enthaltungen? — Einzelne Enthaltungen. Dann
ist dieser Antrag an den Vorstand Uberwiesen.

Wir kommen jetzt zum Antrag 1-01 c:
Gebiihrenordnung als Alleinstellungsmerkmal des freien Berufs ,Arzt/Arztin“

Nach dem ersten Absatz auf Seite 3 zu ,GOA-Reform zligig umsetzen“ soll folgender
Satz eingefugt werden:

Die Novellierung der GOA muss garantieren, dass diese Gebuhrenordnung als
Identitéats- und Alleinstellungsmerkmal des freien Berufes ,Arzt/Arztin® erhalten
bleibt.

(Zuruf)

- Vorstandsuberweisung wird — wenn ich die Stimme richtig gehort habe — von Jorg
Zimmermann aus Niedersachsen beantragt. — Er wehrt sich nicht. Sie wissen, flr die
Annalen brauchen wir immer den Namen.

Jorg Zimmermann hat Vorstandsuberweisung beantragt. Wunscht jemand dagegen-
zusprechen? - Frau Blessing.

Dr. Blessing, Baden-Wurttemberg: Ich mochte dagegenreden, weil wir ja gesehen
haben, wie schwierig die GOA-Diskussion ist. Wir haben mehrere Stunden darauf
verwandt. Wir haben am Montag bei der KBV-Vertreterversammlung sehr lange uber
das Problem der Bachelors und der Physician Assistants gesprochen und festge-
stellt, dass da eine Blchse der Pandora aufgemacht wird, was teilweise schon ge-
schehen ist. Wir missen das unbedingt unter Kontrolle behalten. Deshalb bitte ich
darum, dass wir dieses wichtige Thema GOA nicht noch komplizierter machen. Wir
kénnen das als Arzte so abstimmen.

Danke.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Einer fur, eine gegen Vorstandsliberweisung. Jetzt
frage ich Sie: Wer mochte das an den Vorstand Uberweisen? — Wer ist dagegen? -
Das muss man zahlen. Das kann ich von hier oben aus nicht entscheiden.

Ich frage also noch einmal: Wer den Antrag an den Vorstand tberweisen mdchte,
moge jetzt bitte die Karte erheben. — Wer mochte den Antrag nicht an den Vorstand
uberweisen? — Wir waren gut beraten, das durchzuzahlen. Die Vorstandsuberwei-
sung ist mit 109 : 105 Stimmen angenommen. Damit ist dieser Antrag an den Vor-
stand Uberwiesen.

Wir kommen zum Antrag 1-01 a. Danach soll der auf Seite 3 unten beginnende und
auf Seite 4 oben zu Ende gehende Satz gestrichen werden. Stattdessen soll folgen-
der Satz neu eingefigt werden:
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Es muss ein Inflationsausgleich fiir die Vergangenheit geschaffen werden. Fiir
die Zukunft ist ein regelmalliger automatischer Inflationsausgleich durch die
Einfligung einer Indexklausel vorzusehen.

Antragsteller ist der Kollege Fritz Stagge. Der Titel des Antrags lautet:
Einfiihrung einer Indexklausel

Wer ist fur diesen Antrag? — Wer ist dagegen? - Die Beteiligung ist sehr gering. Da
ich nicht glaube, dass Sie sich alle zu diesem Thema enthalten wollen, habe ich das
Gefuhl, dass Sie noch eine Sekunde daruber nachdenken mussen. Der Inflations-
ausgleich ist immer auf die Vergangenheit gerichtet. Herr Stagge meint ja nicht, dass
wir fur die letzten 20 Jahre alle Rechnungen mit einer hoheren Summe neu schrei-
ben sollen. Die Indexierung ist hier diskutiert und gefordert worden.

Jetzt ist es vielleicht etwas klarer. Ich frage: Wer mdchte diesem Antrag zustim-
men? — Wer ist dagegen? - Einzelne. Wer enthalt sich? — Einige. Dann ist dieser
Antrag mit Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1-01 d, der sich naturlich nicht auf einen Informationsaus-
gleich, wie es dort steht, bezieht, sondern auf einen Inflationsausgleich. Der Antrag
knupft an denselben Satz wie eben an. Er wiederholt eigentlich nur die Formulierung
mit anderen Worten, ohne Indexierung. Die Inflationsrate ist beziffert. Man kénnte
argumentieren, dass das doppelt gemoppelt ware. Wer moéchte dem Antrag 01 d zu-
stimmen? - Einige. Wer ist dagegen? — Das sind deutlich mehr. Enthaltungen? -
Eine grofRe Zahl von Enthaltungen. Der Antrag ist abgelehnt.

Ich interpretiere das so, dass Sie zwar mit dem Petitum Ubereinstimmen, aber mei-
nen, dass das dort schon steht.

Damit kommen wir zum Antrag 1-01:
Das Gesundheitswesen zukunftssicher machen

Wenn ich es richtig sehe, haben wir als Anderung nur die von Herrn Stagge bean-
tragte Einflgung eines Satzes auf Seite 4 oben. Wer diesem so geanderten Leitan-
trag des Vorstands zustimmen mochte, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte
die Gegenprobe. — Enthaltungen? — Der Antrag ist einstimmig in der geédnderten
Fassung angenommen. Das finde ich ganz gut und dafur danke ich Ihnen.

(Beifall)

Frau Blessing mochte am Ende der Abstimmungen und des ganzen Tagesord-
nungspunkts | einen Geschaftsordnungsantrag stellen. Sie kann ihn selbstverstand-
lich begrunden.

Dr. Blessing, Baden-Waurttemberg: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich denke, dass
es auch uns Delegierten zustehen sollte, eine zweite Lesung zu beantragen. Wir sol-
len hier als Arzte ja Einheit demonstrieren.

(Vereinzelt Beifall)
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Es war daran gedacht, dass wir hier als Arzteschaft auftreten und uns gegen eine
Verwasserung unseres Berufsbilds aussprechen, und zwar gegen Bachelors, Heil-
praktiker usw. Es geht nicht um einen Kleinkrieg zwischen Psychotherapeuten hier
und Psychotherapeuten da, sondern es geht um den Arztberuf als solchen. Ich den-
ke, bei dem wichtigen Punkt unserer Gebihrenordnung sollten wir Einheit demonst-
rieren.

Deshalb bitte ich Sie, diesen Punkt anders abzustimmen. Es war eine sehr knappe
Entscheidung. Ich bitte Sie, sich das noch einmal zu Uberlegen.

Danke.

(Beifall = Zuruf)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Damit das klar ist: Eine zweite Lesung kann jeder
beantragen. Er muss nur ein Drittel der Stimmen dafur bekommen. — Jetzt Rudolf
Henke zur Gegenrede.

(Zurufe)
- Der Antrag von Frau Blessing ist relativ kurz. Er lautet:

Die Novellierung der GOA muss garantieren, dass diese Geblhrenordnung als
Identitats- und Alleinstellungsmerkmal des freien Berufes ,Arzt/Arztin“ erhalten
bleibt.

Das ist der Antrag 1-01 c.
Rudolf, du hast das Wort.

Henke, Vorstand der Bundesarztekammer: Vielen Dank. — Herr Prasident! Meine
Damen und Herren! Der Antrag war vorhin prazise und klar gestellt. Er war auch ein-
deutig im Sinne der Antragstellerin begrindet. Ich hatte auch nicht das Gefluhl, dass
es irgendwelche Zweifel hinsichtlich des Inhalts gab, sodass jetzt eine neue Sach-
aufklarung notwendig ware. Wir haben uns zur Uberweisung eine Meinung gebildet.
Wenn wir an diesem Punkt in eine zweite Lesung eintreten und so tun, als wirden
wir nachtraglich erkennen, dass ausgerechnet die Gebuhrenordnung ein zentrales
Merkmal unserer Identitatsbildung ist, dass das unsere berufliche Identitat zum Aus-
druck bringt, dann weil} ich nicht, ob wir dann noch gut im Einklang mit dem Vor-
schlag sind, den der Prasident der Bundesarztekammer gemacht hat, dem ich mich
ausdrucklich anschliel3e: Je weniger wir Uber die materiellen Aspekte unseres Berufs
reden, desto Uberzeugender werden wir sein.

Ich glaube, der Vorstand wird sich gut mit dem Inhalt des Antrags auseinanderset-
zen. Es ist auch gut, dass er noch einmal gescharft wurde. Allein deswegen, weil wir
das mit der Identitat herausbasteln mussen, ist es beim Vorstand richtig platziert.
Keine zweite Lesung.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Dann bilden wir uns eine Meinung Uber die zweite
Lesung. Auf Verlangen des Vorsitzenden oder eines Drittels der abgegebenen Stim-
men findet eine zweite Beratung und Beschlussfassung statt. Ich bitte diejenigen, die
eine zweite Lesung fur den Antrag I-01 ¢ haben mdchten, was auch impliziert, dass
wir Uber den Leitantrag ein zweites Mal diskutieren mussten, die gelbe Karte zu er-
heben. — Ich bitte diejenigen, die gegen eine zweite Lesung sind, um das Kartenzei-
chen. - Es wurden 208 Stimmen abgegeben.

(Zuruf: Die Enthaltungen wurden
nicht abgefragt!)

- Enthaltungen zahlen bei der Abstimmung nach der Geschaftsordnung nicht mit.

Wir haben 208 abgegebene Stimmen. Das Quorum liegt bei 69. Es gab 48 Stimmen
fur eine zweite Lesung und 160 Stimmen dagegen. Damit ist die zweite Lesung ganz
klar abgelehnt.

(Beifall)
Damit sind wir am Ende des Tagesordnungspunkts |. Ich danke lhnen.

Eigentlich haben wir jetzt nur noch 15 Minuten Zeit fur die Behandlung des nachsten
Tagesordnungspunkts. Da wir fast dreieinhalb Stunden unserer Zeitplanung hinter-
herhinken, frage ich Sie, ob Sie bereit sind, jetzt bis 13 Uhr die beiden Referate zum
Offentlichen Gesundheitsdienst zu héren, sodass ich lhnen mutwillig die Mittagspau-
se um eine halbe Stunde verkurzen wirde. Sind Sie damit einverstanden?

(Beifall)
- Ich danke Ihnen daflir. Damit rufe ich den Tagesordnungspunkt Il auf:

Herausforderungen im
Offentlichen Gesundheitsdienst

Wir haben beim vorjahrigen Deutschen Arztetag beschlossen, dass die Situation des
Offentlichen Gesundheitsdienstes so problematisch ist, dass wir auf dem diesjahri-
gen Arztetag daraus einen eigenen Tagesordnungspunkt machen sollten. Ich freue
mich, dass Frau Dr. Ute Teichert aus Berlin, die Vorsitzende des Bundesverbands
der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V., zu uns gekom-
men ist. Weiterer Referent zu diesem Tagesordnungspunkt ist unser Vorstandsmit-
glied Dr. Udo Wolter, Vorsitzender des Ausschusses ,Arzte im offentlichen Dienst
der Bundesarztekammer. Die Diskussion Uber dieses Thema und die Abstimmungen
uber die Antrage fuhren wir nach der Mittagspause durch.

Wahrend die beiden Referenten ihre Platze einnehmen, habe ich eine Durchsage flr
Sie: Sie nutzen reichlich und sehr heftig das WLAN. Wie wir bemerken, nutzen viele
von lhnen das WLAN mit mehr als einem Gerat. Deswegen ist die Geschwindigkeit
des WLAN, wie Sie wahrscheinlich zum Teil auch schon bemerkt haben, deutlich
reduziert. Unsere Bitte geht dahin, sich nur mit einem Gerat ins WLAN einzuloggen.
Wir haben bereits zusatzliche Antennen aufstellen lassen. Trotzdem, so ist mir ge-
sagt worden, bricht das Netz immer wieder zusammen. Ich bitte Sie, sich nur mit
dem Gerat ins WLAN einzuloggen, mit dem Sie auch arbeiten.
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Das Wort hat jetzt die Vorsitzende des Bundesverbands der Arztinnen und Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e. V., Frau Dr. Ute Teichert. Sie spricht Uber die
Herausforderungen im Offentlichen Gesundheitsdienst.

Dr. Teichert, Referentin: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Damen und
Herren Mitglieder des Vorstands der Bundesarztekammer! Liebe Kolleginnen und
Kollegen Delegierte des Deutschen Arztetages! Sehr geehrte Damen und Herren!
Zunachst mochte ich mich daflr bedanken, dass Sie eine halbe Stunde lhrer Mit-
tagspause opfern, um sich diesem interessanten Thema zu widmen. Ich habe die
Diskussionen hier mitbekommen und weil3, wie schwierig und auch wie anstrengend
das flr Sie ist. Aber ich verspreche Ihnen: Es lohnt sich bestimmt, sich mit diesem
Thema zu beschaftigen.

Zunachst mdchte ich mich fur die Einladung und die Moglichkeit, auf dem Deutschen
Arztetag sprechen zu kdnnen, bedanken. ,Herausforderungen im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst®, so heil3t der Tagesordnungspunkt, mit dem Sie sich heute hier be-
schaftigen. Gestatten Sie mir kurz einige Erlauterungen zur Struktur und den Aufga-
ben des Offentlichen Gesundheitsdienstes.

Eine Erlauterung der komplexen Zusammenhange von Aufbau und Struktur des
OGD mochte ich Ihnen ersparen. Aber einige wesentliche Grundziuge mochte ich
dennoch kurz hervorheben.

Zum offentlichen Gesundheitswesen gehoéren Einrichtungen auf Bundes-, Landes-
und kommunaler Ebene, deren Aufgabenprofile durch verschiedene Gesetzesstruk-
turen ineinandergreifen. Oberste Behdrde auf Bundesebene ist das Bundesministeri-
um fur Gesundheit. Bundesminister Hermann Grohe hat ja gestern auf der Eroff-
nungsveranstaltung schon auf die bedeutende Rolle des OGD aus Sicht des BMG
hingewiesen.

Im Geschaftsbereich des BMG sind Institutionen mit unterschiedlichen Aufgabenbe-
reichen angesiedelt.

Die starksten Beriihrungspunkte zum OGD haben das Robert-Koch-Institut zur Er-
kennung, Verhiatung und Bekampfung von Krankheiten, das Paul-Ehrlich-Institut fur
Sera und Impfstoffe und die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung.

In allen 16 Bundeslandern sind Ministerien als oberste Landesbehdrden fiur die Ge-
sundheitspolitik zustandig, haufig in Verbindung mit anderen Politikbereichen wie
Arbeit, Soziales, Umwelt oder Verbraucherschutz. Auch unterhalb der Ministerial-
ebene finden sich hochst unterschiedliche Strukturen. Zum Teil gibt es Landesge-
sundheitsamter oder Landesinstitute oder Landeslabore. Der Kreativitat sind hier
keine Grenzen gesetzt. So hat auch jedes Bundesland ein eigenes Gesetz Uber das
offentliche Gesundheitswesen.

Auf kommunaler Ebene bilden die Gesundheitsamter der kreisfreien Stadte und
Landkreise den Schwerpunkt des OGD. Sie kénnen sich sicher vorstellen, dass bei
rund 400 Gesundheitsdmtern bundesweit eine Varianz in der Personalausstattung
und in der Aufgabengestaltung auftritt.
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Interdisziplindre Zusammenarbeit in einem multiprofessionellen Team ist bezeich-
nend fir die Arbeit im OGD. Neben verschiedenen Facharztrichtungen arbeiten auch
viele Berufsgruppen Hand in Hand zusammen, sei es im Sozialpsychiatrischen
Dienst mit den aufsuchenden Hilfen, bei den Hygieneluberwachungen vor Ort oder
bei den Einschulungsuntersuchungen, um nur einige Beispiele zu nennen.

Fir den OGD ergibt sich ein breites Aufgabenspektrum. Die Palette reicht von Imp-
fungen und Impfberatung, dem schul-, kinder-, jugend- und zahnarztlichen Dienst,
der Schwangeren- und Mutterberatung, Kontrollfunktionen im Bereich der Kranken-
haus-, Umwelt- und Infektionshygiene, Beratung und Hilfsangeboten fur psychisch
Kranke Uber die regelmaRige Erstellung von amtsarztlichen Gutachten und Zeugnis-
sen bis hin zur Mitwirkung an der Gesundheitsberichterstattung.

Diese Aufzahlung konnte ich noch beliebig erweitern. Kurz gesagt: Die Aufgabenbe-
reiche des OGD erstrecken sich von der Wiege bis zur Bahre.

Der OGD ist die dritte Saule des Gesundheitswesens und hat viele Schnittstellen zu
anderen Einrichtungen. Lassen Sie mich seine Bedeutung kurz an einigen aktuellen
Themenfeldern aufzeigen.

Die 6ffentliche Wahrnehmung des OGD in der gesundheitspolitischen Diskussion hat
sich in den letzten Jahren dramatisch verandert. In der Regel steht er im Schatten
der ambulanten und stationaren Versorgung. Wir beobachten jedoch, dass sich die-
ses Schattendasein schlagartig andern kann. Immer dann, wenn die Offentlichkeit
mit den Gefahren von Pandemien konfrontiert wird oder Hygienemangel in Arztpra-
xen, Kliniken und Heimen entdeckt werden, wird die Forderung nach verstarkten
Kontrollen durch die Gesundheitsamter erhoben. Die Schweinegrippe im Jahr 2009
und die EHEC-Krise 2011 haben dies deutlich gemacht. Immer dann wird der Ruf
nach dem OGD laut - und die Bedeutung der dritten Saule des Gesundheitssystems
fur alle sicht- und wahrnehmbar.

Im Gegensatz zu niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie stationdren Einrich-
tungen steht bei uns nicht vorrangig die Einzelperson im Zentrum des Handelns,
sondern der Gesundheitsschutz der Gesamtbevolkerung oder bestimmter Bevolke-
rungsgruppen. Diese unterschiedlichen Sichtweisen mdochte ich Ihnen kurz an einem
Fallbeispiel aus dem Arbeitsalltag erlautern.

Ein vierjahriger Junge in einer Kindertagesstatte erkrankt akut an Masern. Das mel-
det der behandelnde Arzt entsprechend seiner Meldepflicht an das zustandige Ge-
sundheitsamt.

Das Kind ist in arztlicher Behandlung, also kimmert sich der Haus- oder Kinderfach-
arzt um die Behandlung des kranken Kindes. Das schlief3t eine Diagnosesicherung,
Laboruntersuchung und gegebenenfalls auch die Einleitung einer stationaren Auf-
nahme ein. Sicher wird er auch die Eltern beraten und die Familie untersuchen. Das
alles macht er unter einem individualmedizinischen Blickwinkel nach dem Motto:
Welche Erkrankung hat der Junge und wie kann er behandelt werden?

In der Kindertagesstatte tauchen ganz andere Fragen auf, so beispielsweise, ob die
anderen Eltern informiert werden mussen und ob sich andere Kinder oder Erziehe-
rinnen angesteckt haben konnten. Kann der zweijahrige Bruder des kranken Jungen

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochvormittag, 28. Mai



138

weiterhin zur Kita kommen? Sind spezielle Hygienemalinahmen in der Einrichtung
erforderlich oder muss die Einrichtung vielleicht geschlossen werden?

Aufgabe des Gesundheitsamts ist es daher, die Einrichtung zu Fragen zur Hygiene
zu beraten und Impfaufklarung zu machen. Aulierdem muissen alle Kontaktpersonen
des kranken Kindes ermittelt und Uber eine Impfprophylaxe beraten werden. Das
Gesundheitsamt ist also der Ansprechpartner vor Ort fir ambulante und stationare
Behandler sowie Gemeinschaftseinrichtungen und alle Beteiligten. Der Blickwinkel ist
damit bevolkerungsbezogen mit der Frage: Wie kann die Weiterverbreitung der Er-
krankung verhindert werden?

An diesem Fallbeispiel sehen Sie, dass Arztinnen und Arzte im OGD selbstverstand-
lich originar arztlich tatig sind. Aus aktuellem Anlass mochte ich darauf hinweisen,
dass wir direkten Patientenkontakt haben und an der medizinischen Versorgung be-
teiligt sind. Die jetzt aktuell aufgeworfene Diskussion, im OGD wiirde keine &rztliche
Tatigkeit geleistet, ist vollig absurd und entbehrt jeglicher Grundlage!

(Beifall)

Uber das Thema Pravention werden Sie ja im Anschluss noch beraten. Lassen Sie
mich dazu kurz einige Gedanken formulieren.

Die alte Bundesregierung hatte sich zum Ziel gesetzt, Pravention und Gesundheits-
forderung im Rahmen einer breit angelegten Praventionskampagne voranzubringen.

In dem 2013 gescheiterten Gesetzentwurf wurde dem Stellenwert des OGD im Be-
reich der Pravention nicht ausreichend Rechnung getragen. Wertvolle Chancen, aber
auch spezifisches Know-how und Ressourcen, die der OGD einbringen kann, wéren
bei dem damaligen Ansatz nicht adaquat genutzt worden.

Die im letzten Gesetzentwurf zusatzlich vorgesehenen Finanzmittel fur Verbesserun-
gen bei praventiven MalRnahmen waren zu sehr auf Aufklarungskampagnen der
Bundesebene fokussiert und hatten dem OGD allenfalls eine untergeordnete Rolle
zuerkannt.

Die neue Bundesregierung will jetzt in einem neuen Anlauf ein Praventionsgesetz
verabschieden. Es soll insbesondere die Pravention und Gesundheitsforderung in
Lebenswelten wie Kita, Schule, Betrieb, Pflegeheim starken. Weiterhin soll die Ko-
operation und Koordination aller Sozialversicherungstrager sowie der Lander und
Kommunen Uber verpflichtende Rahmenbedingungen verbessert werden.

Umso wichtiger erscheint uns, dass bei der konkreten Ausgestaltung des Gesetz-
entwurfs die tragende Rolle, die der OGD im Bereich der Pravention schon heute
spielt, in angemessener Weise berlcksichtigt wird. Minister Gréhe hat ja schon ges-
tern darauf hingewiesen, dass der OGD auch eine entsprechende Unterstiitzung und
sachgerechte Ausstattung auf allen Ebenen braucht. Hoffen wir, dass die anderen
Politiker das auch verstehen.

Ein wesentlicher und wichtiger Teil der Praventionsarbeit wird schon jetzt von den
Gesundheitsamtern vor Ort intensiv betrieben. Hier haben wir die Chance, wirklich
etwas zu bewegen, und die sollte man nutzen.

Ein zentrales gesundheitspolitisches Ziel des Koalitionsvertrags ist die Sicherstellung
einer flachendeckenden arztlichen Versorgung. Eine Reihe von Malinahmen ist dort
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aufgelistet, mit denen insbesondere dem Arztemangel in unterversorgten Gebieten
begegnet werden soll.

Leider kommt der Offentliche Gesundheitsdienst aber in der Koalitionsvereinbarung
nicht vor.

Dabei muss die sinkende personelle Ausstattung der Gesundheitsamter alle Beteilig-
ten, die in der Gesundheitspolitik Verantwortung tragen, endlich wachritteln. Das
haben die kirzlich von der Bundesarztekammer verdffentlichten Zahlen der Arztesta-
tistik 2013 erneut deutlich gemacht: Schon jetzt arbeiten insgesamt nur etwa
0,5 Prozent der Beschéftigten im Gesundheitswesen im Offentlichen Gesundheits-
dienst. Die Gesamtzahl der berufstatigen Arztinnen und Arzte in den Gesundheits-
amtern ist in den letzten 18 Jahren um mehr als ein Drittel zurickgegangen. Stellen
Sie sich einmal vor, was das im Krankenhausbereich bedeuten wirde!

Lassen Sie mich an einigen weiteren Zahlen aufzeigen, was das konkret bedeutet. In
den letzten 13 Jahren ist die Zahl der berufstatigen Facharzte fur offentliches Ge-
sundheitswesen um rund 22 Prozent gesunken. Im gleichen Zeitraum ist die Ge-
samtzahl der Arzte um 21 Prozent gestiegen.

Auch die Entwicklung der berufstatigen Arztinnen und Arzte liefert aus Sicht des
OGD ein erschreckendes Bild: Das Verhaltnis von berufstatigen zu nicht berufstati-
gen OGW-Fachérzten hat sich in den letzten 17 Jahren umgedreht. 1996 waren fast
dreimal so viele Arzte im offentlichen Dienst berufstatig wie nicht berufstatig. Heute
sind mehr Facharzte nicht berufstatig als noch im aktiven Dienst tatig.

Die drohende Generationenfalle, die Sie, Herr Prasident Dr. Montgomery, bei der
Vorstellung der neuen Arztestatistik beklagten, steht im OGD nicht mehr bevor - sie
ist dort langst bittere Realitat.

Dies zeigt auch ein Blick auf die Altersstruktur der Beschaftigten. Im Jahr 2000 be-
trug das Verhaltnis von Kolleginnen und Kollegen unter und tber 50 Jahren 1 : 1,3.
Seit der Jahrtausendwende hat sich diese Altersstruktur dramatisch verandert. Heute
stehen einem jungeren Kollegen unter 50 Jahren funf Kollegen uber 50 gegenuber.

Auch hier lohnt ein Vergleich mit der Gesamtstatistik der Arztinnen und Arzte. Die
Zahl der Berufstatigen unter 50 Jahren ist dort mit rund 200.000 noch immer deutlich
hdher als die Zahl der Uber 50-Jahrigen mit 157.000. Mit anderen Worten: Die Fach-
arzte fur offentliches Gesundheitswesen werden immer alter. Es gibt schon heute
mehr OGW-Arztinnen und -Arzte, die nicht berufstatig sind, als Kolleginnen und Kol-
legen im aktiven Dienst. Es gibt nur wenig Nachwuchs. Spatestens in zehn Jahren
werden die meisten der heute noch Aktiven in den Ruhestand gehen. Schon diese
Fakten belegen, wie sehr das Thema Nachwuchsmangel dem OGD unter den Na-
geln brennt.

Auch die Zahl der unbesetzten Stellen vor Ort ist alarmierend. Dies zeigt eine Umfra-
ge unseres Berufsverbands und des Marburger Bundes zur Stellensituation in den
deutschen Gesundheitsamtern aus dem Jahr 2012. Danach war etwa jede siebte
Facharztstelle langer als sechs Monate nicht besetzt.

Dabei liegt in der niedrigen Bezahlung eine wesentliche Ursache fur die schlechte
Personalausstattung und den Nachwuchsmangel. Seit mehr als drei Jahren laufen
Tarifverhandlungen fur den kommunalen 6ffentlichen Gesundheitsdienst — eine trau-
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rige Never-ending-Story. Bisher hat die Arbeitgeberseite, konkret die Vereinigung der
kommunalen Arbeitgeberverbande, kein akzeptables Angebot unterbreitet.

Facharztinnen und -arzte, die aus der Klinik in ein Gesundheitsamt wechseln moch-
ten, werden dort in etwa auf das Gehaltsniveau eines Berufsanfangers zurickge-
setzt. Unter dem Strich kann das einen Verlust von mehr als 1.000 Euro pro Monat
ausmachen. Somit ist der Offentliche Gesundheitsdienst beim Werben um qualifizier-
ten facharztlichen Nachwuchs aus Krankenhausern nahezu chancenlos.

Unsere heutige Diskussion und auch die Solidaritatsbekundungen von Landesarzte-
kammern in den letzten Monaten belegen, dass die Probleme des OGD auch in der
gesamten Arzteschaft angekommen sind. Nur die Arbeitgeberseite stellt sich taub
und negiert die Situation. Das muss sich jetzt endlich andern!

(Beifall)

Unser Verband hat eine Unterschriftenaktion gestartet, die wir als Resolution der
VKA Ubergeben wollen. Wenn Sie uns unterstitzen wollen, machen Sie mit und
kommen Sie an den BVOGD-Stand im Foyer, um dort zu unterschreiben.

Neben einer adaquaten Vergiitung der Téatigkeit im OGD missen auch in der Aus-
und Weiterbildung Weichenstellungen getroffen werden, um dem Nachwuchsmangel
im OGD auf Dauer wirksam begegnen zu kdnnen.

Grundlagen fiir eine spatere professionelle Arbeit im OGD sollten jedoch schon vor-
her, wahrend der universitaren Ausbildung, geschaffen oder zumindest angeboten
werden.

Leider haben Medizinstudierende bisher kaum Kontakt zum OGD. Wahrend des Stu-
diums und ihrer Berufsausbildung gelangen sie, wenn Uberhaupt, nur rein zufallig an
ein Gesundheitsamt. Daher wird der OGD als Berufsalternative zur klinischen Medi-
zin nicht wahrgenommen.

Seit 2002 werden nach einer Anderung der Approbationsordnung Famulaturen in
Gesundheitsamtern in vielen Bundeslandern nicht mehr anerkannt. Im Studium sel-
ber wird der OGD nicht als eigenstandiges Fach, sondern als Querschnittsgebiet
aufgefuhrt. An vielen Universitaten werden daher nur wenige Stunden innerhalb ei-
nes anderen Fachs dem Thema gewidmet. Wie soll ein junger Medizinstudierender
so die Bedeutung des OGD erkennen?

Es geht auch anders: So hat im letzten Jahr erstmalig eine Studentin das Wahl-
pflichtfach des Praktischen Jahres im Gesundheitsamt Frankfurt absolviert. Das ist
der richtige Weg. Wir missen auch Berufsanfanger mit unserem Bereich bekannt
machen.

In der Approbationsordnung sollte das offentliche Gesundheitswesen als eigenes
Fach aufgenommen werden. Auch an den Universitaten braucht es eine wissen-
schaftliche Verankerung. Bisher gibt es in ganz Deutschland keinen einzigen Lehr-
stuhl fur offentliches Gesundheitswesen.

Fir einen funktionsfahigen OGD brauchen wir dringend eine adaquate, vernlnftig
bezahlte Personalausstattung in den Gesundheitsamtern sowie eine universitare
Verankerung des Fachs o6ffentliches Gesundheitswesen im Studium und in der Aus-
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bildung. Nur so konnen wir eine flachendeckende gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung mit einem leistungsfahigen Offentlichen Gesundheitsdienst sichern.

AuRerdem mdchten wir mit einer Imagekampagne fir den OGD werben. Ein gelun-
genes Beispiel daflr ist die von der Berliner Senatsverwaltung herausgegebene Bro-
schire ,Arbeitsplatz Offentlicher Gesundheitsdienst — Aufgaben, Chancen, Perspek-
tiven“. Solch eine positive professionelle Werbung brauchen wir fiir den OGD, um fir
ihn zu begeistern. Gern kdnnen Sie sich am BVOGD-Stand ein Exemplar abholen.

Mit dem Beschluss der vorliegenden Antrage konnen Sie alle heute ein wichtiges
Zeichen setzen. Sie kénnen den Stellenwert, den der OGD in unserem Gesund-
heitswesen und der gesamten Arzteschaft hat, dokumentieren und aufwerten. Des-
halb darf ich Sie alle im Namen des BVOGD und der Arztinnen und Arzte, die in den
Gesundheitsamtern tatig sind, um lhre Unterstlitzung und kollegiale Solidaritat bitten.
Wir sind alle Arztinnen und Arzte und keine Verwaltungsangestellten.

Herzlichen Dank.

(Beifall)

Vizeprasident Dr. Kaplan: Frau Dr. Teichert, vielen Dank fir |hren engagierten Vor-
trag. Ich mdchte noch Folgendes richtigstellen: Frau Dr. Teichert ist seit Mai dieses
Jahres Leiterin der Akademie fur 6ffentliches Gesundheitswesen Dusseldorf. Des-
halb kommt sie aus Nordrhein und nicht mehr aus Berlin. Das zur Richtigstellung.
Nochmals vielen Dank, Frau Kollegin Teichert.

Ich darf jetzt den Kollegen Udo Wolter, Prasident der Landesarztekammer Branden-
burg, bitten, der Ihnen vor allem unseren EntschlieBungsantrag erlautern und darstel-
len wird, wie wir uns die Unterstlitzung des Offentlichen Gesundheitsdienstes durch
die Delegierten des Deutschen Arztetages vorstellen. Lieber Udo, bitte schén.

Dr. Wolter, Referent: Vielen Dank. — Sehr geehrter Herr Vizeprasident! Sehr geehrte
Frau Teichert! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Meine sehr verehrten Damen und
Herren! Ein Blick in die Annalen Deutscher Arztetage ergibt es eindeutig: Noch nie
haben sich in der Vergangenheit Deutsche Arztetage in einem gesonderten und he-
rausgehobenen Tagesordnungspunkt mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst be-
fasst. Dies zu andern und erstmals einen eigenen Tagesordnungspunkt im Hinblick
auf die aktuellen Herausforderungen im Offentlichen Gesundheitsdienst auf einem
Arztetag vorzusehen war das Ziel eines Beschlussantrags von Frau Kollegin Albrecht
aus Sachsen auf dem letztjahrigen 116. Deutschen Arztetag in Hannover. Der Vor-
stand der Bundesarztekammer, an welchen dieser Antrag zur weiteren Beratung
Uberwiesen wurde, beschloss daraufhin im Dezember vergangenen Jahres einstim-
mig, einen solchen gesonderten Tagesordnungspunkt fir den diesjahrigen
117. Deutschen Arztetag 2014 in Diisseldorf vorzusehen.

Es ist mir daher als langjahriger Vorsitzender des Ausschusses ,Arzte im ffentlichen
Dienst“ der Bundesarztekammer eine besondere Ehre, nach dem beeindruckenden
Referat von Frau Dr. Teichert, stellvertretende Vorsitzende dieses Fachausschusses
der Bundesarztekammer und zugleich Vorsitzende des Bundesverbands der Arztin-
nen und Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst, lhnen, meine Damen und Herren

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochvormittag, 28. Mai



142

Delegierte, den nach intensiven Beratungen dieses Fachausschusses erarbeiteten
und nach wiederum einstimmiger Beschlussfassung des Vorstands der Bundesarz-
tekammer nun vorliegenden Leitantrag zu diesem Tagesordnungspunkt kurz zu er-
lautern.

Neben der ambulanten und stationaren arztlichen Versorgung der Bevolkerung
kommt dem Offentlichen Gesundheitsdienst als — und ich will hier dieses Bild aus-
drucklich bemuhen - dritter Saule des Gesundheitswesens mit seinen vorrangigen
Aufgaben im Bereich der Bevolkerungsmedizin, der Pravention, der Gesundheitsfor-
derung und der Gesundheitsberatung ein besonderer Stellenwert zu.

Zunehmend werden die Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes durch die
Entwicklung von Wissenschaft, Medizin und Technik, die wachsende Bedeutung des
Umwelt- und Verbraucherschutzes sowie von der fortschreitenden Gesundheits- und
Sozialgesetzgebung gepragt. Die subsidiaren bzw. komplementaren Leistungsange-
bote der Gesundheitsamter insbesondere in ihren sozialkompensatorischen Funktio-
nen erganzen den ambulanten und stationaren Bereich zu einem in allen Zweigen
zusammenwirkenden Gesundheitswesen. Der Ansatz des Offentlichen Gesundheits-
dienstes ist dabei sowohl bevolkerungsmedizinischer als auch individueller Art: Die in
ihm tatigen Arztinnen und Arzte sind nicht nur praventiv und diagnostisch tétig, son-
dern treffen auch arztliche Entscheidungen uber die gesundheitliche Versorgung von
Menschen und vermitteln Hilfs- und Betreuungsangebote.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist ferner ein wesentliches Bindeglied bei der psy-
chiatrischen Versorgung seelisch kranker Menschen sowie bei der Betreuung von
chronisch Kranken oder Menschen mit Behinderung. Seine Arztinnen und Arzte ver-
folgen hierbei einen sozialkompensatorischen Ansatz, sodass umfassende - auch
aufsuchende - Hilfen insbesondere flir Menschen angeboten werden, die sich in be-
sonderen Problemlagen befinden und aus diesem Grund keinen ausreichenden Zu-
gang zum System der gesundheitlichen Versorgung haben. Hier — und dies ist eine
besonders hervorzuhebende Botschaft fir diesen Arztetag — eréffnet sich ein weites
und zukiinftig noch zu verstarkendes Feld der Zusammenarbeit zwischen den Arztin-
nen und Arzten des Offentlichen Gesundheitsdienstes mit ihren ambulant und statio-
nar tatigen Kolleginnen und Kollegen.

Neben der Beratung in Fragen der Hygiene, des Monitorings und der Infektionspra-
vention in medizinischen Einrichtungen nehmen sie ferner eine Reihe von Aufgaben
wahr, durch die ein umfassender Gesundheitsschutz fir die Gesamtbevolkerung ge-
wahrleistet wird, wie beispielsweise im Rahmen der Eindammung und Bekampfung
von Infektionen und Pandemien. Dartber hinaus entscheiden die Gesundheitsamter
uber Isolierungsmalnahmen bei der Bekampfung von Ubertragbaren Erkrankungen.

Um diese vielfaltigen und anspruchsvollen Aufgaben im Bereich der Gesundheitsvor-
sorge und des Gesundheitsschutzes mit hoher Kompetenz erfillen zu kénnen, mus-
sen hoch qualifizierte Arztinnen und Arzte mit langjéhriger klinischer Erfahrung flr
den Offentlichen Gesundheitsdienst gewonnen und gehalten werden.

In Anbetracht dieses breiten, anspruchsvollen und wachsenden Aufgabenspektrums
des Offentlichen Gesundheitsdienstes fordert der Deutsche Arztetag erstens eine
adaquate arztliche Personalausstattung in den Gesundheitsamtern. Die derzeitige
personelle Besetzung der arztlichen Dienste in den Gesundheitsamtern wird diesen
Anforderungen in keiner Weise gerecht und ist seit Jahren riicklaufig. Laut der Arz-
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testatistik der Bundesarztekammer, welche seit 2012 die in Gesundheitsamtern tati-
gen Arztinnen und Arzte gesondert ausweist, arbeiteten im Jahr 2013 insgesamt
2.432 Arztinnen und Arzte in den bundesweit insgesamt 378 Gesundheitsdmtern.
Diese vdllig unzureichende personelle Ausstattung der Gesundheitsamter steht im
krassen Widerspruch zu den standig wachsenden und sich wandelnden Aufgaben,
denen sich der Offentliche Gesundheitsdienst gegeniibersieht. Deutlich wird die
Sinnhaftigkeit der Gesundheitsamter fiir die Offentlichkeit oft erst dann, wenn es um
die Abwehr von Infektionsquellen, wie zum Beispiel bei EHEC oder bei der Bekamp-
fung von Grippewellen, geht. Plotzlich stehen die Gesundheitsamter unter medialer
und Offentlicher Beobachtung und keiner stellt dann ihr Aufgabenspektrum infrage.
Kaum sind solche Gefahren abgewendet, verschwindet das offentliche Interesse je-
doch wieder schlagartig.

Der Deutsche Arztetag fordert zweitens eine Aufwertung des Fachs offentliches Ge-
sundheitswesen in der medizinischen Ausbildung. Im Medizinstudium mussen Inhalte
des Fachs offentliches Gesundheitswesen eine hohere Gewichtung erhalten. Not-
wendig ist, dass Famulaturen und Teile des Praktischen Jahrs im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst abgeleistet werden kdnnen, um den arztlichen Nachwuchs fur eine
derartige Tatigkeit zu interessieren. Diese Forderungen hat bereits der
115. Deutsche Arztetag 2012 in Nirnberg erhoben.

Der 117. Deutsche Arztetag fordert drittens eine angemessene Bezahlung der im
Offentlichen Gesundheitsdienst tatigen Arztinnen und Arzte. Derzeit verdienen Arz-
tinnen und Arzte in den Gesundheitsamtern erheblich weniger als entsprechend qua-
lifizierte Arztinnen und Arzte in den Krankenh&usern. Bereits gibt es nicht zuletzt als
Folge dieser unzureichenden Vergutungen einen eklatanten Personalmangel, wel-
cher zu einem Ausbluten des Offentlichen Gesundheitsdienstes fiihrt und den Ge-
sundheitsschutz der Bevdlkerung in Gefahr geraten lasst. Die Gesundheitsamter
kénnen so ihrem gesellschaftlichen Auftrag, aber auch ihrem eigenen Anspruch als
dritter tragender Saule des Gesundheitswesens nicht gerecht werden. Die o6ffentli-
chen Arbeitgeber von Bund, Landern und Kommunen werden daher eindringlich auf-
gefordert, die schon seit Jahren laufenden Tarifverhandlungen fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst durch Vorlage konstruktiver und akzeptabler Angebote zum Ab-
schluss zu bringen.

Mein Schlussappell an Sie, meine Damen und Herren Delegierte, lautet daher wie
die sehr griffige und bildhafte Formulierung der Uberschrift eines diesen Beratungs-
punkt des Arztetages vorbereitenden Artikels in der jiingsten Ausgabe des ,Rheini-
schen Arzteblatts*:

Die dritte Sdule darf nicht bréckeln!

Lassen Sie uns gemeinsam hieran arbeiten. Ein leistungsfahiger und zukunftsfahiger
Offentlicher Gesundheitsdienst ist mehr denn je erforderlich.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Udo Wolter, vielen Dank, liebe
Frau Teichert, fur den Vortrag. — Wir steigen nun in die Debatte ein. Bis zur Mittags-
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pause haben wir jetzt noch eine Viertelstunde Zeit. Wir haben eine Rednerliste. Sie
beginnt mit Frau Petra Albrecht aus Sachsen.

Albrecht, Sachsen: Sehr geehrtes Prasidium! Sehr geehrte Kolleginnen und Kolle-
g_en! Ich bin sehr dankbar und froh, dass wir heute die Mdglichkeit haben, Gber den
Offentlichen Gesundheitsdienst zu sprechen. Ich danke Ihnen recht herzlich dafur.

Ich glaube, Frau Teichert hat so viel (iber den Offentlichen Gesundheitsdienst und
seine Aufgaben gesagt, dass ich mir dazu weitere Ausfuhrungen ersparen kann. Es
gibt noch viele Bereiche, wo wir arztliche Tatigkeiten haben und Ihnen verdeutlichen
kénnten, wie viel interessante Tatigkeiten unsere Arzte in den Gesundheitsamtern
absolvieren konnen.

Ich bin seit (iber 30 Jahren im Offentlichen Gesundheitsdienst tatig. Ich leite seit
17 Jahren ein mittleres Gesundheitsamt in Sachsen und merke, dass es zunehmend
schwieriger wird, junge engagierte Kollegen zu finden. Das hangt damit zusammen,
dass in der Ausbildung kaum davon gesprochen wird, dass die ausgebildeten Stu-
denten kaum wissen, dass es das Gesundheitsamt gibt, und somit nattrlich auch
nicht den Weg zu uns finden. Das setzt sich im Praktischen Jahr oder in den Famula-
turen fort. All das mochten wir gern verandern. Wir missen es verandern, wenn wir
die Zukunft des Offentlichen Gesundheitsdienstes sichern wollen. Epidemien und
Infektionskrankheiten werden wir nicht absolut verhindern kénnen, aber wir kénnen
eingreifen. Wenn wir dann aber keine Moglichkeiten haben mit dem entsprechenden
arztlichen Personal, weil} ich nicht, wohin das fuhren soll.

Ich bitte Sie herzlich: Unterstlitzen Sie uns, indem Sie unsere Antrage beflirworten.
Unterstutzen Sie uns bitte auch in Ihrer taglichen Arbeit. Setzen Sie sich mit lhren
Gesundheitsamtern auseinander. Schauen Sie, wer dort der Ansprechpartner ist. Ich
glaube, es gibt keinen Fachbereich, der nicht irgendwo eine Schnittstelle mit dem
Gesundheitsamt hat und gemeinsam mit dazu beitragen kann, dass die Aufgaben
effektiver erfullt werden kénnen. Ressourcen sind sowohl bei Ihnen als auch bei uns
knapp. Ich denke, das kann in Zukunft nur gemeinsam bewaltigt werden.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Albrecht. — Nachster Redner ist
der Kollege Mustafa Yilmaz aus Niedersachsen.

Dr. Yilmaz, Niedersachsen: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Frau Wen-
ker! Liebe Ute Teichert! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Der OGD ist unverzichtbar.
Ich bin einer der wenigen Facharzte fur 6ffentliches Gesundheitswesen und verant-
wortlich fir das Gesundheitsamt der Region Hannover. Es ist eines der grofiten Ge-
sundheitsamter, die wir in Deutschland haben. Ich danke lhnen, dem 117. Deutschen
Arztetag, dafiir, dass er hier und jetzt eine Lanze fiir den OGD bricht und den OGD
explizit auf die Tagesordnung gesetzt hat. Das ist wichtig fur uns.
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Der OGD ist, wie wir gehért haben, die dritte Saule. Was macht der OGD, was macht
das Gesundheitsamt eigentlich konkret? Als Mitglied des OGD, der tatséchlich Kon-
takt mit der Bevolkerung hat, mochte ich hier ein paar konkrete Beispiele nennen.
Wir sind - das ist vorhin schon angeklungen — medizinische Gutachter. Wir erstellen
Gutachten fur eine Vielzahl von Aufgaben. Wir werden dabei von der Bevolkerung
und vielen Einrichtungen als neutrale Stelle gesehen. Das ist ein Pfund, das wichtig
ist, weil wir nur dem Gemeinwohl verpflichtet sind.

Wir sind — wir horten es gerade — zustandig beispielsweise fur Patienten, die hoch-
psychotisch sind, die gegebenenfalls per Notfall in die geschlossene Psychiatrie ein-
gewiesen werden mussen. Dafir halten die Gesundheitsamter einen Notfalldienst-
plan vor, sodass fur diese hochkomplexe Materie in der Regel immer ein arztlicher
Kollege ansprechbar ist, denn es sind in der Regel Patienten, die nicht wartezimmer-
fahig sind, weil sie akut in Gefahr sind. Das ist eine wichtige Aufgabe, die aus meiner
Sicht fur die Gesellschaft sehr relevant ist.

Wir beschaftigen uns aulerhalb der Epidemien und Pandemien mit den alltaglichen
Ausbrichen. Es wurde vorhin das Beispiel der Masern angefuhrt. Es gibt aber auch
andere Dinge, die Sie vielleicht als Einzelfalle sehen, die wir aber in der Gesamtheit
sehen. Ich nenne als Beispiel einen Scabiesausbruch in einem Seniorenheim. Was
machen wir da? Wie kdnnen wir es koordinieren, dass nicht plotzlich nur funf oder
sechs Bewohner erkranken, sondern 100 oder 200 Personen?

Ich nenne die Tuberkuloseberatungsstellen, die wir haben, die Umgebungsuntersu-
chungen, die wir in diesem Bereich vornehmen. In der Region Hannover haben wir
jahrlich 60 bis 70 Tuberkulosefalle. Das ist in der heutigen Zeit eine sehr grol3e Zahl.
In der hausarztlichen Praxis — ich bin in meinem ersten Leben Hausarzt — sieht man
diese Falle nicht mehr. Wir haben die Expertise fur diese gefahrliche Erkrankung, die
weltweit noch immer zu den Infektionskrankheiten mit der hochsten Mortalitatsrate
gehort.

Wir haben auch - das hérten wir ebenfalls vorhin — die bevolkerungsmedizinische
Perspektive. Wir haben Praventions- und Gesundheitsforderungsangebote. Ich nen-
ne ferner die Schuleingangsuntersuchungen und die zahnarztliche Individual- und
Gruppenprophylaxe.

Wir bieten aber noch mehr. Wir haben HIV-Sprechstunden. Wir haben die sogenann-
ten papierlosen Sprechstunden, beispielsweise flr Personen, die in Deutschland kei-
nen rechtsgultigen Aufenthaltsstatus haben. Wir sind also auch unmittelbar und sub-
sidiar in der Patientenversorgung tatig. Wir verstehen uns an dieser Stelle auch als
Anwalt der Schwacheren.

Ich habe einige Tatigkeiten des OGD aufgezahit. Ich kdnnte noch zwei Stunden lang
weiter berichten. Ich will es hierbei bewenden lassen. Ich hoffe, ich konnte Ihnen zei-
gen, dass gute arztliche Tatigkeit im ambulanten Sektor erbracht werden kann, im
stationdren Sektor, aber eben auch im OGD.

Der OGD ist unverzichtbar. Der OGD ist Teil der Medizinfamilie. Behalten Sie bitte
den OGD weiter im Blick und halten Sie weiter lhre schiitzende Hand iiber den OGD.

Danke schon.

(Beifall)

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochvormittag, 28. Mai



146

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Yilmaz. — Nachster Redner ist der
Kollege Medizinaldirektor Dr. Karl Breu aus Bayern.

MD Dr. Breu, Bayern: Hohes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Wir haben
jetzt sehr interessante Einblicke in die Tatigkeit des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes bekommen. Wir werden uns gleich auch noch mit Gesundheitsforderung und mit
Pravention auseinandersetzen. Ich will lhnen am Beispiel des Projekts ,Gesunder
Landkreis — Runde Tische zur regionalen Gesundheitsforderung“ bei uns im Land-
kreis aufzeigen, dass es hier eine ganze Reihe von Synergismen gibt.

Ich bin einer dieser Exoten, die Sie vorgestellt haben. Ich leite seit 25 Jahren ein Ge-
sundheitsamt, bin aber auch seit Uber 15 Jahren Vorsitzender eines arztlichen Kreis-
verbands in einem der schonsten Landkreise Bayerns, namlich dem Landkreis Weil-
heim-Schongau. Das liegt im Bayerischen Oberland vor den Bergen zwischen dem
Ammersee und dem Starnberger See. Dank hoch engagierter Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ist seit Uber 30 Jahren bei uns ein Schwerpunkt unserer Arbeit im Bereich
der Gesundheitsforderung und Pravention. Wir waren einer der ersten Landkreise in
Bayern, die ein Sachgebiet Gesundheitsférderung eingeflhrt haben unter der Leitung
einer geschaftsfUhrenden Sozialpadagogin und Gesundheitspadagogin.

Zusammen mit der Arzteschaft im Landkreis betreiben wir seit tiber 20 Jahren inten-
siv Gesundheitsforderung im Bereich von A wie Aids bis Z wie Zdliakie oder durch
Zecken Ubertragbare Krankheiten. Nach wie vor sind wir der einzige Landkreis, in
dem es flachendeckend eine Lautstarkenbegrenzung fir Jugendliche bei Veranstal-
tungen gibt. Wir waren die Ersten, die zusammen mit den niedergelassenen Kinder-
arzten und HNO-Arzten otoakustische Emissionen bei den Neugeborenen flachen-
deckend gemessen haben.

Unser Praventionsprojekt ,Spielzeugfreier Kindergarten® wurde mit Unterstltzung
des Kreisjugendrings inzwischen weltweit verbreitet. Wir gewannen eine ganze Rei-
he von nationalen und internationalen Auszeichnungen, beispielsweise im letzten
Jahr mit unserem Suchtpraventionsprojekt ,Wir geben Halt® den Bundeswettbe-
werbspreis ,Vorbildliche Strategien kommunaler Suchtpravention®.

Aber was wir einfach nie wussten — ich glaube, das ist ein gro3es Problem der loka-
len Gesundheitsférderung —, war eine Antwort auf die Frage: Wie erfolgreich sind wir
denn eigentlich damit? Wir haben zwar Qualitatsstandards, aber uns fehlten eine
wissenschaftliche Begleitung und auch Vergleichsmdglichkeiten.

Mit Unterstutzung des Bayerischen Gesundheitsministeriums und als Kooperations-
partner im arztlichen Kreisverband Weilheim-Schongau konnten wir zuletzt mit Un-
terstutzung des Gesundheitsministeriums in Bayern unser Modellprojekt ,Gesunder
Landkreis“ mit dem Institut fir Sozialplanung in Augsburg durchfiihren und Daten zu
Starken und Defiziten unseres regionalen Gesundheitssystems erfassen.

Wir befragten dafur 811 Anbieter gesundheitsfordernder Leistungen. Wir haben alle
34 Gemeinden im Landkreis befragt. Wir haben jeden 50. Landkreisblrger mittels
eines umfangreichen Fragebogens mit sehr personlichen Fragen zum Gewicht usw.
befragt und hatten dort eine Ricklaufquote von 43 Prozent.

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochvormittag, 28. Mai



147

Nach der Auswertung dieser Daten wissen wir jetzt, dass Gesundheitsférderung und
Pravention auf kommunaler Ebene sich durchaus positiv auf die Gesundheit der Be-
volkerung auswirken. So bezeichneten zum Beispiel 84 Prozent unserer Landkreis-
barger ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet, gut und sehr gut. Bayernweit
sind es 74 Prozent. Unsere Landkreisburger trinken deutlich weniger Alkohol als der
Bundesdurchschnitt. Nur 15 Prozent betreiben einen riskanten Alkoholkonsum ge-
genuber 27 Prozent im Bund.

Im Oberland rauchen 84 Prozent der Manner und 85 Prozent der Frauen nicht. Sie
liegen damit um 19 bzw. 12 Prozent unter dem Bundesdurchschnitt.

Auch die weiteren Kernaussagen zu Bewegung, Gewicht, Vorsorgeuntersuchungen,
arztliche Versorgung und Gesundheitszustand unserer Bevolkerung und auch die
Zufriedenheit ergaben flr uns sehr Uberraschende positive Werte.

Wir konnten in dieser Befragung aber auch klare Defizite und Schwachstellen bei-
spielsweise im Bereich der Pflegeangebote, der Beratungsangebote fur Jugendliche,
aber auch der Versorgung mit Facharzten herausarbeiten.

Ein wesentlicher Handlungsgrundsatz waren die Antworten auf die Frage nach der
Nutzung der vorhandenen Angebote. Es zeigte sich namlich, dass 46 Prozent der
Befragten die gesundheitlichen Angebote in ihrer Kommune und 64 Prozent auf
Landkreisebene nicht kannten. Seit einem halben Jahr arbeiten deshalb hochenga-
gierte Burgerinnen und Burger in runden Tischen in vier Pilotgemeinden im Rahmen
dieses Modellprojekts an der Aufarbeitung ihrer Defizite.

Was will ich lhnen mit diesen Ausflhrungen sagen? Erstens. Das breite Engagement
der verschiedenen Anbieter im Rahmen der Gesundheitsforderung und Pravention
ist durchaus sinnvoll. Das belegen unsere Daten ganz klar.

Zweitens. Der kommunale Ansatz von Gesundheitsforderung ist richtig, braucht aber
Zeit und vor allem Vernetzung und Koordinierungsarbeit. Das liegt bei uns im Land-
kreis beim Gesundheitsamt.

Ein Vergleich mit anderen Landkreisen ist nach wie vor nicht moglich, weil es dort
solche Erhebungen nicht gibt. Aber wir sind ja im Pilotprojekt. Vielleicht l1auft es dann
in Bayern flachendeckend.

Die wichtigsten Akteure sind der Offentliche Gesundheitsdienst und die niedergelas-
senen Arzte. 95 Prozent unserer Landkreisblrger haben einen Hausarzt, zu dem sie
gewohnlich gehen, wenn sie krank sind, aber auch, wenn sie einen medizinischen
Rat bendtigen. Diese extrem hohe Akzeptanz missen wir jetzt einfach nutzen.

Ich bitte Sie deshalb, dem EntschlieBungsantrag des Vorstands zum Offentlichen
Gesundheitsdienst und dann auch noch zur Pravention zuzustimmen.

Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Dr. Breu. — Ich habe jetzt
hier einen Geschaftsordnungsantrag von Herrn Dr. Roder aus Baden-Wurttemberg.
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Dr. Roder, Baden-Wurttemberg: Tempus fugit. Ich stelle den Antrag auf Redezeitbe-
grenzung auf drei Minuten. Wir brauchen keine Koreferate. Bitte stimmen Sie dem
Antrag zu.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Es ist beantragt, die Redezeit auf drei Minuten zu
begrenzen. Winscht jemand dagegenzusprechen? — Formal. Wer ist fur eine Be-
grenzung der Redezeit auf drei Minuten? — Wer ist dagegen? - Einzelne. Enthaltun-
gen? - Einzelne Enthaltungen. Damit ist die Redezeit auf drei Minuten begrenzt.

Die letzte Rednerin vor der Mittagspause ist Grafin Vitzthum. Sie haben das Wort.

Dr. Grafin Vitzthum, Baden-Wurttemberg: Sehr geehrtes Prasidium! Liebe Kollegin-
nen und Kollegen! Die Begrenzung auf drei Minuten halte ich leicht ein. Ich habe nur
einige Anmerkungen.

Erstens. Verehrte Frau Kollegin, das Problem, das Sie angesprochen haben, haben
wir ebenfalls. Bei Ihnen fehlen 22 Prozent Leute und auch wir finden keine Nachfol-
ger. Das liegt daran, dass wir zu viele hier gut ausgebildete Kolleginnen und Kolle-
gen ans Ausland verlieren, und auch daran, dass wir eine Feminisierung haben. Man
kann dafir und dagegen sein, aber auch die Manner wollen nicht mehr Vollzeit
60 Stunden plus 14 Dienste machen. Die Rahmenbedingungen flr alle mussen also
verbessert werden.

Zweitens. Dass Sie an Personalmangel leiden, merken wir in der Peripherie sehr
wohl. In einem meiner Kindergarten gab es einen Ausbruch von Lausen. Ich habe ein
Anschreiben des dortigen Gesundheitsamts gelesen, dass es reicht, wenn die Mutter
bescheinigen, dass die Kinder lausefrei sind. Die Mutter arbeiten aber und mochten
ihre Kinder moglichst schnell wieder im Kindergarten haben. Das bedeutet fur die
Kindergartnerinnen einen unendlich groRen Aufwand an Arbeit, den Kindergarten
lausefrei zu bekommen. Das gelingt aber nicht, und zwar deshalb, weil es nicht mehr
Arzte machen.

Drittens. Ich wurde mir winschen, dass die Schuleingangsuntersuchung wieder von
Arzten durchgefiihrt wird, gern auch von Kinderérzten. Dann bekamen wir eine letzte
Moglichkeit, vielleicht die Misshandlungen von Kindern festzustellen, was wir sonst
nicht sehen, denn diese Kinder gehen nicht zu den Untersuchungen. Wir missen
uberlegen, wer es macht, aber wir mussen es machen und darauf drangen.

Viertens. Ich mache jetzt einen Vorschlag fur unsere allgemeine Zusammenarbeit.
Wir erleben Sie auch als Kontrollinstanz beim neuen Hygieneleitfaden. Da kénnten
wir lhnen Personal ersparen, indem Sie vielleicht mit unseren Kassenarztlichen Ver-
einigungen zusammenarbeiten und wir einen Leitfaden entwickeln, der fur alle leich-
ter umzusetzen ist, uns in den Praxen weniger Mihe macht und lhnen Personal
spart.

Vielen Dank.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Grafin Vitzthum.

Ich unterbreche die Sitzung jetzt flr eine Stunde. Wir sehen uns um 14 Uhr wieder.
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2. Tag, Mittwoch, 28. Mai 2014
Nachmittagssitzung

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Wir setzen nach
der Mittagspause unsere Beratungen zum Tagesordnungspunkt Il ,Herausforderun-
gen im Offentlichen Gesundheitsdienst” fort. Bevor wir mit der Rednerliste fortfahren,
habe ich noch zwei Ansagen zu machen.

Erstens. Bisher sind circa 80 Fragebdgen zur Priorisierung bei uns eingegangen.
Das ist bei 250 Delegierten eine eher magere Ausbeute. Daher ware ich sehr froh
und dankbar, wenn Sie den Fragebogen noch ausfillen und in die Urnen einwerfen
konnten. Sie konnen uns damit helfen, bei dieser Fragestellung weiterzukommen.
Die Frist zur Abgabe ist bis heute Abend 18 Uhr verlangert worden.

Zweitens. Ein Hinweis der Arztekammer Nordrhein: Der morgige Gesellschaftsabend
.Rheine Freude® ist vollkommen ausgebucht. Wer seine Karte nicht braucht, kann sie
am Stand der Arztekammer Nordrhein gegen volle Kostenerstattung zuriickgeben.
Es gibt schon jetzt eine Warteliste derjenigen, die sehr gern eine Karte hatten. Die
zuruckgegebenen Karten werden entsprechend der Warteliste am Donnerstagmor-
gen ab 11 Uhr zur Verfugung stehen.

Ein sicherlich fur viele erfreulicher Hinweis ist, dass am Donnerstagabend ab 22 Uhr
fur alle der Eintritt kostenlos ist, weil dann der offizielle Teil mit dem gesetzten Essen
beendet ist. Die Arztekammer Nordrhein 14dt ab diesem Zeitpunkt die Teilnehmer
herzlich ein. Fir kostenlose Musik und reichlich Getranke ist weiterhin gesorgt. Sie
haben dann also alle Chancen, sich noch zu vergnugen. Ab 22 Uhr sind die Pforten
geodffnet. Karte hin, Karte her — jeder kann kommen.

Als ersten Redner zum Tagesordnungspunkt Il rufe ich Christoph von Ascheraden
vom Vorstand der Bundesarztekammer auf. Es gilt noch immer die Redezeitbegren-
zung. Christoph, du hast das Wort.

Dr. von Ascheraden, Vorstand der Bundesarztekammer: Herr Prasident! Liebe Kolle-
ginnen und Kollegen! Zunachst einmal auch von meiner Seite einen herzlichen Dank
an Frau Teichert und Herrn Wolter fur die sehr gute Darstellung der Problemlage im
OGD. Ich méchte aus hausarztlicher Sicht drei Aspekte erldutern oder Verbindungs-
stellen aufweisen, die fur uns sehr wichtig sind.

Erstens. Die Schuleingangsuntersuchung ist eine ganz wichtige Untersuchung, weil
wir aus hausarztlicher und kinderarztlicher Sicht wissen, dass es Familien gibt, die
sich nicht so um die Gesundheit ihrer Kinder bemuhen und diese nicht an Praventi-
onsmalinahmen und Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen lassen. Oft ist die Schu-
leingangsuntersuchung die einzige Mdglichkeit, Kinder aus solchen Familien einer
gesundheitlichen Untersuchung und einer fursorglichen MaRnahme zuzuflihren. Das
ist in meinen Augen ganz wichtig. Wir héren im Zusammenhang mit dem Thema
Pravention, dass wir noch viel mehr dafir sorgen missen, dass die Richtigen zur
Pravention kommen und nicht diejenigen, die sowieso ein in hohem Malie gesund-
heitsbewusstes Leben fihren. In meinen Augen muss die Schuleingangsuntersu-
chung unbedingt bestehen bleiben.
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Zweitens. Wenn wir Hausarzte in Alten- und Pflegeheimen arbeiten, werden wir in
jedem Winter mit der Frage konfrontiert: Noroviren, EHEC, was auch immer. Wir
missen hier mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst eng zusammenarbeiten, und
zwar zum einen, weil dort die Kompetenz vorhanden ist, entsprechende MalRnahmen
vorzuschlagen, und zum anderen geht es auch immer um die Angste, die solche
Krankheiten beim Pflegepersonal, bei den Angehdrigen auslosen. Das ist eine ganz
komplexe Angelegenheit. Ich rede gar nicht von SARS und ahnlichen Dingen, bei
denen in der Gesamtbevdlkerung solche Angste auftreten. Auch da haben wir gute
Erfahrungen, dass wir auf die Expertise des Gesundheitsamts zurlickgreifen kénnen.

Drittens. Professor Trabert, der vor zwei Tagen die Paracelsus-Medaille verliehen
bekommen hat, hat uns in einem eindrucksvollen Vortrag, der gestern von Herrn
Montgomery kurz referiert wurde, auf den Zusammenhang von Armut und Krankheit
und auf die Verpflichtung hingewiesen, hier arztliche Ethik zu verwirklichen. Ich glau-
be, auch hier existiert ein Gebiet, auf dem wir eng mit dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst zusammenarbeiten mussen.

Wir sind also in vielfaltiger Weise auf Kooperation angewiesen. Ich bitte Sie, den An-
trag des Vorstands mit gro3er Mehrheit anzunehmen.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Danke sehr. — Nachster Redner ist Volker von der
Damerau-Dambrowski aus Niedersachsen.

Dr. von der Damerau-Dambrowski, Niedersachsen: Meine verehrten Kolleginnen! Lie-
be Kollegen! Ich mochte Ihr Augenmerk auf ein immer grofer werdendes Problem len-
ken. Wir haben von unseren Experten aus den Gesundheitsamtern gehdrt, wie ent-
schieden und erfolgreich sie sich bei der Bekampfung von Seuchen einsetzen und wie
gut dies funktioniert, wenn auch noch nicht alles bis zum Letzten weg ist. Ein Problem
wird immer grofer und wurde hier noch nicht angesprochen: Es betrifft insbesondere
die Patienten und Arzte in den Flachenlandern, zunehmend aber auch genauso in den
Stadten. Es geht um die multiresistenten Keime. Es ist ein Riesenproblem, dass Kran-
kenhduser es zunehmend ablehnen, solche Patienten zur Behandlung aufzunehmen.
Ich habe das selbst erlebt. Ich habe gerade von einem Kollegen gehort, dass ein Pati-
ent inzwischen suizidal geworden ist, weil sich, obwohl er dringend operiert werden
musste, die umliegenden Krankenhauser geweigert haben, ihn aufzunehmen, da er
multiresistente Keime in sich tragt. Es ist kein Wunder, dass gerade in den Flachenge-
bieten, wo Massentierhaltung und Futtern mit Antibiotika Ublich sind, so etwas zuneh-
mend auftritt und zu einem immer gréRer werdenden Problem wird.

Ich frage Sie: Wer hilft bei der Versorgung dieser Patienten? Wer hilft den Patienten,
die dringend Hilfe brauchen? Wie soll das gehen? Diese Frage stelle ich ausdruck-
lich auch an unseren Offentlichen Gesundheitsdienst.

Vielen Dank.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr von der Damerau-Dambrowski. —
Andreas Scholz aus Hessen ist der nachste Redner.

PD Dr. Scholz, Hessen: Sehr geehrtes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Es haben schon viele hier eine Lanze fiir den OGD gebrochen, sodass ich das nicht
noch einmal tun muss. Ich kann das nur unterstutzen. Nichtsdestotrotz ware es
schén, wenn von diesem Deutschen Arztetag deutliche Signale ausgingen. Es sind ja
schon Fakten genannt worden, wie katastrophal die Besetzung ist. Es wurde bereits
die Problematik angesprochen, dass man Schwierigkeiten hat, wenn man keinen
arztlichen Leiter hat, um eine Weiterbildungsermachtigung zu erhalten.

Es ist faszinierend zu sehen, wie die Politik immer wieder sagt: Wunderbar, wenn die
Teewurst verseucht ist, geschieht etwas.

Aber es ist doch deprimierend zu sehen, wie die Kolleginnen und Kollegen in den
Gesundheitsamtern alleingelassen werden. Sowohl in den Antragen 02 und 03 als
auch im Antrag 04 finden Sie konkrete Vorschlage, was alles verbessert werden
muss, an wen adressiert werden muss, dass wir die arztliche Leitung behalten mus-
sen, dass wir eine entsprechende personelle Ausstattung bendtigen und dass die
ganzen Dinge naturlich tariflich entsprechend hinterlegt werden missen. Es ist doch
ein Irrtum zu glauben, nur eine tariflich adaquate Ausstattung I6se das ganze Prob-
lem. Insgesamt fehlt dem System in den Gesundheitsamtern das Geld, um — und das
wollen wir — eine erhebliche Pravention durchzufuhren.

Nunmehr komme ich zur Sachsischen Landesarztekammer. Die Antragsteller des
Antrags IlI-05 haben es sicherlich gut gemeint und auch schoén formuliert. Aber ich
bitte den Antragsteller zu Antrag 111-05, sich die Antrage 02, 03 und 04 anzuschauen,
wo deutlicher und klarer konkretisiert ist, was wir fordern. Es ist zu fragen, ob wir
nicht von dem zweiten kleinen Kastchen von rechts unter dem Antragstext Gebrauch
machen sollten, damit die Antrage 02, 03 und 04 nicht geschwacht werden.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank. — Der nachste Redner ist Ellis Huber
aus Berlin.

Dr. Huber, Berlin: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Wir kdnnen allen
Antragen zustimmen. Der Offentliche Gesundheitsdienst ist aber in diesem Gesund-
heitswesen angesichts der Gesamtaufwendungen von etwa 1 Milliarde Euro im Jahr
keine dritte Saule in diesem Gesundheitswesen. Angesichts der Gesamtausgaben in
der GKV in Héhe von 200 Milliarden Euro ist es allenfalls ein Strohhalm. Mit diesen
Mitteln kann man die Aufgaben, die da anstehen, nicht bewaltigen. Wollten wir den
Amtsarzten und den Arzten im Offentlichen Gesundheitsdienst 150.000 Euro vor
Steuern gonnen, wirde ich sie in die Grolkenordnung einer B-2-Besoldung hochzie-
hen — auch das fande ich sinnvoll —, dann brauchten wir etwa 50 Millionen Euro pro
Jahr mehr. Das ist wenig Geld. Innerhalb von wenigen Wochen war die offentliche
Hand in der Lage, 400 Millionen Euro fur die Hortung von Tamiflu und &hnlichen Pra-
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paraten in den Kellern der Gesundheitsamter auszugeben. Es liegt also nicht am feh-
lenden Geld, sondern der fehlenden politischen Interessenvertretung.

Schaue ich heute in die Krankheitsspektren, die die Gesundheitsversorgung beschaf-
tigen, dann sehe ich beim Mengengeriist Angste und Depressionen an erster Stelle,
dann kommt der Hochdruck, dann kommt der Rlickenschmerz. Auch bei chronischen
Krankheiten ist weniger die Krankheit und mehr der Umgang mit dieser Krankheit im
Alltagsleben der betroffenen Menschen das Problem.

Anders ausgedrickt: Krankheiten werden zunehmend sozial bedingt. Wir brauchen
eine praktische Sozialmedizin und damit ein BUndnis zwischen niedergelassener
Arzteschaft und den Arzten im Offentlichen Gesundheitsdienst sowie eine gemein-
sam kommunal orientierte Gesundheitsversorgung.

Mein Traum ist, dass wir kunftig in Kommunalparlamenten kommunale Gesundheits-
entwicklungsplane mit derselben Leidenschaft, mit derselben Inbrunst diskutieren wie
heute Grungarten- oder Bebauungsplane.

Es macht Sinn, mit dem Praventionsgesetz Uber kommunale Budgets eine Foérde-
rung kommunaler Gesundheit nach vorne zu bringen, etwa nach dem Motto: Die
Kasse gibt 100 Euro pro Versicherten in diesen Topf, wenn die Kommune dieselbe
Summe hinzugibt. Dann kdnnten wir in Steuerungsgremien von Arzteschaft, Kran-
kenkassen und kommunaler Selbstverwaltung schauen, ob man in Gemeinden,
Stadten, Landkreisen und Dorfern nicht ein Mehr an Gesundheit und mehr Anerken-
nung fir den Offentlichen Gesundheitsdienst bekommt als heute.

Ich fasse zusammen: Eine etwas starkere Inbrunst und eine etwas starkere politische
Gewalt bei der Interessenvertretung der Arzteschaft insgesamt fur die Arzte im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst waren gut.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Ellis. — Nachster Redner ist der Kolle-
ge Thomas Lipp aus Sachsen.

Dr. Lipp, Sachsen: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Es gibt manchmal ein Problem,
wenn man die Antrage schreibt und die anderen Antrage noch nicht kennt. Ich kann
also noch nicht abschatzen, ob der Antrag 05 wirklich die Antrage 02, 03 usw. ab-
schwacht. Das glaube ich nicht. Zumindest konterkariert dieser Antrag die anderen
Antrage nicht. Er stellt in Unkenntnis der zuvor gestellten Antrage ein sehr klares Be-
kenntnis zum OGD dar. Fir mich als Hausarzt ist der OGD eine absolut unverzicht-
bare Saule, gleichwertig mit der ambulanten und der stationaren Versorgung. Warum
ist das so? Wenn der OGD wedgfiele, wiirden nicht nur die Ambulanz, sondern auch
die Krankenhauser mit Aufgaben Uberschwemmt, die sie gar nicht abdecken kénn-
ten. Wir haben den OGD vor allem auch fiir Zeiten mit Infektionskrankheiten, fiir die
wir jetzt gar nicht eingerichtet sind. Wir mussen die Kapazitaten vorhalten, um dann,
wenn es denn so weit ist, schlagkraftig zu sein.

Wenn ich mich aus der Geschichte der Medizin richtig erinnere, war der OGD in
Deutschland Uber einige Jahrzehnte hinweg weltfihrend und ein Exportartikel. Er war
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auch ein Grund daflr, dass es Deutschland besser ging als anderen Landern. Das ist
abgesoffen, sicher aus 6ékonomischen Griinden. Ich wiinsche mir, dass dem OGD
nicht nur im 6ffentlichen Bereich die Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden, um
uns in der Ambulanz, und zwar sowohl Facharzte als auch Hausarzte, und stationar
zu entlasten. Ich habe das Gefiihl, dass der OGD in der Diskussion auf dem Deut-
schen Arztetag am Ende ein Mitbringsel ist. Wir miissen auch in unseren eigenen
Reihen dem OGD einen anderen Rang einrdumen. Er ist die dritte Sdule neben den
beiden anderen Saulen des Gesundheitswesens.

Dazu war die Resolution gedacht. Ich glaube nicht, dass sie die anderen Antrage
abschwacht, zumindest schadigt sie sie nicht. Ich weil} ja, dass Sie ihr mehrheitlich
zustimmen. Ich danke schon jetzt.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Das war ein bisschen eine Captatio Benevolentiae,
der Versuch, uns einzunehmen. Er wird gelingen, Herr Lipp; da bin ich mir ziemlich
sicher. — Hans Ramm aus Hamburg ist der Nachste.

Dr. Ramm, Hamburg: Werter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Als
niedergelassener Psychiater bin ich sehr froh, dass es den Offentlichen Gesund-
heitsdienst gibt. Ohne ihn kdnnten wir gar nicht arbeiten. Naturlich merken auch wir
in der Praxis, dass die Gelder fehlen. Mal sind die Stellen besetzt, mal sind sie nicht
besetzt. Ich bitte alle, den Offentlichen Gesundheitsdienst zu unterstitzen, insbeson-
dere den Antrag 1lI-01 des Vorstands der Bundesarztekammer. Ich wirde gar keine
Veranderungen praferieren.

Wichtig finde ich auch die Broschure, die an uns verteilt worden ist. Es ist eine Bro-
schire des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Berlin. Ich schlage vor, dass alle
Bundeslander eine derartige Broschure an alle verteilen. Wenn beispielsweise in
meinen Heimen Scabies ausbricht, weily niemand, an wen er sich wenden soll. Da
wird notfalls der Psychiater angerufen, der dann Ideen hat, wie man damit umgehen
kann, aber nicht der Offentliche Gesundheitsdienst. Ich finde eine breitere Bekannt-
machung dieser Tatigkeit auch im ambulanten und im stationaren Bereich sehr wich-

tig.
Insofern bitte ich Sie, den Antrag 111-01 sehr zu unterstitzen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Hans. — Jérg Heusler aus Mecklen-
burg-Vorpommern.

Heusler, Mecklenburg-Vorpommern: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen
und Kollegen! Ich bin seit finf Jahren zustandig fur das Gesundheitsamt auf der Insel
Rugen, nach einer Gebietsreform fur das Gesundheitsamt Vorpommern-Rigen. Vie-

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochnachmittag, 28. Mai



155

le haben sicher gehort, was dort 2006 passiert ist. Es herrschte dort die Vogelgrippe.
Da habe ich gespurt, wie schnell man in der Offentlichkeit steht. Und hier handelte es
sich nur um eine Tierseuche. Wir Menschen waren eigentlich nur marginal beteiligt.

Die Arbeiten danach hat man kaum bemerkt. Wir haben danach beispielsweise bei
den Sammlern zusammen mit dem RKI Blutuntersuchungen durchgefuhrt, weil wir
schauen wollten: Ist jemand von denen, die die Vogel eingesammelt hatten, konta-
miniert? Das Ergebnis war: keiner. Das ist wichtig fur die Risikobewertung.

Ich méchte nur sagen: Unsere Arbeit ist oftmals nicht so in der Offentlichkeit, oftmals
eher im Verborgenen, aber dennoch recht wichtig. Sie haben gerade gehort: Ich
komme von der Insel Rugen. Viele machen dort gern Urlaub. Bei uns kann sich nie-
mand mehr niederlassen. Ob Hausarzt oder Facharzt — Rugen ist zu. Ich habe aber
in meinem Gesundheitsamt zwei Stellen offen, und das teilweise schon seit zwei
Jahren. Ich habe wirklich Schwierigkeiten, diese Stellen zu besetzen.

Deshalb bitte ich, liebe Kolleginnen und Kollegen, die Antrage zu unterstitzen und
Solidaritat fur den Offentlichen Gesundheitsdienst zu zeigen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Heusler. = Bernd Zimmer aus
Nordrhein ist der Nachste.

Zimmer, Nordrhein: Herr Prasident! Liebe Frau Teichert! Liebe Kolleginnen und Kol-
legen! Ich mdchte den Vorstand bitten, im ersten Absatz seines Antrags den Begriff
LArbeitsfahigkeit® durch ,Funktionsfahigkeit” zu ersetzen. Arbeitsfahigkeit hat ja im
Gegenzug Arbeitsunfahigkeit zur Folge. Das wirde bedeuten: Wir mussten dem
OGD demnéachst gelbe Scheine ausstellen, wenn er nicht mehr lauft.

Ich danke lhnen fur die sehr prazise Darstellung dessen, was Sie tun und wohin Sie
wollen. Ich freue mich, dass Sie nicht mehr in Berlin, sondern in Disseldorf sind. Ich
habe folgendes Anliegen. Ich mdchte darauf hinweisen: Im Bereich des OGD pas-
siert derzeit etwas, was ich flr aulderst kritisch halte. Dort beginnt namlich der Weg
der Substitution. Frau Teichert, ich mochte Sie bitten, einmal zu erklaren, wieso es
méglich sein kann, dass die Leitung von Offentlichen Gesundheitsdiensten von Nich-
tarzten durchgefuhrt werden kann. Das ist meiner Ansicht nach ein gefahrliches Sig-
nal.

Ich méchte Sie bitten, alle Antrage zu unterstlitzen, die in die Richtung gehen, den
Offentlichen Gesundheitsdienst als primar arztliche Aufgabe fortzuschreiben, damit
es nicht an dieser Stelle zum ersten Mal zu einem wirklichen Substitutionsrutsch weg
von der arztlichen Leitung des Offentlichen Gesundheitsdienstes hin zu Gesundheit-
singenieuren und Juristen kommt.

Vielen Dank.

(Beifall)

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochnachmittag, 28. Mai



156

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Bernd. — Jetzt hat als letzter Redner
Hans-Detlef Dewitz aus Berlin das Wort.

Dr. Dewitz, Berlin: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich
finde das Thema Offentlicher Gesundheitsdienst als Tagesordnungspunkt extrem
wichtig. Auf diese Weise kdnnen wir die Wertschatzung der Arbeit der dort tatigen
Kolleginnen und Kollegen in der Offentlichkeit zum Ausdruck bringen. Wir kénnen auf
diese Weise eine wichtige Forderung auch an die Politik richten: Der Offentliche Ge-
sundheitsdienst muss eine ausreichende finanzielle Ausstattung durch die Politik er-
fahren.

Ich war von 2001 bis 2006 in einem Kommunalparlament in Berlin Bezirksverordne-
ter. Es war die Zeit der groRen Reformen des Offentlichen Gesundheitsdienstes in
Berlin, als dieser Dienst praktisch abgewickelt wurde. Wir haben in Berlin gerade
noch eine Schirmbildstelle fur diese Riesenstadt und zwei Stellen, in denen Beratun-
gen zu sexuell Ubertragbaren Krankheiten stattfinden kénnen. Die Schirmbildunter-
suchungen durch den Offentlichen Gesundheitsdienst finden praktisch nicht mehr
statt, weil sich die Menschen scheuen, quer durch Berlin zu fahren. Das wird halt aus
GKV-Mitteln bezahlt, weil der Offentliche Gesundheitsdienst (iberhaupt nicht mehr in
der Lage ist, diese Leistungen zu erbringen.

Genauso verhalt es sich mit den Schuleingangsuntersuchungen. Diese sollten ei-
gentlich alle bis zum Marz dieses Jahres abgeschlossen sein. In Berlin ist man dazu
ubergegangen, niedergelassene Kinderarzte zu beauftragen. Es wird gerade einmal
einer von zwolf Grol3bezirken schaffen, bis Ende Mai die bis Marz erforderlichen Ein-
gangsuntersuchungen durchzuflhren. Hier muss sich also dringend etwas andern.

Wir haben schon damals darauf hingewiesen, dass der Offentliche Gesundheits-
dienst praktisch nicht mehr leistungsfahig ist. Die Stellen werden nicht nachbesetzt.
Die Infrastruktur wird abgewickelt. Sie existiert fast nicht mehr. Welche Auswirkungen
das auf die Gesundheit der Bevolkerung hat, hat man ja bei der sogenannten
Schweinegrippe festgestellt. Der OGD konnte keine Impfungen mehr durchfiihren.
Man hat versucht, Arzte zu verpflichten. Es wére nicht gegangen.

Wenn aus dieser Richtung wieder einmal etwas auf uns zukommt, gibt es diese
Strukturen alle nicht mehr. Wir missen also ein dringendes Signal an die Politik ge-
ben, den Offentlichen Gesundheitsdienst nicht vollig kaputtzusparen.

Noch eine kleine Anmerkung zu der schénen Broschire aus Berlin. Sie ist von einer
gemeinsamen Arbeitsgruppe aus Arztekammer, KV und Offentlichem Gesundheits-
dienst entstanden. Vieles scheitert daran, dass der Senat nicht die erforderlichen
Mittel zur Verfugung stellen kann.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Dewitz. — Damit schliele
ich die Aussprache zu Tagesordnungspunkt Il und gebe den Referenten die Mog-
lichkeit zu einem Schlusswort. Zunachst bitte Frau Teichert.
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Dr. Teichert, Referentin: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich méchte mich bei Ihnen
allen bedanken. Alle, die sich in der Debatte zu Wort gemeldet haben, haben, wie ich
glaube, noch einmal sehr eindriicklich die verschiedenen Schnittstellen beleuchtet.
Sie werden sich erinnern: Ich hatte mich in meinem Eingangsreferat auf wenige
Kernbeispiele konzentriert. Ich bin froh, dass wir die ganze breite Palette gehort ha-
ben.

Der eine oder andere von |hnen hat mich angesprochen und um eine kurze Erlaute-
rung gebeten. Es gab die Frage nach der Hygieneuberwachung in den Praxen. Ich
kann von hier aus ganz klar sagen: Wir werden mit Sicherheit alles tun, um das ge-
meinsam zu stemmen. Das Angebot, gemeinsame Leitfaden zu erstellen oder sich
uber Qualitatskriterien auszutauschen, halte ich fur eine sehr gute und sinnvolle Idee.

Die ldee, dass das Gesundheitsamt als Kontrolle von aul’en kommt, ist heute nicht
mehr so aktuell. Wir setzen sehr viel auch im Bereich der Pravention ein. Pravention
bedeutet in diesem Fall auch Beratung und das gemeinsame Uberlegen, wie man
damit umgehen kann. Wir beteiligen uns und bringen uns in diese Diskussion ein.

Herr Zimmer, Sie haben gefragt: Wie kann es passieren, dass der Leiter eines Ge-
sundheitsamts ein nicht arztlicher Kollege ist? Das kann ich Ihnen nicht erklaren. Ich
halte das fur ausgeschlossen. Aus meiner Sicht ist es dringend notwendig, dass ein
Gesundheitsamt Uber eine arztliche Leitung verfugt. Es gibt in einigen Regionen auf-
grund des grof3en Mangels, vor dem wir stehen, diese Tendenzen. Ich personlich
finde das nicht nachahmenswert und méchte mich hier ausdricklich dagegen aus-
sprechen.

(Beifall)

Im Ubrigen méchte ich mich bei lhnen allen fiur die Solidaritat und die Unterstiitzung
bedanken. Das ist es, was wir jetzt brauchen. Auch wenn wir alle unter Nachwuchs-
mangel leiden, mochte ich Sie bitten: Wir sind nur eine ganz kleine Gruppe. Wir re-
den Uber insgesamt 2.500 arztliche Kolleginnen und Kollegen. Wenn da 10 oder
20 Prozent fehlen, ist das schon eine ganze Menge. Das fallt deutlich mehr auf, als
wenn in einer ganz grolen Gruppe Leute fehlen. Wir nehmen niemandem etwas
weg. Wir sind ganz wenige und brauchen dringend lhre Unterstlitzung. Insofern ware
ich Ihnen sehr dankbar, wenn Sie den Antragen zustimmen warden.

Herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Teichert. — Udo Wolter hat das
Schlusswort.

Dr. Wolter, Referent: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Auch ich
modchte mich fur die sehr gute und konstruktive Diskussion bedanken. Wir haben
sechs Antrage zu dieser Thematik. Bei den Antragen 02 bis 06 waren wir der Mei-
nung, dass Sie sie alle positiv bescheiden kdnnten, weil sie im Prinzip den Leitantrag
des Vorstands nur verstarken. Sie haben recht, Herr Lipp: Es konterkariert im Prinzip
nicht, sodass auch lhr Antrag seinen eigenen Stand behalten sollte.
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Zum Leitantrag des Vorstands gibt es jetzt den Antrag von Herrn Zimmer, den Begriff
JArbeitsfahigkeit® durch ,Funktionsfahigkeit® zu ersetzen. Wir Ubernehmen diese
Idee. Der Antrag muss also nicht neu umgedruckt werden.

Es gibt den Anderungsantrag 111-01 a. Herr Wesiack mdchte einen Absatz durch ei-
nen neuen Text ersetzen. Wir haben uns mit ihm unterhalten. Wir sind der Meinung,
dass der Antrag an sich eine hohe Aussagekraft hat. Aber der Tatbestand, den Herr
Wesiack in seinem Antrag dargestellt hat, ist so wichtig, dass wir den vorgeschlage-
nen Passus an die vierte Stelle setzen wollen. Damit wirden unsere Forderungen im
Prinzip noch verstarkt.

Das sind meine Bemerkungen dazu. Nochmals schéonen Dank und eine gute Ab-
stimmung.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Udo. — Damit kbnnen wir uns den An-
tragen zuwenden. Wir werden sie der Reihe nach behandeln.

Der erste Antrag, Uber den wir abstimmen, ist der Antrag IlI-01 a. Das, was lhnen
eben Udo Wolter dargestellt hat, ist mir handschriftlich folgendermalfen Ubermittelt
worden: Der Antrag von Herrn Kollegen Wesiack lautet, einen vierten Punkt einzufu-
gen. Der Text soll ganz knapp lauten:

eine obligate Leitung der Gesundheitsémter durch Arztinnen und Arzte

Ich frage ganz kurz den Antragsteller: Wolfgang Wesiack, ist das so richtig? — Das ist
richtig so. Gut. Wir bilden uns jetzt also eine Meinung dartber, ob wir diesen vierten
Punkt anhangen wollen. Wer dafur ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Die
Gegenprobe! = Enthaltungen? — Dann ist das einstimmig angenommen.

Wir stimmen jetzt GUber den so geanderten Antrag 1lI-01 ab. Wer ist flr diesen An-
trag? — Dagegen? - Enthaltungen? — Einstimmig in der geanderten Fassung an-
genommen.

Wir kommen dann zum Antrag 111-02:

Verbesserung der érztlichen Arbeitsbedingungen im Offentlichen Gesundheits-
wesen

Wer fur diesen Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenpro-
be. — Enthaltungen? — Dann ist das einstimmig so angenommen.

Wir kommen zum Antrag I11-03:
Gesundheitsamter beddrfen &rztlicher Leitung

Wer gegen diesen Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Das war die Vi-
gilanzprufung. Sie haben sie bestanden. Das Essen war nicht zu schwer. Es war
niemand dagegen. — Wer ist fur diesen Antrag? — Wer méchte sich enthalten? — Der
Antrag ist einstimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag 111-04:
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Arztspezifische Arbeits- und Entgeltbedingungen fiir Arztinnen und Arzte im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst

Wer fur den Antrag ist, den bitte ich, die gelbe Karte zu erheben. — Wer dagegen ist,
kann das jetzt tun. — Niemand. Enthaltungen? — Niemand. Dann ist der Antrag ein-
stimmig angenommen.

Wir kommen zum Antrag I11-05:

Arbeitsbedingungen, Aufstiegschancen und Bezahlung fir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD) verbessern!

Dazu gibt es den Antrag IlI-05 a. Danach sollen im zweiten Absatz der Begrundung
die Worte ,Einschulungs- oder Schulentlassungsuntersuchung® durch das Wort
~ochuluntersuchungen® ersetzt werden. Das hat der Antragsteller selber gefordert.
Nun steht es jedem frei, sich zu seinen eigenen Irrtimern oder Unterlassungen zu
bekennen. Wir kdnnen es einfach Ubernehmen und brauchen nicht daruber abzu-
stimmen.

Damit kommen wir zu dem so geanderten Antrag I1I-05. Wer fur den so geédnderten
Antrag 05 ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Wer ist dagegen? — Enthaltun-
gen? — Keine. Der Antrag ist einstimmig in der gednderten Fassung angenommen.

Wir kommen dann noch zum Antrag 111-06:
Angemessene Bezahlung der Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst

Wer ist dafir, dass wir die Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst angemessen be-
zahlen? — Wer ist dagegen? — Da traut sich keiner. Enthaltungen? — Dann ist der
Antrag bei einer Enthaltung angenommen.

Damit sind alle Antrage, die mir zu diesem Tagesordnungspunkt vorliegen, bearbei-
tet. Ich schlieRe den Tagesordnungspunkt Ill, aber nicht ohne Frau Teichert und
Herrn Wolter noch einmal sehr herzlich flr die EinflGhrung sowie fur die Begleitung
und die Kommentierung der Debatte zu danken. Das war sehr hilfreich.

(Beifall)
Ich rufe den Tagesordnungspunkt IV auf:

Schmerzmedizinische Versorgung starken

Wir wissen, dass es ein gro3es Problem in der durchgangigen Kette der Schmerz-
medizin in allen Bereichen gibt. Deswegen haben wir uns vorgenommen, dieses mit
internen und externen Referenten auf diesem Arztetag in Ruhe zu besprechen. Die
Referentin zu diesem Tagesordnungspunkt ist unsere Vizeprasidentin Martina Wen-
ker. Weitere Referenten sind Herr Professor Scherer aus Hamburg, Direktor des In-
stituts fur Allgemeinmedizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, sowie Herr
Professor Koppert aus Hannover von der Klinik fir Anasthesiologie und Intensivme-
dizin, Medizinische Hochschule Hannover.

Zur Einleitung in den Tagesordnungspunkt IV erteile ich Martina Wenker das Wort.
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Dr. Wenker, Referentin: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kolle-
gen! Ich habe mich sehr gefreut, als im Januar dieses Jahres der Vorstand der Bun-
desarztekammer beschlossen hat, diesen Tagesordnungspunkt mit als Schwerpunkt
auf diesen Deutschen Arztetag zu nehmen. Ich habe mich natirlich auch deshalb
sehr gefreut, weil mir dieses Thema personlich sehr am Herzen liegt.

Im Rahmen der Vorbereitung bin ich von vielen Kolleginnen und Kollegen gefragt
worden: Warum nehmt ihr dieses Thema uberhaupt als Tagesordnungspunkt auf?
Haben wir in Deutschland nicht genigend schmerzmedizinische Moglichkeiten? Gibt
es nicht langst genug Schmerzmedikamente auf allen Versorgungsstufen: leichte,
mittelschwere, stark wirksame Opiate? Haben wir Gberhaupt ein Defizit?

Ich mdchte Sie so in diesen Tagesordnungspunkt einfuhren, dass Sie erkennen, wie
wichtig und relevant dieses Thema ist.

Ich behandele zunachst die Frage: Gibt es Versorgungsdefizite? Wie ist die derzeiti-
ge Situation? Was gibt es bereits? Welches ist die langfristige Perspektive einer op-
timalen schmerzmedizinischen Versorgung der Bevolkerung? Welches sind die
nachsten konkreten Schritte zur Starkung der schmerzmedizinischen Versorgung?

Ich komme zunachst zu der Frage: Wie ist die derzeitige Situation? Was gibt es be-
reits? Wir haben den chronischen Schmerz inzwischen als eigenstandige Krankheit
im ICD-10 verankert. Das Thema ist ganz breit verankert in der arztlichen Aus- und
Weiterbildung. Ich denke, ein ganz wesentlicher Meilenstein war, dass die Schmerz-
medizin seit dem Jahr 2012 als Querschnittsfach in der arztlichen Approbationsord-
nung verankert ist und damit im Jahr 2016 erstmals als Pflichtlehr- und Prifungsfach
gepruft wird.

Seit 2003 ist die schmerzmedizinische Kompetenz mit Kenntnissen, Erfahrungen und
Fertigkeiten in der allgemeinen Schmerzmedizin unter Berucksichtigung gebietsspezifi-
scher Auspragungen in allen patientenversorgenden Fachgebieten in der (Muster-)Wei-
terbildungsordnung verankert.

Im Jahr 2012 verfugten knapp 5.000 Arzte Uber die Zusatzweiterbildung ,Spezielle
Schmerztherapie®.

In den KVen haben Uber 1.000 Teilnehmer an der Qualitatssicherheitsvereinbarung
nach § 135 Abs.2 SGB V zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten teilgenommen. Wir haben also schon eine ganz stabile
Basis.

Trotzdem haben wir ein Problem. Warum besteht Handlungsbedarf? Jeder Patient
hat - ich glaube, dartber sind wir uns alle einig — Anspruch auf eine dem aktuellen
Stand der Wissenschaft entsprechende Pravention und Behandlung von akuten und
chronischen Schmerzen, aber - diese Zahlen mussen uns wachritteln — etwa
10 Millionen der Deutschen leiden standig an akuten oder chronischen Schmerzen.
Etwa 7 Prozent der Erwachsenen und - diese Zahl finde ich besonders bedri-
ckend - 5 Prozent der Kinder geben im Alltag beeintrachtigende chronische Schmer-
zen an. Das ist fur Kinder besonders bedrickend, weil sie dadurch haufig schon in
ihrer schulischen Entwicklung beeintrachtigt sind und dadurch einen ganz schweren
Start ins Leben haben.
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Chronische Schmerzen haben eine grol3e volkswirtschaftliche Relevanz. Wir kdnnen
davon ausgehen, dass im Jahr etwa 20 Milliarden Euro Gesamtkosten durch Ar-
beitsunfahigkeitszeiten und Frihberentungen anfallen.

In Deutschland vergehen durchschnittlich zwei Jahre vom Beginn einer chronischen
Schmerzkrankheit bis zur richtigen Diagnose und weitere zwei Jahre bis zu einem
adaquaten Behandlungsansatz.

Jeder Patient hat Anspruch auf Pravention und Behandlung von akuten und chroni-
schen Schmerzen. Schmerz ist nicht nur ein akutes Schmerzereignis, aber gerade
die chronische Schmerzerkrankung ist eine komplexe Erkrankung, eine biopsycho-
soziale Erkrankung, die nicht nur den Patienten, sondern haufig auch seine Umge-
bung, seine Leistungsfahigkeit, seinen Arbeitsalltag beeintrachtigt. Schmerzdiagnos-
tik und Schmerztherapie sind integraler Bestandteil jeden arztlichen Handelns. Jeder
klinisch tatige Arzt muss mit den schmerzmedizinischen Problemen seines Patienten
vertraut sein. Das ist eine arztliche Verpflichtung, die wir sehr ernst nehmen mussen.
Schmerzmanagement bendtigt eine interdisziplinare und interprofessionelle Sicht-
weise. Es ist flr uns alle eine selbstverstandliche Verpflichtung, uns kontinuierlich in
der Schmerzmedizin fortzubilden und auch ethische Prinzipien in der Schmerzthera-
pie anzuwenden.

Ich darf Sie jetzt ganz kurz in den Leitantrag des Vorstands einflihren. Als nachste
konkrete Schritte haben wir funf Handlungsfelder zur Realisierung der langfristigen
Perspektive formuliert. Jeder Patient hat das Recht auf eine adaquate Schmerzthe-
rapie. Jeder Patient hat das Recht auf einen niedrigschwelligen Zugang zu den er-
forderlichen schmerzmedizinischen Versorgungsebenen. Das bedeutet: Jeder
Schmerzpatient in Deutschland muss zu jeder Zeit und an jedem Ort die Mdglichkeit
erhalten, in einer abgestuften schmerzmedizinischen Versorgungskette behandelt zu
werden. Das bedeutet in der Regel einen Erstkontakt beim Hausarzt, dann die zeit-
nahe Hinzuziehung der hausarztlichen Expertise bis hin zu spezialisierten schmerz-
medizinischen Einrichtungen.

Es muss eine konsequente Berucksichtigung schmerztherapeutischer Einrichtungen
in den Bedarfsplanen der vertragsarztlichen Versorgung erfolgen. Spezialisierte
schmerzmedizinische Einrichtungen sind beispielsweise Zentren flr interdisziplinare
Schmerzmedizin, interdisziplindare Kopfschmerz-, Rulckenschmerz- und Kinder-
schmerzzentren; dies kdnnen auch Ambulanzen und Praxen mit qualifizierter und
spezialisierter Schmerzmedizin und auch schmerzpsychotherapeutische Einrichtun-
gen sein.

Warum ist das so wichtig? Das muss konsequent in den Bedarfsplanen der Lander
berticksichtigt werden, um einen flachendeckenden und wirklich zeitnahen direkten
Zugang in diese spezielle Expertise zu ermoglichen.

Ebenso wichtig ist eine adaquate und hochmoderne Akutschmerztherapie in den
Krankenhausern. Unverandert fuhren unzureichend behandelte Schmerzen bei-
spielsweise nach Operationen zu einem erhohten Morbiditatsrisiko. Es gibt das Risi-
ko der Chronifizierung und damit auch der Folgen steigender Behandlungskosten.

Die vierte Forderung adressiert an uns alle: die Starkung schmerzmedizinischer
Kompetenz in der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung. Das geht uns insbeson-
dere in den Landesarztekammern an. Wir mussen konsequent in allen Fachgebieten
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die schmerzmedizinische Kompetenz weiterentwickeln, und zwar in allen patienten-
versorgenden Fachgebieten. Dies gilt sowohl bei den allgemeinen Inhalten als auch
bei der Zusatzweiterbildung Schmerztherapie. Ich méchte den Satz wiederholen: Je-
der klinisch tatige Arzt muss mit den schmerzmedizinischen Problemen seiner Pati-
enten stets aktuell vertraut sein.

Wir miissen selbstverstandlich als Arztekammern eine konsequente Fortbildung zu
diesem Thema anbieten.

Eine zielgerichtete Aus-, Weiter- und Fortbildung kann nur auf dem allgemein aner-
kannten Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse erfolgen. Wir fordern hier insbeson-
dere eine Forschung, die aus offentlichen Mitteln zu finanzieren ist. Wir brauchen
eine Versorgungsforschung, wir brauchen nationale Forschungsprojekte Schmerz-
medizin.

Lassen Sie mich zusammenfassen und damit zu unseren beiden Referenten uberlei-
ten, bei denen ich mich schon jetzt sehr herzlich daflr bedanke, dass sie aus Ham-
burg und Hannover zu uns gekommen sind. Unsere gemeinsame These — wir hatten
in den letzten Monaten viele Kontakte zu diesem Thema - lautet: Jeder Schmerzpa-
tient hat das Recht auf einen niedrigschwelligen Zugang zu moderner angemessener
Schmerzbehandlung, welche bei Bedarf interdisziplinar und interprofessionell erfolgt.

Jetzt wird zunachst Herr Professor Dr. Scherer, Direktor des Instituts fur Allgemein-
medizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, die allgemeinarztliche, die
hausarztliche Perspektive erortern. AnschlieRend wird sich Herr Professor Dr. Kop-
pert, Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Medizinische Hochschule Han-
nover, zur Akutschmerztherapie und zu der Frage auf3ern: Wie kdnnen wir Struktur-
merkmale schmerztherapeutischer Einrichtungen breit implementieren?

Ich freue mich auf die beiden Referate und dann auch auf die Diskussion. Ich danke
zunachst fur die Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Martina. — Der nachste Referent ist,
wie bereits gesagt, Herr Professor Scherer aus Hamburg.

Prof. Dr. Scherer, Referent: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Liebe Frau Wenker, vielen Dank fur die freundliche Einflhrung. Ich freue
mich sehr, dass ich heute die Gelegenheit habe, Uber das Thema ,,Schmerzmedizini-
sche Versorgung starken® zu sprechen. Ich darf das nicht nur aus der hausarztlichen,
aus der allgemeinmedizinischen Perspektive oder allein als Fachvertreter der Allge-
meinmedizin tun, sondern auch mit Blick auf die gesamte ambulante Versorgung.

Frau Wenker hat eben schon die Relevanz und die Epidemiologie des chronischen
Schmerzes erwahnt. Es ist nicht ganz so einfach, Forschung zu diesem Thema zu
betreiben, weil die Definition des chronischen Schmerzes relativ weich ist. Wir brau-
chen praktisch Selfreportauskiinfte, um chronischen Schmerz zu ermitteln. Das ist
anders als bei Diabetes oder Hypertonie.
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Die Definition, dass chronischer Schmerz ein Schmerz ist, der die Gewebsheilungs-
zeit Uberdauert - in der Regel sind es drei Monate —, 6ffnet Tor und Tur der ganz
individuellen Einschatzung, der subjektiven Einschatzung, der subjektiven Wahr-
nehmung, der Selbstbeobachtung, der Interpretation. Deshalb hangt das Ergebnis
von epidemiologischen Studien immer davon ab, wie man fragt.

So kommt es auch zu grélieren Erhebungen ebenso im internationalen Kontext. Die
Schwankungsbreite bei der Haufigkeit ist einfach gegeben, je nachdem, welche In-
strumente man benutzt und welche Methodik man anwendet. Wenn man der Analyse
von Breivik und Kollegen Glauben schenken mochte, liegt Deutschland mit
17 Prozent bei der Pravalenz der chronischen Schmerzen etwa im Mittelfeld. Die
Zahl erscheint erst einmal, auch gemessen an den Zahlen, die Frau Wenker genannt
hat, etwas hochgegriffen. Klar ist jedenfalls: Es ist ein relevanter Beratungsanlass im
ambulanten Bereich.

Die Versorgungsdaten flr chronische Schmerzen sind nicht gerade Uberbordend. Es
gibt Anzeichen daflr, dass es eine strukturelle Unterversorgung in landlichen Regio-
nen und eine Uberversorgung in Ballungszentren gibt. Die Uberversorgung folgt aber
keiner Systematik oder gar einer Bedarfsplanung. Ich mochte es als eine ,wilde
Uberversorgung* bezeichnen.

Unklar ist, ob die dichtere Versorgung — das ist etwas neutraler formuliert — irgendei-
nen Einfluss auf patientenrelevante Outcomes hat.

Die Datenlage zur Prozessqualitat ist ausgesprochen mager. Es fehlen einfach gute
Versorgungsforschungsstudien, die erst einmal einen validen Istzustand im Bereich
der chronischen Schmerzversorgung abbilden. Da brauchen wir mehr Versorgungs-
forschung. Das ist ein Appell, der an Forderer wie auch an Forscher gerichtet ist. Erst
dann, wenn man diese guten Versorgungsbeschreibungen hat, kann man davon
ausgehend den Effekt von Interventionen — in der Regel sind es komplexe Interven-
tionen — quantifizieren.

Die Zielerreichung lasst sich letztendlich erst ermitteln, wenn man diese guten Ver-
sorgungsbeschreibungen hat. Naturlich ist es das oberste Ziel und — wie Frau Wen-
ker treffend formuliert hat — Aufgabe aller arztlich Tatigen, die Schmerzreduktion an-
zustreben. Aber es gibt auch eine ganze Reihe nachgeordneter Ziele, die nicht weni-
ger wichtig sind. Hier nenne ich die Reduktion von Medikamenten, die Reduktion der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, die Erhohung der korperlichen Aktivitat,
die Erhdhung der Lebensqualitat, die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und die
Vermeidung von Berentung.

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin hat versucht,
in ihrer Handlungsempfehlung zum chronischen Schmerz Wege zu definieren, die
zum Erreichen der eben genannten Ziele fuhren konnen. In der Regel startet die
Konsultation bei einem Schmerzpatienten mit — wen wundert es? — Schmerzen, die
beim chronischen Schmerz persistierend oder intermittierend sein kdonnen. In der
Regel sind es mehr als drei Monate.

Dann stellt sich die Frage: Handelt es sich um eine bekannte Schmerzqualitat und
-lokalisation? Ist es eine Folgekonsultation oder haben wir es hier mit einer neuen
Problematik zu tun?

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochnachmittag, 28. Mai



164

Dann ist zu ermitteln, ob ein Verdacht auf Malignitat, auf eine entziindliche Erkran-
kung, auf eine Fraktur, auf gravierende neurologische Ausfalle oder auf einen Medi-
kamentenubergebrauch vorliegt.

Diese anamnestischen Fragen helfen, den Schmerz in die bekannten Kategorien
einzusortieren: nozizeptiver Schmerz bei Arthrose, Arthritis, Frakturen und Tumoren,
der neuropathische Schmerz bei Neuralgie und Polyneuropathie und der funktionelle
Schmerz, der nicht selten Ausdruck einer komplexen biomedizinischen, aber auch
biopsychosozialen Problemlage ist. Gerade dieser Schmerz ist es, der uns in der
Regel besonders herausfordert und Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat be-
sonders notwendig macht. Dies sind zwei Grundsatze des gemeinsamen Interagie-
rens, die Frau Wenker schon angesprochen hat. Interdisziplinaritat darf eigentlich
keine Freizeitveranstaltung nach Schliefung der Sprechstunde sein. Das muss im
System eingebettet sein und entsprechend vergutet werden. Das darf eigentlich nicht
zulasten der bisher bestehenden Regelversorgung gehen: Wenn das Wartezimmer
leer ist, kann ich den Kollegen mal anrufen und tue dies sozusagen auf eigene
Rechnung. Das muss von der Makroebene, auch von der Selbstverwaltung her ge-
wollt und unterstutzt sein.

Frau Wenker hat bereits die einzelnen Ziele genannt. Wir missen sehen, was mach-
bar und zu schaffen ist. Man kann naturlich chronische Schmerzpatienten mit tber-
bordenden Ansprichen an die Zielerreichung auch Uberfordern. Deshalb ist es wich-
tig, ein realistisches Behandlungsziel auf die Perspektive und die Bedurfnisse des
vor mir sitzenden Patienten abzustimmen. Das kann sich im Bereich der Funktion, im
Bereich der Stimmung, im Bereich des Selbstmanagements und im Bereich der Me-
dikation abspielen.

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin empfiehlt ein iteratives Vorgehen
und ein konsequentes Goal Attainment, dass man Follow-up-Gesprache fuhrt und
entsprechend in den einzelnen Funktionsbereichen oder Zielerreichungsdimensionen
nachjustiert. Damit ist nicht ein dumpfes Wiedereinbestellen gemeint, sondern viel-
mehr ein langfristiges Begleiten auf dem Boden einer soliden, auf Langfristigkeit an-
gelegten Patientenbeziehung.

Mein erstes Fazit betrifft die Behandlungsprinzipien: iteratives Assessment, konse-
quentes Uberprifen der Zielerreichung, multimodale Anséatze. Die Pharmakotherapie
kann nur eine der Optionen sein. Mein zweites Fazit lautet: Es ist eine konzertierte
Aktion aller Versorgungsebenen gefordert: der Makroebene - das betrifft die Poli-
tik —, der Mesoebene — Gesundheitsorganisation und -wesen — und der Mikroebene.

Folgende vier Punkte spielen sich auf allen Ebenen ab. Zunachst nenne ich die Star-
kung der Hausarztmedizin, nicht weil ich selber Allgemeinmediziner bin, sondern weil
eine gute Grundversorgung gerade in den Flachenlandern sich positiv auf die Ver-
sorgung von Schmerzpatienten auswirkt. Wir brauchen eine solide hausarztliche Ba-
sisbehandlung. Wir brauchen eine hausarztliche Koordination mit einer Sammlung
der Befunde und einer Synthese unterschiedlicher Facharztempfehlungen, wodurch
vermieden werden soll, dass unterschiedliche Spezialisten am Werk sind, die nichts
voneinander wissen.

Wichtig ist eine Langzeitbeziehung mit einer entsprechenden sozialen Unterstitzung.
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Ich weil}, es ist heute wenig originell, Gber Nachwuchsprobleme zu sprechen. Diese
gibt es auch in anderen Bereichen. Entsprechendes haben wir gerade tiber den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst gehdért. Die Allgemeinmedizin, die Hausarztmedizin hat
sie ganz akut. Nur jeder zweite Hausarzt, der heute in Rente geht, findet einen Nach-
folger.

Der zweite Punkt ist die intersektorale Vernetzung. Das betrifft die Interdisziplinaritat
und die Interprofessionalitat. Ich glaube, dazu ist genligend gesagt worden.

Als dritten Aspekt nenne ich die Tatsache, das wir mehr Versorgungsforschung
brauchen. Ohne valide Daten wissen wir gar nicht, an welchen Stellen die Versor-
gung zu optimieren ist und welche Prozessqualitat in der Versorgung vorliegt.

Zum Vierten landen wir wieder bei dem Punkt von Frau Wenker, die sagte: Wir brau-
chen hier keine spezielle Gebietsbezeichnung, kein erneutes Nadelohr, wie zum Bei-
spiel einen Facharzt fur Schmerzmedizin, sondern es handelt sich um Fertigkeiten
auch kommunikativer Art, die in allen arztlichen Bereichen erforderlich sind. Das be-
dingt eine konsequente Fortbildung aller Fachgruppen.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Professor Scherer. — Der nachste
Redner ist Professor Koppert aus Hannover.

Prof. Dr. Koppert, Referent: Lieber Herr Montgomery! Sehr geehrtes Prasidium der
Bundesarztekammer! Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen! Liebe Damen und
Herren! Ich freue mich, heute hier stehen zu dirfen. Das verdanke ich auch lhnen,
Frau Wenker. Vielen Dank, dass Sie dieses Thema aufgebracht haben. Ich freue
mich sehr, dass die Problematik heute thematisiert werden kann.

Sie sehen auf diesem Schaubild meine Interessenskonflikte. Das verdeutlicht man ja
in der Good Clinical Practice. Ich stehe hier nicht als einzelne Person, sondern ich
vertrete in diesem Fall insbesondere die Meinungen der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin sowie der Deutschen Schmerzgesellschaft, die
mich in den letzten 20 Jahren gepragt haben. Insofern kann ich mich von diesen
Meinungen nicht ganz freimachen. Das will ich nicht verhehlen.

Ich mochte Ihnen die Akutschmerztherapie im Krankenhaus ein bisschen naherbrin-
gen. In diesem Zusammenhang taucht immer wieder folgender Satz auf — ich konnte
leider trotz Google nicht herausbringen, wer der Urheber dieses Satzes ist; ich glau-
be, dieser Satz ist sehr stimmig —: Die Patienten erwarten, dass sie im Krankenhaus
Schmerzen erleiden, und wir Arzte stellen sicher, dass sie nicht enttduscht werden.
Das ist etwas sarkastisch, aber es stimmt sicherlich. Wenn Sie sich selber fragen,
was Sie erwarten, wenn Sie in ein Krankenhaus kommen, dann ist eine gute
Schmerztherapie immer eines der obersten Ziele. Ich zeige lhnen hier eine Studie
eines Chirurgen, wonach den Patienten nach der arztlichen Versorgung und der
pflegerischen Versorgung eine gute Schmerztherapie am meisten interessiert. Des-
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halb ist es nicht verwunderlich, wenn gesagt wird: Eine qualifizierte Schmerztherapie
ist ein zentrales Bedurfnis des Patienten, wenn er in ein Krankenhaus kommt.

Man kann sich diesem Thema auch von einer anderen Seite her nahern. Wir wissen
inzwischen, dass eine qualifizierte Akutschmerztherapie ethisch zu fordern und me-
dizinisch absolut indiziert ist. Wir wissen, dass es zu einer schnelleren Mobilisierung
fuhrt, wenn der Patient keine Schmerzen hat. Wir wissen, dass sich die pulmonale
Funktion und die gastrointestinale Funktion verbessern, dass Chronifizierungen ver-
mieden werden, dass es zu zufriedeneren Patienten und zu zufriedenerem Personal
kommt. Sie kdnnen sich sicherlich vorstellen, dass jeder Arzt und jedes Pflegeperso-
nal zufriedener ist, wenn man einen schmerzfreien Patienten im Bett liegen hat als
jemanden, der Schmerzen hat.

Es gibt auch eine dkonomische Dimension. Es kommt zu kirzeren Verweildauern
und zu einer gesteigerten Wettbewerbsfahigkeit der Klinik. Das wurde kurzlich in
dem neuen KTA-Bericht Uber die Akutschmerztherapie in den deutschen Kliniken
festgestellt. Diese Ansichten wurden also sozusagen von hochster Stelle bestatigt.
Eine Schmerztherapie wird nicht nur vom Patienten gewlnscht, sondern sie ist eine
ethisch und 6konomisch gebotene Leistung.

Damit komme ich zu den vorhandenen Strukturen. Eigentlich haben wir alles, was wir
brauchen. Wir haben Leitlinien und Standards, und zwar sowohl auf arztlicher Basis
als auch auf pflegerischer Basis.

Wir haben Zertifizierungen. Wir kdnnen den Schmerz messen und wir kdnnen Ein-
richtungen zertifizieren, die eine besonders gute Schmerztherapie machen. Wir kon-
nen nicht nur die Struktur, sondern auch die Qualitat zertifizieren.

Wir kdnnen uns auch benchmarken. Wir haben in Deutschland im Moment das welt-
weit beste Benchmarkingprojekt fur Akutschmerztherapie. Wir rollen es gerade nach
Europa aus unter dem Projekt PAIN OUT. Hier kdnnen sich einzelne Einrichtungen
mit anderen Einrichtungen in Deutschland oder auch europaweit benchmarken.

Was ist das Ergebnis der Strukturen, die wir bisher haben?

Sie sehen hier eine Aufstellung aus einem solchen Qualitatsprojekt, wie sich im Mo-
ment das Bild von Patienten, die sich einem operativen Eingriff unterzogen haben, in
Bezug auf ihre Schmerztherapie postoperativ darstellt. Wir sehen, dass es noch sehr
grol3es Potenzial gibt. Interessanterweise ist es so: Wenn Sie sich heutzutage einer
Nieren- oder einer Prostataoperation unterziehen, werden Sie hinterher weniger
Schmerzen erleiden, als wenn Sie sich einer Tonsillektomie oder einer Appendekto-
mie unterziehen. Das hangt auch damit zusammen, dass die Pfade, auf denen man
im Moment in den Krankenhausern die Schmerztherapie durchfihrt, flr die grof3en
Eingriffe schon sehr gut festgeschrieben sind, aber fur die kleinen Eingriffe einfach
noch nicht so richtig wahrgenommen werden.

Ein Feld, das vielleicht etwas mehr Aufmerksamkeit verdient, ist die konservative
Medizin. Hier haben wir im gleichen Malie wie bei der operativen Medizin mit
Schmerzproblematiken zu kampfen. Es ergibt sich eigentlich das gleiche Bild: Anna-
hernd 50 Prozent der Patienten leiden an Schmerzen.

Es ist die Frage: Konnen wir das Uberhaupt andern? Auch da gibt uns der Artikel aus
dem ,Deutschen Arzteblatt® eine ganz klare Antwort: Ja, wir kdnnen es andern.
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Wenn Sie sich einmal anschauen, wie einzelne Krankenhauser die Schmerztherapie
ausfuhren, sehen Sie, dass es Krankenhauser gibt, die es bei derselben Operation
schaffen, die Schmerzen sehr gut in den Griff zu bekommen, wahrend einzelne
Krankenhauser es nicht so gut schaffen. Sowohl was Leistenhernienoperationen als
auch kardiale Schmerzen bei KHK betrifft: Es gibt ein sehr buntes Bild, wie derzeit
Schmerztherapie betrieben wird.

Hier sehen Sie zur Akutschmerztherapie im Krankenhaus einen Datensatz, der Uber
56.000 Daten aus deutschen Kliniken zusammenfasst. In Uber 50 Prozent der Falle
haben wir den Maximalschmerz grof3er als 4 nach der Operation, eine schmerzbe-
dingte Einschrankung der Mobilitat bei 54 Prozent. 11 Prozent der Patienten sagten,
sie hatten nicht genigend Analgetika bekommen. 29 Prozent erklarten, dass sie uber
die Schmerztherapie aufgeklart wurden. Das ist einer der groRten Datensatze, die im
Moment weltweit existieren.

Die Methoden sind vorhanden: bedarfsadaptierte systemische Schmerztherapie, Re-
gionalanasthesie usw. Aber es gibt eine fehlende Umsetzung des existierenden Wis-
sens. Das hangt sicher damit zusammen, dass die komplexe Akutschmerztherapie
im DRG-Erlossystem versteckt ist. Sie wird nicht abgebildet und triggert keine zusatz-
lichen Erldse. Es gibt keinen finanziellen Anreiz, sich um die Akutschmerztherapie zu
kimmern.

Deshalb ist ein Losungsansatz, den ich vorschlagen mochte, dass die Krankenhaus-
trager mehr in die Pflicht genommen werden, hier Verantwortung fur die Akut-
schmerztherapie zu Ubernehmen.

Ein zweiter Punkt, den ich in diesem Zusammenhang immer wieder anfihre, ist ein
Gedankenspiel. Ich finde, man kann die qualifizierte Akutschmerztherapie sehr gut
mit dem System vergleichen, wie es bei der Hygiene vorhanden ist. Auch eine gute
Hygiene fuhrt zu einer schnelleren Mobilisierung, zu einer Verbesserung der pulmo-
nalen Funktion, zur Vermeidung von Chronifizierungen, zu kiurzeren Verweildauern
usw. Hier wurden Strukturen geschaffen, die einen Hygienebeauftragten, eine Hygi-
enekommission in den Krankenhdusern notwendig machten. Das ist bei der
Schmerzmedizin noch nicht der Fall. Ich glaube, hier kann man Parallelen ziehen.
Wir schlagen vor, dass wir Strukturen analog zum Hygienemanagement etablieren.
Es sollte in den Krankenhausern ein Schmerzbeauftragter mandatorisch werden.

Wir erwarten einen grofden Effekt von der Einfuhrung eines Qualitatsindikators. Ich
weild, Qualitatsindikatoren stehen im Moment sehr in der Diskussion. Aber ein fa-
cherlbergreifender Qualitatsindikator Schmerz wird uns dem Ziel nadherbringen, uns
einer Schmerzkontrolle in den Krankenhausern zu nahern. Schmerz ist messbar; wir
haben alle Instrumente, ihn zu messen. Er ist beeinflussbar. Er erflllt alle Kriterien
eines Qualitatsindikators.

Das Problem Akutschmerz nach Operationen ist nicht nur deshalb so wichtig, weil
die Patienten in den Krankenhausern leiden, sondern weil auch 10 Prozent aller
praoperativ schmerzfreien Patienten drei Monate nach der Operation noch starke
Schmerzen haben. Der starkste Pradiktor sind akute postoperative Schmerzen. Wir
verhindern damit die Chronifizierung von Schmerzen.

Damit komme ich auf etwas ganz Spannendes zu sprechen. Wie haufig leidet in
Deutschland ein Patient an chronischen Schmerzen? Manche sprechen von 10 Milli-
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onen, andere von 15 Millionen. Ich glaube, hier mussen wir sehr genau unterschei-
den. Es hangt, wie Herr Scherer schon sagte, sehr davon ab, wie man den chroni-
schen Schmerz definiert. Wenn Sie chronische Schmerzen definieren als Schmer-
zen, die auch nach vier bis sechs Wochen noch vorhanden sind, werden wir wahr-
scheinlich in einen Bereich kommen, dass 15 bis 30 Prozent aller Deutschen chroni-
sche Schmerzen haben. Aber das sind nicht diejenigen, die einen spezialisierten
Schmerztherapeuten brauchen. Das sind diejenigen, die wahrscheinlich haufig in der
Grundversorgung mit den derzeitigen Strukturen aufgefangen werden.

Es gibt sehr schone Daten, die 2013 von Herrn Hauller aus Saarbrlicken in Zusam-
menarbeit mit der AOK erhoben wurden. Man hat festgestellt: Ungefahr 30 Prozent
der Deutschen haben nach dem Kriterium ,chronischer Schmerz: vier bis sechs Wo-
chen® chronische Schmerzen. Aber nur 5 Prozent haben wirklich assoziierte korperli-
che und soziale Beeintrachtigungen. Das entspricht in der Summe etwa 4 bis 5 Milli-
onen Deutschen. Nur 2,3 Prozent — das sind 2,5 bis 3 Millionen Menschen — haben
zusatzlich seelische Beeintrachtigungen.

Nur in diesem Gebiet kann man wirklich von der chronischen Schmerzkrankheit re-
den. Hier ist der Leidensdruck wirklich stark. Ich glaube, das sind diejenigen Patien-
ten, die letztendlich zum Schmerzspezialisten kommen missen, die zu einem
Schmerzmediziner kommen mussen, der eine adaquate Zusatzbezeichnung hat, der
multidisziplinar und multiprofessionell die Schmerzkrankheit angeht.

Es dauert in Deutschland, bis ein solcher Patient behandelt wird. Vom ersten Symp-
tom bis zum Beginn einer speziellen Schmerztherapie vergehen in der Regel vier
Jahre. Damit unterscheiden wir uns nicht viel vom Rest Europas. Die Pravalenz
chronischer Schmerzen in Europa ist mit 15 bis 30 Prozent durchaus Uberall gleich.
Die durchschnittliche Dauer vom Erstauftreten der Schmerzen bis zur Stellung der
richtigen Diagnose betragt zwei Jahre. Vom Stellen der Diagnose bis zur erfolgrei-
chen Behandlung der Schmerzen vergehen noch einmal rund zwei Jahre. Damit sind
wir in Deutschland im Vergleich eher in der zweiten Halfte als in der ersten Halfte.

Was tut man in Europa dagegen? In fast allen Landern beginnt man, sich diesem
Problem in irgendwelchen Ordnungen zu nahern. Man hat die Problematik mit in die
nationalen Gesundheitsplane aufgenommen. Man versucht, adaquate Wartezeiten
zu implementieren und die Finanzierung sicherzustellen. Hier haben wir mit dem
Morbi-RSA sicher einen Schritt in die richtige Richtung getan.

Es gibt weltweit die Idee, dass Schmerz auch eine ethische Komponente hat, die
verankert werden sollte. Hier ist ein Thema auf eine ethische Basis hochgehoben
worden.

Was ware jetzt zu tun? Frau Wenker hat es schon kurz angedeutet und Herr Scherer
hat den Faden aufgenommen: Wir missen definieren, welche Einrichtungen fur wel-
che Patienten sinnvoll sind. Hier gibt es innerhalb der Fachgesellschaften einen gro-
Ren Konsens, dass es vom Zentrum fur interdisziplinare Schmerzmedizin, das Uber
das ganze Spektrum verfligt und Forschung und Lehre beinhaltet, bis hin zu den
Ambulanzen mit qualifizierter Schmerztherapie eine abgestufte Versorgung geben
sollte. Wir haben mittlerweile Dokumentationstools geschaffen, die es uns erlauben,
in Zukunft Versorgungsforschung zu betreiben. Ich glaube, die Daten, die ich lhnen
vorgestellt habe, stehen teilweise, gerade was Deutschland betrifft, noch etwas auf
tonernen Fulen. Ich habe Ihnen Hochrechnungen gezeigt. Hier ist sicher noch viel
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Versorgungsforschung notwendig. Es muss auch noch viel Unterstitzung geben,
damit wir diese Versorgungsforschung durchfuhren kénnen.

Ohne Struktur bekommen wir in der Schmerzmedizin keine Qualitat hin. Das ist uns
ganz wichtig. Ohne Bedarfsplanung kriegen wir auch keine Struktur hin. Deshalb
modchte ich an dieser Stelle daflr pladieren: Schmerztherapeuten brauchen in ir-
gendeiner Form eine Bedarfsplanung. Im Moment ist es so: Wenn ein Kassensitz
verschwindet, der mit einem Facharzt besetzt war, der Schmerzmedizin gemacht hat,
verschwindet manchmal auch der Schmerzmediziner in diesem Bereich. Wir brau-
chen ldeen, wie die Schmerzmedizin in die Bedarfsplanung integriert werden kann.

Ich weil}, dass die Bedarfsplanung an den Facharzt gekoppelt ist. Das fordere ich
definitiv nicht. Aber wir mussen uns uberlegen, wie wir es schaffen konnen, trotz die-
ser Problematik die Schmerzmedizin flachendeckend zu integrieren, sodass wir im
Prinzip diese Strukturen allen Patienten zugute kommen lassen kdnnen.

Zum Schluss zeige ich Ihnen ein Schaubild, das verdeutlicht, dass es sich um eine
interdisziplinare und interprofessionelle Herausforderung handelt. Ich habe ein paar
Gesellschaften, die hier beteiligt sind, aufgefuhrt.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen herzlichen Dank, Herr Professor Koppert, fur
dieses zweite Einfuhrungsreferat. — Wir konnen jetzt in die Debatte eintreten. Es lie-
gen schon eine Reihe von Wortmeldungen vor. Ich mochte den Referenten den Hin-
weis geben: Wenn Sie zwischendurch etwas ans Rednerpult treibt, dann melden Sie
sich bitte. Sie kommen jederzeit an die Reihe. Ein Schlusswort erhalten Sie sowieso.

Die Rednerliste beginnt mit Herrn Haubitz, der jetzt das Wort hat.

Prof. Dr. Haubitz, Niedersachsen: Herr Prasident! Meine sehr verehrten Damen!
Meine Herren! Zunachst moéchte ich mich bei meiner Kammerprasidentin fur die
Adressierung eines starken Sachpunkts mit erheblichen Versorgungsimplikationen
herzlich bedanken. Martina, dafir vielen Dank.

(Beifall)

Wir mussen uns klar dartber sein, dass diese Versorgungsimplikationen sicherlich
auch Erfordernisse an die berufsstandischen Gremien der Arzteschaft adressieren.
Wir sind dabei - ich bin zu meiner Freude von lhnen mandatiert —, die Weiterbil-
dungssystematik neu zu bedenken. Wie wirden Sie denn eine gewisse Optimierung
von der neuen Weiterbildung erwarten, um den Versorgungsgesichtspunkten gerecht
zu werden?

Da gibt es ja Extremstandpunkte. Wir haben derzeit die zusatzliche Weiterbildung
Schmerztherapie, die breit praktiziert wird. Herr Koppert ist Anasthesist. Wolfgang,
ich kenne deine Meinung, weil wir auf der Arbeit daruber diskutieren. Wurdest du so
weit gehen zu sagen: Das durfen nur Anasthesisten? Oder ist das etwas, was mit
dem Instrument der zusatzlichen Weiterbildung fur alle klinischen Gebiete so abzu-
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decken ist, dass wir eine bessere Versorgungsrealitat bekommen? Diese Frage rich-
tet sich an beide Referenten.

Danke.

Vizeprasident Dr. Kaplan: Danke. Sind Sie damit einverstanden, dass die Fragen am
Schluss beantwortet werden? — Dann rufe ich als nachsten Redner Guido Marx aus
Nordrhein auf.

Dr. Marx, Nordrhein: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Sehr geehrte
Damen und Herren! Um mit dem Letzten anzufangen, was der anasthesistische Kol-
lege gesagt hat — da gebe ich ihm hundertprozentig recht —: Die akute Schmerzthe-
rapie, die er aus der Sicht des Krankenhauses dargestellt hat, ist sicherlich berech-
tigt, aber man muss bedenken: Die Schmerztherapie ist eine interdisziplinare Thera-
pie. Professor Hoppe hat einmal gesagt: Das ist ein typisches Querschnittsfach. Das
heilt, die Schmerztherapie muss obligater Bestandteil eines jeden klinischen Fach-
gebiets sein. Es ist selbstverstandlich, dass der Facharzt fur Allgemeinmedizin, der
Internist, der Urologe, der Gynakologe in seinem Fachgebiet fundiert weitergebildet
ist und sein Fach auch beherrscht. Das kann man nicht ohne Weiteres wegdelegie-
ren. Das heil3t ja nicht, dass bei komplizierteren Fallen, beispielsweise Patienten mit
einem Mammakarzinom, der Gynakologe, der Strahlentherapeut, der Onkologe und
andere Disziplinen nicht gefragt sind, die sich gemeinsam einen Therapieplan Uber-
legen mussen, was fur die Patienten am besten ist.

Die Schmerztherapie als solche muss obligater Bestandteil der klinischen Facher
sein. Man kann als Querschnittsfach eine Zusatzbezeichnung fordern, dann aber
bitte schon fur alle gleichermalien.

Frau Wenker hat in der Ublichen Reihenfolge, die oftmals im Prasidium herrscht, den
Hausarzt, den Facharzt — der Hausarzt ist auch Facharzt, und zwar fur Allgemein-
medizin — und den Spezialisten, den wir fordern, den wir unbedingt brauchen, er-
wahnt. Es ware schon viel gewonnen, wenn wir die primare Versorgung verstarken
wlrden und auch die Allgemeinmedizin in die Lage versetzen wirden, und zwar
auch zahlenmaRig.

(Beifall)

Gegen Folgendes moéchte ich mich verwahren; das trifft mich als Allgemeinmediziner
besonders, wenn ich das von einem Lehrstuhlinhaber hore. Die Schmerztherapie
und die Versorgung meiner Patienten mit chronischen Schmerzen ist fir mich keine
Freizeitveranstaltung nach SchlieBung meiner Sprechstunde, sondern ein wesentli-
cher Teil meines Tuns.

(Beifall)

Wenn Sie mir behilflich sind, einen Weiterbildungsassistenten zu bekommen, kann
ich Ihnen gern meine Visitenkarte Gberreichen. Man muss schon die Strukturen von
Anfang an schaffen.

Ein Losungsbeispiel konnte auch folgendes sein. Die KBV hat kurzlich im neuen
EBM ausdrucklich in dem Kapitel Hausarztliche Medizin den Hausarzten Kenntnisse
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und auch Abrechnungsmaoglichkeiten in den Fachgebieten Geriatrie und Palliativme-
dizin zugestanden. Es sollte ein Kapitel Schmerztherapie mit eingefuhrt werden, um
erst einmal eine Basis zu schaffen.

Als jemand, der sich viele Vortrage anhort und anhéren muss, habe ich folgende
herzliche Bitte. Sie haben von Goal Attainment gesprochen. Warum sagen Sie nicht
Zielerreichung? Diese Anglizismen nach dem Motto ,say it in broken English® sind
nicht zielfUhrend.

(Beifall)

Dem, was vom Vorstand unter dem Titel ,Schmerzmedizinische Versorgung starken®
vorgeschlagen wird, stimme ich zu. Aber es sind Sachen enthalten, die man nicht
fordern kann, ohne eine Basis zu legen. Ich nenne die Forderung einer konsequen-
ten BerUcksichtigung schmerztherapeutischer Einrichtungen in den Bedarfsplanen
der vertragsarztlichen Versorgung. Das sollten wir zunachst einmal der KBV Uberlas-
sen und nicht direkt einen Paragrafen nennen, der geandert werden muss. Das sind
Dinge, die hier nicht hineingehoren.

Ferner wird gefordert, spezielle Ambulanzen einzurichten. Da wunsche ich mir eine
breitere Basis und auch eine allgemeine Einbeziehung der DEGAM in diesen Pro-
zess. Ich lese regelmaliig die Verbandszeitschrift der Deutschen Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin. Da ist mir ein solcher Plan noch nicht untergekommen. Deshalb die
Bitte, doch erst einmal bei uns zu veroffentlichen und nicht direkt auf einem Deut-
schen Arztetag vorzutragen.

Den Vorstandsantrag halte ich so fur nicht zielfGhrend. Er mUsste dringlich Gberarbei-
tet werden. Man sollte nattrlich die Schmerztherapie als Querschnittsfach als obliga-
ten Bestandteil der klinischen Fachgebiete betonen. Das halte ich fiur vollkommen
richtig. Aber es kann nicht sein, dass wir sagen, wir fangen mit der speziellen
Schmerztherapie an, und der Hausarzt wird dann zum Facharzt fir Uberweisungen.
Nein, wir wollen schon, wie andere Fachgebiete auch, in die Lage versetzt werden,
unseren Teil dazu beizutragen. Ich bin sicher, dass wir den Grof3teil abschliel3end
behandeln kdnnen.

Zum Schluss ein Beispiel aus dem Alltag dafur, wie es mit der Schmerztherapie nicht
laufen soll. Eine Patientin hat starke Schmerzen und wird zum Orthopaden Uberwie-
sen. Dieser kommt mit ihr nicht weiter und schickt sie zum Schmerztherapeuten. Die-
ser behandelt sie mit Opiaten. Auch das hilft nicht viel. Die Opiate haben aber heftige
Nebenwirkungen. Sie kehrt zum Hausarzt zurtick. Dieser lasst einfach einmal die
Hufte rontgen und stellt eine fortgeschrittene Coxarthrose fest. Die Patientin wird
operiert und ist wieder beschwerdefrei.

Das ist etwas, was uns im Alltag sehr haufig begegnet.

(Widerspruch)

Da ist gerade das Interdisziplinare wichtig. Es gibt nichts Schlimmeres, als ein
Kleinstfachgebiet zu schaffen, das voéllig isoliert von anderen Fachgebieten handelt.

Meine herzliche Bitte ist, das in eine Struktur einzubinden, auch wenn lhnen das
nicht passt. Wir sind hier nicht dazu da, nur Claims fur kleine Fachgebiete abzuste-
cken. Wir sind nicht dazu da, neue Arbeitsmdglichkeiten fir Anasthesisten im ambu-
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lanten Bereich zu finden, sondern wir sind dazu da, eine vernlnftige Versorgung der
Bevdlkerung zu schaffen, unabhangig von Interessen kleiner Berufsverbande.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Kollege. Wenn man Marx heif3t,
steht einem ein gewisser Fundamentalismus sicher zu. — Es liegen jetzt mehrere
Wortmeldungen zur Geschaftsordnung vor. Hans Ramm, bitte.

Dr. Ramm, Hamburg: Ich mdchte den Antrag auf Begrenzung der Redezeit auf drei
Minuten stellen. Die Begrindung ergibt sich von allein.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Es ist eine Redezeit von drei Minuten beantragt.
Mdchte jemand dagegensprechen? — Formal. Ist etwa jemand gegen die Begren-
zung der Redezeit auf drei Minuten? — Einzelne. Wer ist fur eine Begrenzung der
Redezeit auf drei Minuten? - Das ist die Uberwaltigende Mehrheit. Enthaltungen? -
Wenige. Damit ist die Redezeit auf drei Minuten begrenzt.

Der Erste, den das trifft, ist Klaus Thierse.

Dr. Thierse, Berlin: Ich méchte mich jetzt nicht darliber unterhalten, welches Fachge-
biet was irgendwann ubersieht. Da konnten wir Dutzende von Beispielen bringen. Mir
geht es um etwas anderes. Ich habe zwei Antrage gestellt; Sie werden sie vielleicht
schon gelesen haben. Der Hintergrund ist folgender. Ich beschaftige mich mit der
Schmerztherapie im ambulanten Bereich. In der Weiterbildungsordnung ist die spe-
zielle Schmerztherapie definiert als die Behandlung des Schmerzes, der seine Warn-
funktion verloren hat. Das trifft vollig zu in der Palliativmedizin und das trifft haufig in
der Tumormedizin zu. Zu gut deutsch: Wir kdnnen nichts mehr machen, wir knuppeln
so gut wir kdnnen auf den Schmerz rauf.

Wir haben aber zunehmend Patienten mit chronischen Schmerzen in anderen Gebie-
ten. Das schlie3t auch mein Fach, die Orthopadie, ganz deutlich ein. Wir kdnnen die-
se Patienten nicht heilen. Die Patienten haben chronische Schmerzen und wir mus-
sen sie behandeln. Aber wir kdnnen sie nicht allein nach den Schemata der speziel-
len Schmerztherapie behandeln und nur draufknippeln. Also missen wir ein biss-
chen mehr tun.

(Vereinzelt Beifall)

Herr Professor Scherer, woher Sie die Uberversorgung in Ballungszentren haben,
weild ich nicht. Das mir nachstgelegene grol3e Schmerzzentrum hat mir vor ein paar
Wochen erklart: Im nachsten Monat nehmen wir keine neuen Patienten mehr an. Das
ist in grof3en Bereichen so.
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Abgesehen davon sind solche Zentren auf diese Art der speziellen Schmerztherapie,
die ich gerade skizziert habe, spezialisiert. Was fehlt, ist, unter schmerztherapeuti-
schen Gesichtspunkten die Ursache des Schmerzes in solchen Fallen weiterhin zu
behandeln.

Frau Kollegin Wenker hat 4.686 Kolleginnen und Kollegen mit der Zusatzweiterbil-
dung Spezielle Schmerztherapie erwahnt. Ich postuliere einmal: Die meisten davon
befinden sich im ambulanten Bereich. Nur knapp 1.000 sind in der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung Schmerztherapie enthalten. Es gibt also einen grofden Bereich
von Schmerztherapeuten, die schmerztherapeutisch tatig sind oder tatig sein konn-
ten, aber ihre Leistungen werden Uberhaupt nicht anders abgegolten als andere.

Ich kann lhnen aus eigener Erfahrung sagen: Was macht man, wenn ein Patient mit
chronischen Schmerzen kommt? Man schickt ihn zu irgendeiner diagnostischen
Mallnahme. Das aufzuarbeiten kostet allein im Erstkontakt schon mindestens
20 Minuten. Es folgen etliche weitere Kontakte. Diese Arbeit wird von ganz vielen
Kollegen weggeschoben, weil sie sagen: Daflr werde ich nicht entgolten, draul3en
stehen etliche andere Patienten vor der Tur.

Daran mussen wir etwas andern. Es kann nicht sein, dass wir uns hinterher wegen
Krankengymnastik und sonstigen Mallnahmen mit Regressforderungen herumschla-
gen mussen. Da muss sich etwas andern, sonst werden wir kiinftig in der Flache kei-
ne vernunftige Schmerztherapie mehr haben.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Klaus. — Nachster Redner ist
Carsten Konig aus Nordrhein.

Dr. Kénig MPH, Nordrhein: Herr Prasident! Sehr geehrte Vortragende! Frau Wenker!
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich argere mich eigentlich furchtbar ungern, aber
heute musste ich mich Uber ein paar Aussagen wirklich argern. Ich hatte zeitweise
das Gefuhl, in einer anderen Medizin zu arbeiten. Ich will nur ganz wenige Bemer-
kungen dazu machen.

Sie haben behauptet: Es dauert zwei Jahre bis zur Diagnosefindung. Ich halte das
nicht nur fir falsch, sondern fiir Unsinn. Niedergelassene Arztinnen und Arzte, und
zwar nicht nur Hausarzte, sondern auch die meisten Arzte, die sich mit Schmerzpati-
enten beschaftigen, behandeln Patienten, nachdem sie eine Diagnose gefunden ha-
ben und warten nicht zwei Jahre, bis eine Diagnose gefunden wird. Es mag ja sein,
dass, wenn ein Patient bedauerlicherweise einmal in ein schmerztherapeutisches
Zentrum kommt und dort eine Diagnose gefunden wird und der Patient erklart hat, er
habe aber schon seit drei Jahren Schmerzen, dies die sogenannte Statistik begrun-
det. Das halte ich aber fur totalen Unsinn.

Unser tagliches Tun als niedergelassene Arztinnen und Arzte ist, Schmerzen zu be-
funden und dann adaquat zu behandeln, und zwar nicht mit irgendwelchen Medika-
menten, sondern mit genau denselben Medikationen, wie es sie auch in einem
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schmerztherapeutischen Zentrum gibt. Wir handeln natlrlich nach WHO. Ich bin kein
Schmerztherapeut, brauche es auch nicht zu sein, weil ich mich seit 25 Jahren mit
Schmerztherapie beschaftige und das selbstverstandlich adaquat mache. Das ist
doch vollig Kklar.

Wenn ein Patient sich selber den Termin in einem schmerztherapeutischen Zentrum
an einer Universitatsklinik — ich Uberspitze das jetzt ein bisschen - gesucht hat,
kommt er in der Regel wieder mit genau den gleichen Medikamenten, die er zuvor
von mir oder einem anderen facharztlichen Kollegen bereits bekommen hat, mit kei-
nen anderen.

(Beifall)

Manchmal kommt er wieder mit einem Nachfolgepraparat, das zehnmal so teuer ist
und sich gerade in der Erprobungsphase befindet, aber sonst auch nichts. Wer bitte
macht denn die multimodale Behandlung? Nicht der Schmerztherapeut, zu dem der
Patient ein- oder zweimal im Jahr geht, ob das nun eine Ambulanz oder ein Nieder-
gelassener ist. Das machen die niedergelassenen Arztinnen und Arzte. Sie ver-
schreiben den Rehasport, sie verschreiben die Krankengymnastik, sie tauschen sich
mit anderen Facharztinnen und anderen Facharzten aus. Sie machen das nicht.

Letzte Bemerkung. Die Akutschmerztherapie im Krankenhaus halte ich fur sehr sinn-
voll, naturlich. Das lasse ich jetzt einmal so stehen. Aber dann machen Sie es doch
auch einfach. Es ist doch so, dass viele Patienten nur noch so kurze Liegezeiten ha-
ben, dass es gerade den jungen Arztinnen und Arzten gar nicht mehr gelingt, den
Schmerz ordentlich einzustellen. Das Ergebnis ist dann — das ist gar nicht die Schuld
der Kolleginnen und Kollegen -, dass die Patienten manchmal zu wenig schmerzver-
sorgt und manchmal vollig zugedrohnt sind. Das ist das Ergebnis, weil in den Klini-
ken gar nicht mehr die Zeit ist, den Schmerzpatienten adaquat zu behandeln.

Chronische Schmerzpatienten sehen wir jeden Tag, befunden sie und behandeln sie.
Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Konig. — Oliver Funken aus Nord-
rhein ist der Nachste.

Dr. Funken, Nordrhein: Liebes Prasidium! Sehr geehrte Damen und Herren! Liebe
Referenten! Zunachst einmal recht herzlichen Dank fir die Vortrage. Das Thema ist
spannend und wichtig. Wir sehen ja, dass wir da noch einige Bretter bohren mussen.

Ich mochte vorab noch eine Erklarung loswerden. Ich glaube, dass es dem Prasidi-
um nicht zusteht, facharztliche Kompetenz in hausarztlichen Praxen als nicht vor-
handen zu vermuten. Zweitens. Hausarzte sind tatsachlich mehr als nur Husten- und
Schnupfenbehandler. Deswegen, lieber Monti, denke ich, sollte man solche Kom-
mentare wie eben bei Guido Marx unterlassen. Das dient nicht der Versachlichung.

(Beifall)
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Ich finde den Antrag des Vorstands als solchen gut, habe aber einige wesentliche
Anmerkungen in Bezug auf die konsequente Berlcksichtigung schmerztherapeuti-
scher Einrichtungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Ich denke, wenn man die-
sen Schritt fordert, setzt man oben noch etwas auf den Topf drauf, aber die Zuliefer-
industrie stimmt nicht.

Wir als Hausarzteverband haben mit dem BVSD einen Rahmenvertrag Uber die Ent-
wicklung sogenannter Versorgungslandschaften abgeschlossen, Uber den wir am
nachsten Freitag in Berlin diskutieren und ihn vorstellen werden. Dort werden wir ge-
nau diese Punkte alle darstellen. Naturlich kann es sein, dass am Ende ein Defizit in
der speziellen schmerzarztlichen Betreuung vorhanden ist. Aber erst einmal mussen
wir die Basisstrukturen schaffen. Das haben wir eigentlich gemeinsam so aufgebaut
und werden es auch tun.

Wichtig ist — das haben Sie gut formuliert — die akute Versorgung in Krankenhau-
sern. Wir erleben haufig, dass Patienten, die mit einem Nativopioid ins Krankenhaus
gehen, mit einem hoch dosierten Opioid wieder herauskommen, weil man sagt, dass
die Opioide mdglicherweise ein Teilaspekt sind, aber die multimodale Therapie we-
sentlich bessere Ergebnisse zeitigt. Das wird im Akutkrankenhaus naturlich nicht
gemacht. Es geht ja auch nicht, weil die Patienten dort zu kurz liegen. Deshalb ist es
wichtig, darauf hinzuweisen, dass das in die Fort- und Weiterbildung aufgenommen
werden muss.

Jetzt mdchte ich noch etwas zu einigen Antragen sagen, die Heil- und Hilfsmittel be-
treffen. Chronische Schmerzpatienten sind, soweit ich weil3, ein Jahr freigestellt von
jeglichen Regressforderungen bezlglich der Heil- und Hilfsmittelverordnung. Ich
meine, da muss es in manchen Kopfen noch weitere Erkenntnisse geben. Einige An-
trage sind mdglicherweise durch das Nichtverstehen schmerztherapeutischer Be-
handlungen entstanden.

Ich bitte Sie, im Antrag des Vorstands von der konsequenten Berucksichtigung
schmerztherapeutischer Einrichtungen abzusehen. Das ist ein Schritt zu weit und zu
frih gefordert. Moglicherweise ist es zu einem spateren Zeitpunkt wichtig, heute aber
nicht. Deswegen bitte ich Sie — das will ich gleich als Antrag stellen —, diesen Punkt
in einer abgeschwachten Form darzustellen und als nachfolgende Struktur aufzu-
bauen, wenn wir alles andere geregelt haben.

Ansonsten begliickwiinsche ich den Vorstand und die Referenten zu den Vortragen.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Oliver. — Gisbert Voigt aus Nieder-
sachsen ist der Nachste.

Dr. Voigt, Niedersachsen: Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Martina! Zunachst
ganz herzlichen Dank dafur, dass dieses Thema heute Nachmittag hier diskutiert
wird. Ich glaube, die bisherige Diskussion hat schon gezeigt, dass wir es grundsatz-
lich mit einem Thema zu tun haben, das in allen Gebieten der Patientenversorgung
relevant ist. Von daher kommt auch der Ansatz: Wir mussen die Kolleginnen und Kol-
legen daflr qualifizieren, dass sie diese Kompetenz haben. Es handelt sich um eine
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ganz wesentliche Kompetenz. Ich glaube, es geht gar nicht darum — das klang durch
manche Diskussionsbeitrage hindurch —, dass man diese Kompetenz den Kollegin-
nen und Kollegen draufen abspricht, aber wir missen eben auch die Istsituation
wahrnehmen und schauen, wie man bestimmte Probleme 16st.

Ich méchte als Kinder- und Jugendarzt ganz kurz auf die spezielle Problematik bei
chronischen Schmerzen bei Kindern eingehen. Frau Wenker hat vorhin eine Folie
gezeigt, aus der hervorging, dass wir heute mit rund 5 Prozent Kindern und Jugendli-
chen zu rechnen haben, die chronisch erkrankt sind. Die tagliche Erfahrung aus der
Praxis spricht eher dafur, dass diese Zahl noch hoher liegt. Es gibt praktisch keinen
Sprechtag in der Praxis, an dem man nicht mit Kindern mit chronischem Bauch-
schmerz, mit chronischem Kopfschmerz etc. konfrontiert wird, die deswegen schon
bei den verschiedensten Arzten vorstellig waren.

Dabei zeigt sich immer wieder, dass es eine ausgesprochene Herausforderung ist,
zwischen einer rein somatisch orientierten Medizin, einer auch psychosomatisch ori-
entierten Medizin und der Frage, ob es sich womoglich um eine Somatisie-
rungsstérung handelt, zu unterscheiden. Es ist im Einzelfall sehr schwierig, solchen
Kindern und Jugendlichen zu helfen.

Von daher halte ich das, was im Leitantrag des Vorstands steht, namlich die Forde-
rung nach Schaffung weiterer Kinderschmerzzentren, fur absolut gerechtfertigt und
notwendig. Im Moment haben wir im gesamten norddeutschen Bereich nur an der
Kinderklinik in Datteln eine schmerzmedizinische Abteilung. Das ist definitiv zu we-
nig. Von daher mussen wir dort weitere Strukturen schaffen.

Ich méchte nicht enden, ohne auf ein besonderes Problem der Schmerztherapie in
der Padiatrie aufmerksam zu machen, das in der Offentlichkeit vielleicht noch gar
nicht angekommen ist. Ich rede Uber Feten, die intrauterin operiert werden und fur
die bis heute in keiner Weise die Frage gelost ist, wie deren Schmerzen behandelt
werden konnen. Ich habe in meiner Praxis ein Kind mit einem Lungensequester ope-
riert, die Mutter narkotisiert in Lokalanasthesie. Das Kind ist im Mutterleib dreimal
operiert worden. Der Mutter ist Uberhaupt nicht die Gesamtproblematik der daraus
resultierenden Schmerzen fir den Fétus verdeutlicht worden.

Mein zweiter Fall ist ein Kind mit einer lumbosakralen Zele, das schon intrauterin ei-
ne Deckung des Defekts bekam. Das mag alles sinnvoll sein, aber dort sind wir an
Grenzbereichen tatig, die wir so nicht einfach hinnehmen kénnen. Auch diese wer-
denden Kinder haben ein Anrecht auf Schmerzfreiheit.

Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Gisbert Voigt. — Nachster Redner ist
Holger Werner aus Rheinland-Pfalz.

Werner, Rheinland-Pfalz: Liebes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich fin-
de, schmerztherapeutische Kenntnisse mussten eigentlich in jedem Fach verankert
werden. So hat man es uns damals beigebracht. Das gehoért zum allgemeinen Rist-
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zeug. Es stimmt: In der Praxis Ergraute wie ich sollten es ab und zu auffrischen und
auf den neuesten Stand bringen. Dagegen ist gar nichts zu sagen.

Allerdings haben wir auch gelernt, dass es eine Ausschlussdiagnose ist, dass es ein
selbststandiger Schmerz ist. Erst dann soll man es machen. Wir hatten Tumorfalle,
bei denen nichts anderes mehr geht. Da ist es sicherlich nutzlich.

Wenn man ein Schema F verfolgt und mit vielen Studien, viel Pharmakologie und viel
Geld hineingeht, besteht die Gefahr, dass man eine Kreuzchendiagnose hat und
dass nach Schema F abgearbeitet wird. Es gibt wunderbare Leitlinien, die in Kraft
sind, die veroffentlicht wurden, aber man kommt gar nicht mehr dazu, nach der Ursa-
che zu schauen. Ich denke, der Patient hat ein Recht darauf, dass wir nach der Ur-
sache suchen und versuchen, sie zu beseitigen.

Ich meine, ich stigmatisiere den Patienten auch negativ, wenn ich ihm sage: Du bist
nur ein Schmerzpatient; da geben wir Opiate und machen gar nichts mehr. Die Mittel,
die wir dafur ausgeben, fehlen dort, wo beim Patienten die Ursache behandelt wer-
den kénnte. Da sehe ich bei begrenzten Mitteln die grol3e Gefahr, dass es eben in
die falsche Richtung geht und dass wir ganz ohne Hemd dastehen, wenn wir versu-
chen, dem Patienten bei der Ursache zu helfen.

(Vereinzelt Beifall)

Ich sehe als konservativer Orthopade immer wieder, dass ich ganz schnell an meine
kassenmaligen Grenzen stol3e. Ich darf dem Patienten keine weitere Krankengym-
nastik aufschreiben, obwohl er sie brauchte. Viele physikalische Therapiemethoden
sind verschwunden, werden nicht mehr angeboten oder sind schlicht nicht zu bezah-
len, weil sie nicht adaquat vergutet werden. Dann stehe ich im Hemd da und weil3:
Der arme Kerl lauft garantiert demnachst irgendeinem Schmerztherapeuten in die
Hande. Dann wird er mit Opiaten behandelt, obwohl man relativ kostengunstig und
nebenwirkungsarm anders behandeln kdnnte. So etwas finde ich einfach argerlich.
Das sollten wir nicht zementieren und institutionalisieren. Ich meine: Ausschlussdi-
agnose, entsprechende Mittel in die Basisversorgung hinein, erst dann, wenn das
nicht geht, mit den nebenwirkungsarmen Dingen behandeln. Erst dann sollte man in
die Schmerztherapie einsteigen, die wir dringend brauchen, aber erst auf einem hé-
heren Level, also bei den Patienten, wo es gar nicht anders geht.

Das wollte ich sagen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Werner. — Meine Damen und
Herren, es ist jetzt 15.45 Uhr. Wir hatten Sie gestern bei den Housekeeping Notes
gebeten, ob Sie nicht alle Antrage zum Tatigkeitsbericht, die Sie im Kopf oder gar
schon fertig formuliert haben, bis heute 16 Uhr einreichen kdnnten, damit wir sie aus-
reichend aufbereiten, sortieren und in einer sauberen Reihenfolge fur Sie darstellen
kénnen. Daran mochte ich nur noch einmal kurz erinnern. Wer also zum Tatigkeits-
bericht bereits jetzt weild, was er beantragen mochte, wirde uns und sich selber sehr
helfen, wenn das bis 16 Uhr abgegeben wurde. Selbstverstandlich kbnnen Sie auch
nach dieser Frist noch Anderungsantrage stellen. Auch wenn Ihnen spéater noch et-
was einfallt, ist das natlrlich umsetzbar.
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Es ist flr die Organisation der Diskussion zum Tatigkeitsbericht sehr hilfreich, wenn
Sie das bis 16 Uhr taten.

Vielen Dank.

Der nachste Redner ist Julian Veelken aus Berlin.

Dr. Veelken, Berlin: Herr Prasident! Meine Damen und Herren! Vielleicht kann ich
eine kleine Bricke bauen. Es gibt schon wieder eine Frontstellung zwischen speziali-
sierten Schmerzmedizinern und Allgemeinmedizinern. Ich fand lhren Ansatz, Frau
Dr. Wenker, sehr gut, auch lhren Hinweis, dass Sie gesagt haben: In der Approba-
tionsordnung ist die Ausbildung in der Schmerztherapie als Querschnittsfach defi-
niert. Das zeigt, dass wir bei unserer Weiterbildungsordnung ein organisatorisches
Problem haben. Die Zusatzbezeichnung ,spezielle Schmerztherapie“ ist eine ge-
bietsbezogene Zusatzbezeichnung, was in dieser Systematik einen gewissen Wider-
spruch darstellt. Als die spezielle Schmerztherapie eingefihrt wurde, hatten wir ge-
rade das Problem, dass wir alle der Meinung waren: Die schmerztherapeutische
Versorgung ist nicht so gut, wie sie sein sollte, da sie sich typischerweise nicht an die
Gebietsgrenzen halt.

Wenn ich es richtig rekapituliere — ich habe es damals nur gelesen und war nicht sel-
ber dabei —, ging die Diskussion auch um die Frage, ob man als Alternative den
Facharzt fur Schmerzmedizin einfuhren soll. Man hat sich aus gutem Grund dagegen
ausgesprochen, weil dem Facharzt fiur Schmerzmedizin die anderen Spezifika feh-
len, um den Patienten in seiner Ganzheit zu begreifen, und damit ein Symptom zu
sehr im Vordergrund stinde.

Man braucht eine breite Fortbildung auch in der speziellen Schmerzmedizin. Natur-
lich sind die Allgemeinmediziner Facharzte. Naturlich sollten die Allgemeinmedizi-
ner — das tun sie auch in groRer Zahl; im zustandigen Weiterbildungsausschuss in
Berlin wird das auch gefordert — die Weiterbildung in spezieller Schmerzmedizin ab-
solvieren, damit sie in der groRen Breite mit einer speziellen Zusatzausbildung diese
Patienten behandeln kdnnen. Ein Problem ist die Weiterbildung. Die Weiterbildungs-
ordnung weist Hirden bei der Weiterbildung in spezieller Schmerztherapie auf, die
weder vom Niedergelassenen in seiner Praxis noch von einem klinisch tatigen Arzt in
seiner Krankenhausabteilung — auler er hat einen sehr gutwilligen Chef - geldst
werden konnen. Er soll namlich in einer speziellen schmerztherapeutischen Einrich-
tung flr mindestens ein Jahr arbeiten. Dafiir braucht er eine Beurlaubung oder einen
Tausch. Das sind extrem aufwendige Zeiten, die erforderlich sind.

Die Schmerzmedizin ist als interdisziplinares Fach etabliert; zumindest wird sie so
angesehen. Trotzdem ist sie an den grol3en Krankenhausern typischerweise aus gu-
ten Grinden in der Regel bei der Anasthesie und der Intensivmedizin angesiedelt.
Das heil’t, der Hang zur Intervention beim Schmerz ist in unserer schmerzmedizini-
schen Fortbildung angelegt. Auch nur so kann ich mir die Frage erklaren: Soll das
auch jemand anderes tun durfen, der nicht Anasthesist ist? Die Antwortet lautet na-
turlich: Ja. Wir brauchen dringend spezielle Physiotherapeuten, auch Facharzte fir
physiotherapeutische Medizin, die aktivierende Rickengymnastik und Sport an Gera-
ten verschreiben. Dort mussen wir weitergehen.
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Aus meiner Sicht sind selbstverstandlich die Allgemeinmediziner mit einer adaquaten
Zusatzfortbildung diejenigen, die das Ruckgrat dafur bilden, so etwas zu tun.

Eine Uberversorgung gibt es in Berlin nicht. Die guten schmerztherapeutischen Ein-
richtungen in Berlin haben zum Teil zugemacht, zumindest diejenigen, die es im nie-
dergelassenen Bereich gemacht haben. Sie haben alle gesagt, davon kdnnten sie
nicht leben. Unser Gllck ist, dass die Charité zwei sehr gute schmerztherapeutische
Einrichtungen betreibt, bei denen die Wartezeit vier bis acht Wochen betragt.

Danke.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Veelken. — Nachste Rednerin ist
Birgit Wulff aus Hamburg.

Dr. Wulff, Hamburg: Verehrtes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Auch ich
modchte mich herzlich dafiir bedanken, dass wir heute Uber dieses wichtige Thema
sprechen konnen. Mein Dank geht auch an die beiden Referenten, Professor Sche-
rer und Professor Koppert.

Schmerzmedizin ist selbstverstandlich eine originare arztliche Aufgabe und auch ein
Recht unserer Patientinnen und Patienten. Ich mdchte allerdings anregen, dass wir
mehr trennen: Die chronische Schmerzkrankheit hat sicherlich eine andere Bedeu-
tung als ein Schmerz, der ein Symptom einer Krankheit ist. In der Diskussion, die,
wie ich glaube, in der jungeren Generation gut angekommen ist — Aktionen wie
,Schmerzfreies Krankenhaus* sind jiingeren Arztinnen und Arzten gut vertraut -, ge-
riet dies fur mein Gefuhl ein bisschen aus dem Blick. Wir alle sind damit vertraut,
dass wir ursachenorientiert behandeln. Die Schmerztherapie, die ja auch ein Symp-
tom behandelt, sollte bei der ganzen Publikationstatigkeit und in der Diskussion die-
ses wichtige Prinzip nicht ganz aul3er Acht lassen.

Wir alle sollten uns klarmachen, dass wir die Ursache hinter dem Symptom Schmerz
nicht vergessen sollten.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, liebe Birgit. — Herr Lipp war gerade bei
mir und hat einen Antrag zur Geschaftsordnung gestellt: Schluss der Debatte. Wollen
Sie es begriinden?

Dr. Lipp, Sachsen: Die Redebeitrage sind alle richtig und wichtig. Ich hoffe, das, was
wir bis jetzt gehort haben, und, vermute ich, auch das, was wir noch héren wurden,
hat keinen Einfluss auf das Abstimmungsverhalten bei den Antragen. Deshalb stelle
ich den Antrag auf Schluss der Debatte.
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Der Antrag auf Schluss der Debatte ist gestellt.
Wunscht jemand dagegenzusprechen? — Formal. Dann kdnnen wir Uber Schluss der
Debatte abstimmen. Wer fiir Schluss der Debatte ist, den bitte ich um das Kartenzei-
chen. — Wer ist dagegen? — Das Erste war die Mehrheit. Sieht ihr das auch so? - Ja.
Damit ist Schluss der Debatte beschlossen.

Ich schlieRe mit einem Dank an alle Debattenredner die Aussprache. Ich erteile
nunmehr den Referenten das Schlusswort. Sie mdgen uber die Reihenfolge ihrer
Wortmeldung selber entscheiden.

Prof. Dr. Scherer, Referent: Lieber Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich danke lhnen zunachst einmal fur diese intensive Diskussion und mdchte mit den
AuRerungen von Kollegen Marx beginnen. Herr Marx, Sie haben gesagt: Es handelt
sich um ein Querschnittsfach. Wenn, dann sollte es eine Zusatzbezeichnung fur alle
Facher geben. An einem Punkt schien es mir, als hatten Sie mich missverstanden,
namlich dass es nicht selten zwischen der Allgemeinmedizin, die an der Universitat
angesiedelt ist, und der Allgemeinmedizin, die nicht an der Universitat angesiedelt
ist, Unterschiede gibt. Interdisziplinaritat kann keine Freizeitveranstaltung sein. Inter-
disziplinaritat muss vom System gewollt sein. Darauf bezieht sich das. Ich wirde nie
so weit gehen zu sagen: In der hausarztlichen Versorgung ist die Schmerztherapie
eine Freizeitveranstaltung. Das Miteinander-Sprechen der unterschiedlichen Facher,
die Gesprache zwischen den unterschiedlichen Fachern, mit dem Physiotherapeu-
ten, mit dem Ergotherapeuten, mit den Akupunktureinrichtungen usw. muss eine in-
centivierte Sache sein. Es kann nicht sein, dass dies zulasten der Versorgung geht.
Das war mein Punkt: eine durch das System unterstitzte Interdisziplinaritat.

Zu den Anglizismen: Da gebe ich lhnen vollig recht. Das rutscht einem manchmal
hinein. Die internationale Literatur spricht immer von Goal Attainment. Ich benutze
hin und wieder einen Anglizismus und erklare ihn dann auch. Ich bitte dafur um lhr
Verstandnis.

Dann haben Sie noch gesagt, Herr Marx, es sollte vorher in der Verbandszeitschrift
veroffentlicht werden. Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
zum chronischen Schmerz ist seit langer Zeit veréffentlicht und auch tber die Websi-
te zuganglich. Das ist auch gut so.

Dr. Thierse hat gesagt, eine Uberversorgung in Ballungszentren kdnne er nicht er-
kennen; aus welcher Quelle denn die gegenteilige Behauptung stamme. Dazu hat
Thoma 2011 gearbeitet. Ich habe in meinem Referat zu verdeutlichen versucht, dass
Ballungszentren zum Teil andere Strukturmerkmale aufweisen als die Flache. Ich
glaube, es ist vollig unstrittig, dass es da unterschiedliche Strukturmerkmale gibt.
Aber das Entscheidende ist doch, dass das keinen Einfluss auf patientenrelevante
Outcomes hat. Das sollte uns zu denken geben.

Aber auch da - das ist entscheidend — brauchen wir mehr Versorgungsanalysen und
mehr Versorgungsforschung, um die Debatte auf feste Fule zu stellen.

Dr. Werner hat gesagt, man solle keine Kreuzchendiagnose machen, man solle Ur-
sachen ausschliel3en. In diesem Kontext haben Sie ein kleines Fragezeichen hinter
die Leitlinien gesetzt. Wir wollen naturlich keine automatisierte Abkreuzmedizin. Ich
kann Ihnen nur sagen: Die Leitlinien, mit denen ich es in der Deutschen Gesellschaft
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fur Allgemeinmedizin zu tun habe, auch die interdisziplinaren Leitlinien — es sind 38
an der Zahl, mit denen wir uns befassen —, helfen dabei, diese abwendbar gefahrli-
chen Verlaufe auszuschlieRen und aufzulisten. Bei |Ihrer sehr wichtigen Forderung,
dass man erst abwendbar gefahrliche Verlaufe ausschlielt bzw. die Kategorien ,no-
zizeptiver Schmerz - ja oder nein®, ,Gibt es eine behandelbare Ursache - ja oder
nein?“, helfen Leitlinien ganz besonders.

Dr. Veelken hat gesagt, Allgemeinmediziner sollten das Ruckgrat der Versorgung
bilden, auch der schmerzmedizinischen Versorgung. Hinter diese Aussage kann ich
nur drei Ausrufezeichen machen. Genau das sollte die Kernbotschaft sein. Wir haben
in Deutschland $5.000 Hausarztinnen und Hausarzte. Die allermeisten Behandlungs-
und Beratungsanlasse werden dort geldst. Die allermeisten Beschwerden werden
dort geldst. Wenn wir eine gute und starke hausarztliche Versorgung haben, haben
wir auch ein gutes Fundament der Schmerzmedizin. Das sollte eine der Kernbot-
schaften sein.

Es wurde gesagt: In Berlin gibt es keine Uberversorgung. Da muss man sagen: Die
Hinweise aus der Versorgungsforschung sind nicht ganz eindeutig. Ich habe Ihnen
die Quelle bereits im Zusammenhang mit den Ausfuhrungen von Dr. Thierse ge-
nannt: Thoma 2011. Wir missen Studien machen, die den Zusammenhang zwischen
Strukturmerkmalen und patientenrelevanten Outcomes untersuchen. Es geht ja nicht
nur um die Frage, wie irgendwo eine Struktur aussieht, sondern auch darum, wie es
den Patientinnen und Patienten mit den Strukturen geht und welchen Einfluss das
auf die Prozessqualitat hat. Diesbezlglich stehen wir total am Anfang.

Patienten mit chronischen Schmerzen haben in der Regel auch noch etwas anderes.
Es gibt viele Begleiterkrankungen. Auch die Multimorbiditat ist wieder so ein techni-
sches Konstrukt, um das Ganze zu bezeichnen. Aber auch das ist noch mal ein
Grund dafur, eine starke Versorgungskoordination zu haben.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prof. Dr. Koppert, Referent: Auch ich méchte mich fir die vielen positiven, aber auch
die vielen kritischen Anregungen bedanken. Ich bedauere, dass sich Herr Konig mei-
netwegen argern musste. Ich habe das nicht so gemeint. Ich stehe absolut dafur,
dass wir eine abgestufte Schmerztherapie machen. Fur mich ist vollig klar, dass in
jedem Fachgebiet eine Grundausbildung Schmerz vorhanden sein muss und dass
jedes Fachgebiet eine auf das jeweilige Fachgebiet spezielle Schmerztherapie haben
muss. Also: Der Urologe muss sich mit Schmerzbildern, die in seinem Fachgebiet
vorhanden sind, besonders auskennen, der Gynakologe mit seinem Fachgebiet. Es
gibt also eine gewisse Grundausbildung in spezieller, in Grundschmerztherapie, die
in jedem Fachgebiet vorhanden ist. Ferner gibt es die Zusatzweiterbildung
Schmerztherapie, die damals etabliert wurde - ein Kollege hat hier schon ein biss-
chen die Historie hergeleitet —, weil man gesagt hat, man will keinen Facharzt, aber
man sieht, dass der Schmerz ein facheribergreifendes Symptom ist. Deshalb haben
wir eine Zusatzweiterbildung.

Jetzt muss ich vielleicht noch einen Irrtum aufklaren: Das ist keine Zusatzweiterbil-
dung der Anasthesisten, sondern das ist eine Zusatzweiterbildung, die jedes Fach-
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gebiet machen kann. Ganz viele Allgemeinmediziner haben diese Zusatzweiterbil-
dung. Deshalb mdchte ich gar nicht diesen Kampf aufnehmen zwischen Allgemein-
medizinern und Anasthesisten. Das stimmt Uberhaupt nicht. Es geht im Prinzip nur
darum, wer welche Stufen einer schmerztherapeutischen Versorgung macht. Ich
glaube, darauf missen wir uns in der neuen Weiterbildungsordnung fokussieren.

(Vereinzelt Beifall)

Es wurde gefragt, was wir mit dieser Zusatzweiterbildung vorhaben. Wir wollen die
Grenzen zwischen den konservativen und den interventionellen Blocken auflésen. Es
wird diese Unterscheidung nicht mehr geben. Es wird eine einzige Zusatzweiterbil-
dung Schmerzmedizin geben, die sich aber nicht daran orientiert, ob jemand mehr
invasiv oder mehr sprechend tatig ist. Wir wollen eine Zusatzweiterbildung haben.

Viele Redner haben gesagt, es handelt sich um ein Kollektiv. Die Schmerzkrankheit
an sich ist keine Ausschlussdiagnose. Das ist ein ganz klar definiertes Bild, dass
auch einen eigenen ICD hat. Wir sollten uns darum kiimmern, in der Breite eine bes-
sere Versorgung zu machen. Die Hausarzte haben weiterhin die Funktion, die Pati-
enten zu erkennen. Wenn Chronifizierungen vorhanden sind, muss man irgendwann
in einer Multidisziplinaritat tatig sein konnen. Das kann naturlich auch der Hausarzt
machen. Es muss aber auch genigend Angebot vorhanden sein, dass man diese
Patienten an einen Arzt Uberweisen kann, der multidisziplinar vorgeht.

Um die Frage zu beantworten: Das mussen absolut keine Anasthesisten sein.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Professor Kroppert. = Zum Ab-
schluss jetzt noch Martina Wenker.

Dr. Wenker, Referentin: Ich bedanke mich fur die kritischen Rickmeldungen. Die
epidemiologischen Daten, die wir haben, sollten wir ernst nehmen. Das hat auch die
ernsthafte Diskussion gezeigt. Wir sollten uns alle gemeinsam, wo auch immer wir
arztlich tatig sind, weiterhin bemuhen, das, was wir schon haben, zu verstarken und
die schmerzmedizinische Versorgung weiter zu verbessern. Wir haben einfach Da-
ten, die uns sagen: Es gibt noch Patienten, die einen Behandlungsbedarf sehen.

Ich denke, die Schritte, die ich an uns adressiert habe, sind vordergrindig ganz wich-
tig. Wir novellieren gerade die (Muster-)Weiterbildungsordnung. Wir sollten es wie in
der Approbationsordnung weiterhin als ein Querschnittsfach verankert in allen patien-
tenversorgenden Gebieten starken.

Ich appelliere an uns alle: Wir sollten ganz regelmallig weiterhin auch gemeinsam
mit anderen Professionen Fortbildung betreiben und die Patientinnen und Patienten,
die wir zu betreuen haben, gemeinsam im Team betreuen. Ich denke, dann kommen
wir mit der Schmerzmedizin ein gutes Stluck weiter.

(Beifall)
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Martina. — Dann treten wir jetzt in die
Abstimmung Uber die Antrage ein. lhnen liegen nach meiner Kenntnis funf Antrage
vor. Wahrscheinlich liegt lhnen der finfte Antrag noch nicht umgedruckt vor. Es han-
delt sich um einen Antrag von Herrn Ellis Huber aus Berlin und Frau Dr. Sylvia Mieke
aus Hessen, der sich mit der Schmerztherapie mit Medikamenten auf Cannabis-
Basis befasst. Falls er Ihnen nachher noch nicht vorliegt, lese ich ihn gegebenenfalls
vor. Das wurde aber etwas langer dauern.

Ich rufe jetzt den Antrag IV-01 vom Vorstand der Bundesarztekammer auf. Kurz be-
vor ich Ende der Aussprache verkiindet habe, ist ein handschriftlicher Anderungsan-
trag eingegangen. Ich kann nicht ersehen, wer der Antragsteller ist. Vielleicht ist der
Antrag ja vollig unproblematisch. Es ist immer gut, wenn man Juristen mit Uhr hat,
die aufpassen, dass ganz knapp vor dem Erreichen der Deadline ein Antrag abgege-
ben wurde.

Oliver Funken beantragt, im Antrag 1V-01 auf Seite 3 den ersten Punkt folgenderma-
Ren umzuformulieren. Die Uberschrift soll lauten:

Konsequente Berticksichtigung schmerztherapeutischer Einrichtungen der ver-
tragsérztlichen Versorgung

Der Text dazu soll lauten:

Um eine flachendeckende Versorgung von chronifizierten Schmerzpatienten zu
gewdéhrleisten, ist die kooperative integrative Zusammenarbeit von Hauséarzten,
Schmerztherapeuten und anderen Fachérzten im ambulanten und stationéren
Bereich notwendig. Dort, wo die bisherigen Strukturen in diesem kooperativen
Konzept nicht ausreichend sind, ist die Bedarfszulassung zu fordern.

Sehen Sie sich in der Lage, daruber abzustimmen? — Dann ist die Frage, ob Sie sich
diesem Anderungsantrag von Herrn Funken nahern wollen. Wer das gern méchte,
sollte jetzt die gelbe Karte erheben. — Bitte die Gegenprobe. — Das ist eindeutig die
Mehrheit. Damit haben Sie sich diesem lhnen miindlich vorgetragenen Anderungsan-
trag nicht genahert.

Damit bleibt der Antrag IV-01 unverandert. Ich stelle jetzt die Frage: Wer ist flr den
Antrag 1V-01? — Wer ist dagegen? — Einige. Wer enthalt sich? — Einige. Dann ist der
Antrag mit Uberwaltigender Mehrheit angenommen.

Wir kommen zum Antrag 1V-02:

Schaffung interdisziplindrer ambulant-stationdrer Versorgungsstrukturen fiir
Schmerztherapie

Wer fur den Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Bitte die Gegenpro-
be. - Wenige. Enthaltungen? — Einige. Dann ist der Antrag mit Mehrheit angenom-
men.

Wir kommen zum Antrag IV-03:

Schmerztherapie — adédquate Verglitung arztlicher Leistungen
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Wer flir den Antrag ist, den bitte ich um das Kartenzeichen. — Die Gegenprobe! -
Wenige. Enthaltungen? - Einige. Dann ist der Antrag mit gro3er Mehrheit ange-
nommen.

Wir kommen zum Antrag 1V-04:
Schmerztherapie — Verbesserung der Verordnungsféhigkeit von Physiotherapie

Wer fur den Antrag ist, den bitte ich um die Karte. — Wer dagegen ist, sollte mir jetzt
Gelb zeigen. — Wenige. Enthaltungen? - Einige. Dann ist der Antrag mit grol3er
Mehrheit angenommen.

Wir kommen zu dem von mir bereits angekindigten Antrag 1V-05. Liegt er Ihnen
umgedruckt vor? — Nein. Dann will ich ihn Ihnen vorlesen:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 fordert, dass die Bundesregierung Mal3nah-
men ergreift, damit die Kosten einer Behandlung mit Medikamenten auf Canna-
bis-Basis bezahlt werden.

Strafverfahren gegen Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit einer
durch einen Arzt/eine Arztin bescheinigten notwendigen medizinischen Ver-
wendung von Cannabis-Produkten sollten grundsétzlich eingestellt werden.

(Zurufe)

— Es wird Vorstandsuberweisung beantragt. Der Antrag hat eine lange Begrundung.
Bevor ich Zeit vertue, sie vorzulesen, weil wir sie ja mit abdrucken, frage ich Sie:
Wollen Sie vorher Uber die Vorstandsiuberweisung abstimmen oder méchten Sie erst
noch die Begrindung héren? Wer spricht gegen Vorstandsuberweisung? — Formal.
Dann frage ich Sie jetzt: Wer ist fir Uberweisung dieses Antrags an den Vorstand? —
Wer ist dagegen? - Einige. Enthaltungen? — Einige. Dann ist der Antrag mit grof3er
Mehrheit an den Vorstand Uberwiesen..

Damit haben wir nach meiner Einschatzung alle Antrage, die zu diesem Tagesord-
nungspunkt zeitgerecht eingegangen sind, inklusive der in letzter Sekunde einge-
troffenen Anderungsantrage behandelt. Ich danke den Referenten und besonders
auch Martina Wenker fur die Behandlung dieses Tagesordnungspunkts. Herr Profes-
sor Scherer, Herr Professor Koppert, herzlichen Dank, dass Sie zu uns gekommen
sind.

(Beifall)
Damit schliel3e ich diesen Tagesordnungspunkt und rufe Tagesordnungspunkt II
auf:

Pravention

Ein besonders herzlicher Dank geht an unsere beiden Referenten, die eigentlich heu-
te Morgen als Erste sprechen sollten, aber wegen der sich aus der Debatte zur Ge-
sundheitspolitik ergebenden Zeitverschiebung bis jetzt ausharren mussten.

Zuerst spricht zu uns Rudolf Henke, Vorsitzender der Praventionsgremien der Bun-
desarztekammer, anschlielend Max Kaplan, Vorsitzender der Deutschen Akademie
fur Allgemeinmedizin.
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Henke, Referent: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen im Vorstand! Liebe
Delegierte! Meine Damen und Herren! Ich glaube, unabhangig von der Uhrzeit ist der
Zeitpunkt, dass wir uns mit Pravention beschaftigen, klug gewahlt. Aus dem Koaliti-
onsvertrag wissen wir, dass noch in diesem Jahr ein Praventionsgesetz auf den Weg
gebracht werden soll. Das wussten wir schon dreimal. In den vergangenen drei An-
laufen hat das nicht so funktioniert, aber nun soll es tatsachlich Wirklichkeit werden.

Deswegen ist es gut, dass wir uns mit den beiden Fragen befassen, warum eine
Starkung der Pravention wichtig ist und warum Arzte in der Pravention unentbehrlich
sind. Das sind jedenfalls die beiden Anliegen meines Vortrags.

Im Anschluss wird unser Kollege Max Kaplan, Vizeprasident der Bundesarztekam-
mer und Allgemeinarzt im schonen Allgau, uns eine Darstellung der Pravention in der
hausarztlichen Praxis geben.

.Pravention“ kommt von ,praevenire®, zuvorkommen. Genau betrachtet schlieft jede
arztliche Tatigkeit immer auch ein ,praevenire®, ein Zuvorkommen ein, sei es nun,
um — wenn vollstandige Heilung nicht moglich erscheint — eine Verschlimmerung des
bestehenden Zustands zu vermeiden oder eine Verschlechterung abzuwenden. Das
wurden wir als Therapie bezeichnen.

Auch in der Palliativmedizin versuchen wir, dem Leiden zuvorzukommen, zumindest
den Zustand ertraglicher zu machen und mdoglichst viel Lebensqualitat zu ermdgli-
chen.

Als Arzte sind wir immer wieder an den unterschiedlichsten Stellen dieses Kontinu-
ums von Gesundheit, Krankheit und Tod praventiv tatig. Es ist ja eine gewisserma-
Ren sozialversicherungsrechtliche lllusion, trennscharf zwischen krank und gesund
unterscheiden zu kdnnen. Das meine ich, wenn ich dieses Kontinuum nenne.

Als Arzte sind wir mal als Berater hinsichtlich der Gesunderhaltung und moglicher
Gesundheitsrisiken praventiv tatig, wir sind mal im Bereich der Krankheitsfriherken-
nung tatig oder auch in der Stabilisierung des Heilerfolgs und der Rehabilitation. Das
heil3t, wir stellen uns der primaren, der sekundaren und der tertiaren Pravention und
der Gesundheitsforderung.

Das passt alles gut zu unserer Berufsordnung. In der Berufsordnung sind neben der
Kuration, der Rehabilitation und der Palliation auch der Schutz der Gesundheit und
im umfassenderen Sinne sogar der Erhalt einer gesunden Umwelt Handlungsauftra-
ge. Pravention wird damit nicht nur zum Auftrag am einzelnen Menschen, sondern
auch zu einem arztlichen gesellschaftlich wirksamen Auftrag.

Ganz in diesem Verstandnis hat Rudolf Virchow, der Grunder der Deutschen Fort-
schrittspartei, Gegner der Politik von Bismarck, erster Politiker in Deutschland, der
die Vereinigten Staaten von Europa gefordert hat, einmal formuliert:

Die Medicin ist eine sociale Wissenschaft, und die Politik ist weiter nichts als
Medicin im Grossen.

Wenn das stimmt — und ich glaube, dass das stimmt —, kdbnnte man eigentlich sogar
die nach der Katastrophe von Fukushima zumindest in Deutschland in Gang ge-
kommene Energiewende und die Loslésung vom Atomstrom als eines der groflten
Praventionsprojekte unseres Jahrhunderts interpretieren, zumindest was die Bereit-

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochnachmittag, 28. Mai



186

schaft der Gesellschaft angeht, fir die Vermeidung von gesundheitlichen Schaden in
der Energiepolitik eine neue Richtung einzuschlagen und daflr gro3e und grofte
Geldmittel bereitzustellen. Welchem anderen Ziel sollte das dienen als der Vermei-
dung gesundheitlicher Schaden?

Robert Koch entwickelte Ende des 19. Jahrhunderts auf der Grundlage seiner Er-
kenntnisse Uber Krankheitserreger das Modell der Trias Agens — Umwelt — Wirt, wo-
nach die Beschaffenheit aller drei Faktoren die Entstehung einer Krankheit bedingt.

So dramatisch die Auswirkungen der Infektionskrankheiten im 19. Jahrhundert noch
waren, so vergleichsweise simpel ist es, ihnen vorzubeugen, wenn man die Zusam-
menhange zwischen dem auslésenden Faktor, den Umweltfaktoren und dem Wirt
erst einmal erkannt hat.

Die im 19. Jahrhundert noch vorherrschenden Infektionskrankheiten haben wir inzwi-
schen - vor allem dank guter Hygiene und wirksamer Impfungen - ziemlich zurick-
drangen konnen. Ich teile den Eindruck, dass Deutschland etwa bei der Masernpra-
vention noch viel tun kann.

Hier sehen Sie beispielhaft den durch das Impfen bewirkten Rickgang der Masernin-
fektionen. Hier handelt es sich mit Sicherheit um eine hochwirksame arztliche Pra-
ventionsmallnahme. Das qilt fur viele weitere Impfungen genauso.

Dort, wo wir bei den Infektionskrankheiten noch nicht so erfolgreich sind, helfen wei-
terhin relativ einfache Praventionsbotschaften, wenn es darum geht, eine prazise
Kausalkette zu unterbinden.

Komplizierter wird Pravention allerdings bei den heute in der Regel vorherrschenden
chronischen Krankheiten, weil diese multifaktoriell bedingt sind, sodass sich oftmals
keine einfachen Ursache-Wirkung-Beziehungen ausmachen lassen. Vielmehr kommt
es hierbei vielfaltig zu Interaktionen, die sowohl die Vorhersage einer Erkrankung als
auch eine wirksame Pravention erschweren.

Wahrheiten werden somit zu bloRen Mdglichkeiten und Krankheitsfaktoren werden
zu bloRRen Risikofaktoren. Das macht die Pravention und ihre Akzeptanz bei Patien-
ten nicht gerade leichter, die sich eher zunachst einmal meistens noch durchaus ge-
sund fuhlen.

Wenn es dann noch mdglich ist, die Wirksamkeit eines Risikofaktors dadurch zu rela-
tivieren, dass man darauf hinweist, dass sich der Uber 90-jahrige Altkanzler trotz
starken taglichen Zigarettenkonsums weiterhin ersichtlich ganz passabler Gesund-
heit erfreue, kann man sich vorstellen, wie schwierig es teilweise ist, wenn man da-
gegen argumentieren muss.

Jedenfalls sorgt der unsichere pradiktive Wert von Risikofaktoren dafur, dass es
schwieriger wird, wenn wir von uns erhobene Parameter auf einen bestimmten pra-
diktiven Wert fur eine Erkrankung interpretieren wollen und daraus bestimmte Mal3-
nahmen ableiten. Wir kennen alle aus der Praxis die Diskussion um die Hohe der
Blutdruckwerte. Wo fangen die pathologischen Werte an? Wir kennen die Diskussion
uber die Notwendigkeit zur medikamentdsen Intervention bei einer Hypercholesterin-
amie. Wir kennen die Diskussion uber die Interpretation von PSA-Werten. Sogar zel-
luldre Strukturen sind nicht immer eindeutig in benigne oder maligne zu differenzie-
ren.
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Gerade auch in der Pravention ist es unsere Aufgabe, darauf zu achten, dass wir
nicht Gesunde zu Kranken erklaren, dass wir nicht Gesunde als Kranke abstem-
peln — mit all den fir den Patienten damit verbundenen negativen psychischen und
therapeutischen Folgen.

Erhohte Werte und damit mogliche Risikofaktoren miussen gewissenhaft im Kontext
maoglicher Interaktionen und im Licht der Anamnese interpretiert und mit dem Patien-
ten diskutiert werden.

Erschwerend kommt in der Pravention die lange Latenzzeit hinzu. Wahrend der Zu-
sammenhang zwischen ungeschutztem Geschlechtsverkehr und einer HIV-Infektion
noch relativ gut vermittelbar ist und entsprechende Praventionsbotschaften leicht
nachvollziehbar erscheinen, ist dies fur das Essen fettiger Speisen und einer Adiposi-
tas nicht mehr so leicht moglich. Genuss ist jetzt — Krankheit ist spater.

Aullerdem stolden wir mit der Primarpravention an ethische Grenzen. Viele der heu-
tigen Risikofaktoren haben mit Verhaltensweisen zu tun, die tief in individuellen All-
tagsgewohnheiten verwurzelt sind. Um nicht andere anzuklagen, berichte ich lhnen,
dass ich selbst im vergangenen Jahr, motiviert durch die bevorstehende Bundes-
tagswahl, mir ein Sportprogramm und ein Ernahrungskaloriennotizprogramm verord-
net hatte, das dazu flhrte, dass ich im letzten Jahr bis zum September 13 Kilogramm
Gewicht verloren hatte.

(Beifall)

- Gemach! Nachdem ich den schonen Erfolg erlebt habe und die Freude Uber die in
Aachen gewonnene Wahl Uberhand nahm, war die Disziplin weg. Ich bin zu exakt
demselben Ausgangsgewicht wie damals zurtickgekehrt, habe also wieder 13 Kilo-
gramm zugelegt. Davon sind jetzt 2 Kilogramm wieder weg. Vielen anderen geht es
ahnlich.

Wenn man das nicht selbst zum Besten gibt, sondern wenn einen andere darauf an-
sprechen, ist man manchmal irritiert. Dann fihlt man sich irgendwie an der Ehre ge-
packt. Dann hat man das Gefuhl, dass jemand einen korrigieren will. Dann fragt man
sich auch, ob das nicht Ubergriffig ist und was es den anderen eigentlich angeht,
wenn ich ein wenig beleibter bin, zumal der andere gar nicht wissen kann, aus wel-
chen Grinden es dazu gekommen ist.

Insofern glaube ich: Wir haben dort auch ein ethisches Problem, insbesondere dann,
wenn wir zu einem Zeitpunkt intervenieren, da uns der Betreffende gar nicht nach
einer Intervention fragt.

Der bloRe Appell an ein gesundheitsgerechtes Verhalten unterschatzt die Macht der
Verhaltnisse, unterschatzt die uns umgebenden Lebensbedingungen.

Wir brauchen also in unseren Lebenswelten Rahmenbedingungen, die es uns er-
moglichen, das, was wir kognitiv an Erkenntnissen sammeln, auch in gesundheitsge-
rechtes Verhalten umzusetzen und im Alltag zu stabilisieren.

Pravention birgt allerdings auch die Gefahr, dass mit ihr Gesundheit zu einer gesell-
schaftlichen Norm, gewissermaf’en zu einer alleinigen gesellschaftlichen ldealbil-
dung fuhrt. Anti-Aging ist ein modisches Beispiel dafur. Da gibt es einen lukrativen
Markt von Hormonpraparaten, Nahrungserganzungsmitteln oder auch Schdnheits-
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operationen. Pravention wird dabei zur Projektionsflache fur ewige Jugend und lan-
ges Leben.

Die Schattenseite ist vielleicht auch das falsche Versprechen, dem letztlich jeder
Einzelne mit Skepsis begegnen muss.

Kritischer finde ich Folgendes. Geht damit nicht einher eine implizite Diskriminierung
von Alter, Behinderung und Tod? Wird nicht dadurch eine konstruktive Auseinander-
setzung mit diesen Auspragungen unserer Endlichkeit und unserer Sterblichkeit er-
schwert? Wird nicht eine lllusion darlber verbreitet, wie wir Menschen eigentlich sei-
en, obwohl wir uns alle gemeinsam daruber definieren, dass wir zum Kreis der Sterb-
lichen gehéren?

Ja, wir sollten die Pravention starken. Wir missen uns aber zugleich auch um die
Inklusion Behinderter, die palliative Versorgung und die Begleitung Sterbender kim-
mern. Die bisherigen Arztetage haben gezeigt, dass sich die Arzteschaft all diesen
angesprochenen Fragen stellt, verantwortungsbewusst, engagiert und nach zeitge-
rechten und humanen Lésungen im Sinne der Patientinnen und Patienten sucht. Wir
haben das vorhin unter Tagesordnungspunkt | bei unserer Diskussion Uber die Pal-
liativmedizin und die Suizidpravention getan.

Ein weiteres Risiko der gesundheitspolitischen Fokussierung auf Pravention kann
den unerwinschten Nebeneffekt betreffen, dass man versucht, Pravention und Kura-
tion gegeneinander auszuspielen. Es gab ja Meldungen, wonach soundso viele Ein-
sparungen im Gesundheitswesen moglich waren, wenn man nur der Pravention die
richtige Aufmerksamkeit widmete. Umschichtung also von Geldmitteln von der Kura-
tion zur Pravention und damit Mittelentzug fur diejenigen, die bei unterbliebener Pra-
vention darauf angewiesen sind, die Mittel der Kuration zu nutzen.

Ich glaube, man muss diese Gefahr benennen, aber man muss sie auch nicht Uber-
treiben, denn in den letzten Jahren haben die GKV-Ausgaben flr Pravention stabil
nicht mehr als 5 Milliarden Euro ausgemacht. Sie liegen damit unter 3 Prozent der
Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenkassen, die kontinuierlich ansteigen.
Damit ist der Praventionsanteil bislang sogar eher riicklaufig als expansiv.

Auf der Individualebene hatte eine zu starke Fokussierung auf Pravention auch zur
Konsequenz, dass zukinftig vermehrt eine erfolgte praventive Aufklarung tber ge-
sundheitliche Risiken an die Eigenverantwortlichkeit gekoppelt wirde — mit der Kon-
sequenz, dass die Folgen trotz Beratung nicht gesundheitsforderlichen Verhaltens
als schuldhaft bewertet und damit daraufhin erforderliche medizinische Leistungen
von der Solidargemeinschaft eingeschrankt oder gar nicht mehr tbernommen wer-
den.

Somit hat Pravention immer auch eine Januskopfigkeit, die wir bei allem Einsatz fur
sie berucksichtigen mussen.

Trotzdem: Wenn wir der groRen gesellschaftlichen Herausforderung, die die heute
vorherrschenden chronischen Krankheiten darstellen und die sich im demografischen
Wandel akzentuieren, gerecht werden wollen, haben wir gar keine Alternative, als
uns fur mehr Pravention starkzumachen.

Ich will nun auf die Frage eingehen, nachdem wir die Risiken beleuchtet haben, wel-
che Chancen der Pravention es gibt. Die einfachste Botschaft dazu ist, dass gesund
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zu leben einfach guttut und zudem ein langeres beschwerdefreies Leben ermdglicht.
Dafur gibt es etliche Evidenzen. Nehmen wir beispielsweise die Forderung unseres
Bewegungsverhaltens. Metaanalysen zeigen, dass sich bereits bei moderater regel-
malfiger Bewegung eine Senkung der Mortalitat um 20 bis 34 Prozent erreichen
|asst. Bereits bei leichter taglicher Aktivitat von 15 Minuten lasst sich das Sterberisiko
um etwa 14 Prozent reduzieren — naturlich immer bezogen auf die Zeit; ich glaube,
wir springen dem Tod nicht dauerhaft von der Schippe -, was einer um drei Jahre
verlangerten Lebenserwartung entspricht. Es gibt die Aussage, dass jede weitere
Viertelstunde zusatzliche Bewegung am Tag das Mortalitatsrisiko um weitere
4 Prozent senkt. Also: Mit 15 Minuten an zusatzlicher Bewegung am Tag verschaffen
wir uns ein Jahr zusatzliche Lebenserwartung.

Auch wissen wir aus verschiedenen Metastudien, dass das Mortalitatsrisiko bei
Ubergewichtigen und Adipdsen gegenuber Normalgewichtigen deutlich ansteigt.

Wir haben klare Erkenntnisse, dass der Zigarettenkonsum das Mortalitatsrisiko stei-
gert. 80 Prozent der Nichtraucher erreichen das Alter von 70 Jahren. Wer mehr als
25 Zigaretten am Tag raucht, erreicht — statistisch betrachtet — nur mit 50 Prozent
Wahrscheinlichkeit das Alter von 70 Jahren. Bei den 85-Jahrigen und Alteren sind es
dann nur noch 8 Prozent derjenigen, die mehr als 25 Zigaretten am Tag rauchen, die
hier noch uberleben.

In diesem statistischen Segment befindet sich auch der Altkanzler. Insofern muss
man die Schwierigkeit bei der Erlauterung bewaltigen zu sagen: Naturlich gibt es sol-
che Kohorten, aber sie sind eben nicht typisch, sie stellen nicht die Wahrscheinlich-
keitsreprasentanz dar.

Bei den Daten fur Alkoholkonsum ist es noch ein bisschen komplizierter, weil sich fir
einen geringen taglichen Konsum in den Statistiken ein leicht protektiver Effekt fur
das Mortalitatsrisiko gezeigt hat, und zwar bei Mannern starker als bei Frauen. Aber
ab 40 Gramm Alkohol am Tag bei Mannern und bereits ab 20 Gramm Alkohol pro
Tag bei Frauen schlagt das in ein erhohtes Mortalitatsrisiko um.

Was verstarkt nun die Wirksamkeit praventiver Malnahmen? Das sind erstens: je
frGher, desto besser. Zweitens: Verhalten braucht Verhaltnisse. Warum nun ,je fru-
her, desto besser“? Wir haben inzwischen vielfaltige Ergebnisse der epigenetischen
Forschung, die zeigen, dass genetische Anlagen durch Umweltfaktoren verstarkt o-
der auch modifiziert werden kénnen. Wir kdnnen inzwischen verschiedenste Fakto-
ren identifizieren, die eine frihkindliche oder sogar eine intrauterine ,Programmie-
rung“ hinsichtlich zuklnftiger metabolischer Erkrankungen bewirken kénnen. So stellt
beispielsweise das mutterliche Stillen einen nachweislich protektiven Faktor gegen-
uber einer Adipositas dar. Auf der Folie sehen Sie die unterschiedliche Gewichtsent-
wicklung von gestillten Kindern im Vergleich zu aus Flaschen ernahrten Kindern in-
nerhalb der ersten sechs Lebensjahre.

Das heildt, es wird immer schwieriger, Verhalten zu andern, wenn es schon sehr frih
erworben, ja quasi mit der Muttermilch aufgesogen wurde. Dann braucht Verhalten
stitzende Verhaltnisse.

Es sind immer auch die uns umgebenden Lebensbedingungen, die unser Verhalten
beeinflussen, stabilisieren oder auch konterkarieren. Deshalb reicht haufig der blol3e
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Appell an Verhaltensanderungen nicht aus, sondern es bedarf immer auch unterstit-
zender Rahmenbedingungen, damit wir Verhalten stabil und dauerhaft verandern.

Insgesamt wird an den dargestellten Beispielen deutlich, dass wir damit zwar nicht
das Leben an sich unendlich werden lassen konnen - die Fans des Highlanders
werden auch die Nachteile eines solchen Anspruchs ewigen Lebens kennen, jeden-
falls wenn man nicht umgeben ist von lauter anderen Unsterblichen —, dass wir aber
sehr wohl die Lebenszeit, die wir zur Verflugung haben, krankheits- und beschwerde-
freier gestalten kdnnen. Wir kdnnen also mit ihnen unsere Lebensqualitat langer er-
halten und steigern.

Dieser Zusammenhang hat in der gesundheitspolitischen und gesundheits6konomi-
schen Debatte unter dem Begriff ,compression of morbidity“ Eingang gefunden. Die
Hypothese ist, dass die auf unseren Lebenslauf verteilte Krankheitslast sich durch
entsprechende MalRnahmen auf die letzten Lebensjahre komprimieren lasst und wir
damit unsere krankheitsfreie Zeit auf unsere gesamte Lebensspanne bezogen ver-
grofldern konnten.

Um wie viel wir in den letzten 100 Jahren bereits unsere Morbiditat haben komprimie-
ren kdnnen, zeigen die beiden linken Flachen, wahrend die rechte Kurve das uns
noch verbleibende Potenzial anzeigt.

In diesem Sinne ist das Ziel der Pravention — frei nach Abraham Lincoln - statt: add
years to life — add life to years, also: mehr Lebensqualitat statt Quantitat.

Der franzdsische Philosoph Voltaire hat vielleicht etwas defatistisch formuliert: In der
ersten Halfte unseres Lebens opfern wir unsere Gesundheit, um Geld zu erwerben,
in der zweiten Halfte opfern wir unser Geld, um die Gesundheit wiederzuerlangen.

Lassen sich aber durch Pravention spatere Kosten fur die gesundheitliche Versor-
gung einsparen? Diese Debatte wird ja schon lange und auch kontrar gefihrt. An-
fang der Nullerjahre, nach 2000, gab es ein Gutachten des Sachverstandigenrats fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen mit der Hochrechnung, dass durch
langfristige Pravention bei den vorherrschenden chronischen Krankheitsbildern ins-
gesamt 25 bis 30 Prozent der heutigen Gesundheitsausgaben eingespart werden
konnten.

Was viele Ubersehen haben, auch viele Kommentatoren in der Politik, ist, dass der
Sachverstandigenrat selbst damals schon anmerkte, dass diese Einsparungen noch
saldiert und diskontiert werden mussten, dass also mit jeder Einsparung in einem
Krankheitsbereich moglicherweise Mehrausgaben in einem anderen entstehen bzw.
dass fruher im Leben eingesparten Behandlungskosten mdglicherweise hohere Aus-
gaben in einer spateren Lebensphase bzw. durch ein insgesamt langeres Leben ge-
genuberstehen konnten.

Tatsachlich zeigt die folgende Aufstellung, dass die jahrlich in Deutschland anfallen-
den Krankheitskosten bis zum 65. Lebensjahr unter dem Durchschnittswert von
3.100 Euro liegen, danach aber schnell auf das Doppelte — bei den 65- bis 84-
Jahrigen auf 6.520 Euro — und schlielich bei den Uber 85-Jahrigen sogar auf das
Funffache der durchschnittlichen Kosten ansteigen. Das sind in diesem Beispiel
14.840 Euro.
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Eine nahere Analyse dieser Kostenverteilung zeigt aber, dass es sich hierbei nicht
um einen ab einem bestimmten Alter einsetzenden linearen Anstieg handelt, sondern
die inzwischen in der Gesundheitstkonomie diskutierte Sterbekostenhypothese geht
davon aus, dass der Grol¥teil der Krankheitskosten in den letzten Lebensjahren ent-
steht, dies aber relativ unabhangig vom erreichten Lebensalter.

Der Zusammenhang zwischen Alter und Krankheitskosten wirde dann nicht von dem
erreichten Alter abhangen, sondern von der Tatsache, dass mit dem nahenden Tod
der Aufwand, ihn hinauszuzdgern, immer mehr zunimmt und dass, vollig unabhangig
davon, welche Krankheit zum Tod fuhrt, wenn eine Behandlungschance besteht, die-
se einen grofRen Behandlungsaufwand verursacht.

Unabhangig von moglichen Einsparpotenzialen stellt die Verbesserung der Lebens-
qualitat eine urarztliche Aufgabe dar. Wirden wir Pravention, Kuration und Palliation
immer gegen die entstehenden Kosten gegenrechnen, ware Humanitat in unserer
Gesellschaft bald nicht mehr existent. Dann wirden wir zu Tragern kalkulierter
Krankheitskosten und -lasten im Sozialversicherungssystem. Dann ware die Humani-
tat, die Zuwendung zum Nachsten weg.

Auch wenn es oftmals zunéachst nicht so den Anschein zu haben scheint, kann man
sehr wohl sagen, dass Pravention dem Einzelnen letztlich immer auch ein groReres
Mal an Freiheit verschafft: mehr statt weniger Entscheidungsfreiheiten, mit weniger
Jahren gesundheitlicher Einschrankungen gibt sie uns langer mehr Bewegungsfrei-
heit.

Um den Satz von Voltaire noch einmal aufzugreifen: Vielleicht ist es so, dass wir das
in unserer ersten Lebenshalfte erworbene Geld in der zweiten Lebenshalfte daflr
verwenden kénnen, unsere Gesundheit auch zu geniel3en und diese Welt zu gestal-
ten.

Max Kaplan wird gleich darauf eingehen, wie Arzte Patienten vor allem (iber die
Arztpraxis erreichen. Aber es ist auch in vielen anderen Lebensbereichen so, dass
wir die Chance haben, praventive Anstrengungen zum Erfolg zu fihren: in den Kran-
kenhausern, in den Kommunen - wir haben vorhin Gber den Offentlichen Gesund-
heitsdienst diskutiert —, in Kindergarten oder Schulen - hier nenne ich das Projekt
,Gesund macht Schule“ - oder in Betrieben. In allen diesen Bereichen sind Arzte
tatig, in vielen davon sogar mit einem explizit praventiven Handlungsauftrag. Hierbei
denke ich beispielsweise an die Betriebsarzte.

Aber mit der Behauptung, arztliche Pravention ist sinnvoll, weil sie alle Menschen gut
erreichen kann, haben wir noch nicht den Nachweis erbracht, dass sie auch wirksam
ist. Das ist ja auch ein Teil der Kulisse dieses Arztetages: Wie wirksam sind denn
eigentlich Malinahmen der arztlichen Pravention? Leistungen zulasten der Solidar-
gemeinschaft unterliegen dem allgemeinen Wirtschaftlichkeitsgebot. Dieses besagt,
dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ausreichend, zweckma-
Rig und wirtschaftlich sein mussen, dass sie das Mal} des Notwendigen nicht Uber-
schreiten durfen. Dies gilt gleichermalRen auch flr praventive Leistungen zulasten
der gesetzlichen Krankenkassen.

Was wissen wir Uber den Nutzen und die Wirksamkeit arztlicher Pravention? Ich will
Ihnen einige Beispiele fur randomisierte kontrollierte Studien zeigen, die diese Wirk-
samkeit deutlich belegen.
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Nehmen wir als Beispiel das Neugeborenenhorscreening. Lag zuvor der Zeitpunkt,
an dem die Diagnose einer Horstorung gestellt wurde, im Durchschnitt erst nach dem
zweiten Lebensjahr, so kann nun durch das friihe Screening bereits in der Geburts-
klinik die Diagnosestellung in deutlich weniger als sechs Monaten abgeschlossen
werden. Die Folge ist: Die betroffenen Kinder kommen frihzeitig in eine Therapie.
Sie profitieren, auch wenn nattrlich das Gehor nur durch kompensierende Horgerate
verbessert wird, davon, dass ihr Spracherwerb besser wird, dass ihre soziale Ent-
wicklung besser wird und dass sie sich im Alltag wesentlich besser orientieren kon-
nen.

Nehmen wir das 2008 eingeflihrte Hautkrebs-Screening. Hier gibt es einen deutlich
erkennbaren Nutzen in der friheren Diagnose und damit weniger invasiven Behand-
lung. Insbesondere fir Schleswig-Holstein, das gewissermal3en das Pilotland fir die
Einfuhrung des Hautkrebs-Screenings war, ist anhand inzwischen aufgearbeiteter
Nachfolgeuntersuchungen gezeigt, dass die Dicke der Eindringtiefe des Melanoms
bei seiner Entdeckung zwischen 20 und 30 Prozent zurickgegangen ist. Wer sich
onkologisch auskennt, weil}, dass die Eindringtiefe einen direkten Einfluss auf die
Prognose beim malignen Melanom hat.

Deswegen lautet meine Uberzeugung: Dieses Hautkrebs-Screening ist wirksam, weil
es die Eindringtiefe der Melanome zum Zeitpunkt der therapeutischen Intervention
reduziert.

Ich sehe auch, dass das Darmkrebs-Screening gezeigt hat, dass die Neuerkran-
kungsrate beim Kolonkarzinom um 30 Prozent reduziert und die Mortalitat um Uber
30 Prozent bei natirlich vorhandenen Risiken — Perforationen —, die in der Regel gut
beherrschbar sind, gesenkt werden kann. Die Teilnahmerate betragt zurzeit etwa
18 Prozent. Naturlich bedarf es immer der Aufklarung des Patienten. Es bedarf im-
mer des informierten Einverstandnisses. Ich glaube, dass dies auch ein Beispiel da-
fur ist, wie arztliche Friherkennung in eine unmittelbare Primarpravention umschlagt,
weil wir eben die Adenome entfernen kdnnen und die Adenom-Karzinom-Sequenz
damit zum Stoppen bringen kdnnen.

Ich komme zum Rauchstopp. Auch der Nutzen dieser arztlichen Primarpravention ist
gut erforscht. Eine aktuelle Cochrane-Metaanalyse zeigt, dass bereits eine kurze In-
tervention von wenigen Minuten die Abstinenzrate von Rauchern um fast 70 Prozent
steigern kann.

Eine vergleichbare wissenschaftliche Analyse liegt von der Cochrane Collaboration
zur Wirksamkeit einer hausarztlichen Kurzintervention zum Alkoholkonsum vor. Auch
hier zeigen die Ergebnisse, dass eine arztliche Kurzintervention auch noch nach ei-
nem Jahr einen reduzierten Alkoholkonsum von im Durchschnitt 38 Gramm Alkohol
pro Woche bewirkt, was etwa vier Standardgetranken - beispielsweise Wein oder
Bier — entspricht.

In einer italienischen Studie haben Allgemeinarzte bei gesunden erwachsenen Pati-
enten eine 15-minutige Ernahrungsberatung durchgeflhrt und diese durch Mitgabe
einer Broschure unterstutzt. Nach einem Jahr liel3 sich zeigen, dass nur in der Inter-
ventionsgruppe der Body Mass Index gesunken war und in dieser Gruppe auch die
wochentlich verzehrten Obst- und Gemuseportionen zugenommen und die Fleisch-
portionen abgenommen hatten.
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Eine Auswertung der Daten des Ende der 90er-Jahre in Deutschland durchgefihrten
Bundesgesundheitssurveys ergab, dass etwa 7 Prozent der Teilnehmer nach eigener
Auskunft in den letzten zwoIf Monaten von ihrem Arzt zur Aufnahme oder zur Fort-
fuhrung sportlicher Aktivitaten beraten worden waren.

Jetzt kdnnen Sie sagen: Das ist nicht viel. Interessant ist die Tatsache, dass Uber die
Halfte derjenigen, die angegeben haben, beraten worden zu sein, aussagten, dass
dies auch Veranderungen ihres Bewegungsverhaltens bewirkt hat.

Um noch validere Daten zum Nutzen arztlicher Bewegungsberatung zu erhalten, flih-
ren wir hier in Nordrhein derzeit zusammen mit der Sporthochschule Koln eine Studie
in Kdlner und Dusseldorfer Praxen durch. Dabei werden im Rahmen der Gesund-
heitsuntersuchung Patienten ab 35 Jahren, die bewegungsarm sind, sowie solche
mit einem Body Mass Index uUber 25 angesprochen und mithilfe eines motivierenden
Interviews zu mehr Bewegung veranlasst. Gemessen wird die Veranderung anhand
eines Schrittzahlers, mit dem die Probanden anschlielRend ausgestattet werden.
Wenn einen dieser Schrittzahler taglich begleitet, kann man beispielsweise feststel-
len, dass man von heute Morgen bis jetzt 3.288 Schritte zurlickgelegt hat. Damit ha-
be ich also noch ein tuchtiges Pensum fur heute vor mir, um die 10.000 Schritte zu
erreichen.

(Beifall)
— Applaus vielleicht erst um Mitternacht.

Wir wollen damit auch sehen, ob die arztliche Beratung einen Beitrag zur Umsetzung
der WHO-Bewegungsempfehlungen leisten kann, fur deren Vorgaben von 30 Minu-
ten Bewegung pro Tag die 10.000 Schritte pro Tag ein Aquivalent darstellen.

Meine Zusammenfassung lautet: Es gibt eine Vielzahl wissenschaftlicher Erkenntnis-
se zum Nutzen der Pravention und zur Wirksamkeit der arztlichen Pravention, von
der wir einen Grofteil auch auf unserem wissenschaftlichen Praventionssymposium
der Bundesarztekammer im vergangenen Oktober diskutiert haben und dessen Bei-
trage Sie in dem lhnen vorliegenden Symposiumsband finden.

Leider gibt es in der alltaglichen Praxis noch viele Hindernisse. Eins ist aber klar: Wir
brauchen nicht nur unseren arztlichen Willen, wir brauchen auch den politischen Wil-
len, Arzte in der Pravention zu starken. Dazu muss man in vielen gesellschaftlichen
Teilbereichen, aber nicht nur in gesellschaftlichen Teilbereichen, nicht nur in pada-
gogischen Anstrengungen, nicht nur in massenmedialen Anstrengungen, sondern
auch durch Unterstiitzung der Arztinnen und Arzte die Pravention starken, eben auch
in der arztlichen Tatigkeit.

Ich wirde ein Praventionsgesetz neben anderem auch daran messen, ob es eine
gute Grundlage dafur bietet, diese arztliche Anstrengung zu starken. Die Vorlau-
ferversionen aus den Jahren 2005 und 2008 hatten die arztliche Pravention weitge-
hend vernachlassigt und vorwiegend MalRnahmen der Krankenkassen sowie in Le-
benswelten wie beispielsweise Kindergarten und Schulen gestarkt. Das ist ein ver-
dienstvolles Tun, das nicht abzuwerten, nicht abzulehnen ist, aber eben die Chance
der arztlichen Pravention nicht nutzt.

Was uns fir das neue Gesetz besonders wichtig erscheint, haben wir im Vorstands-
antrag 11-02 dargelegt, namlich dass neben der Pravention in Lebenswelten auch die
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Verhaltenspravention durch den Arzt gestarkt werden muss. Es muss ein Bewusst-
sein fur gesundheitsforderliches Verhalten entstehen, sodass dann eine Verstarkung
durch die Gestaltung der Umwelt erfolgen kann. Es wird kein gesundes Schulessen
geben, solange Lehrer, Eltern und Schuler dessen Sinn nicht verstanden haben.

Die bestehenden Praventionsangebote miussen besser mit den arztlichen Bemuhun-
gen und Anstrengungen verzahnt werden, wie wir es jetzt beispielsweise schon mit
dem Rezept fur Bewegung in vielen Landesarztekammern tun und wie es im letzten
Gesetzentwurf der schwarz-gelben Koalition mit der arztlichen Praventionsempfeh-
lung auch intendiert war.

Entsprechend sind wir auch sehr daflr, dass in den bestehenden Friherkennungs-
untersuchungen fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene das Assessment gesund-
heitlicher Risiken und Belastungen sowie eine entsprechende arztliche Beratung mit
einbezogen werden.

Wir stellen uns so etwas vor wie die Entwicklung einer gemeinsamen Praventions-
vereinbarung zwischen Arzt und Patient.

Des Weiteren sollten mit dem Praventionsgesetz die bestehenden zeitlichen Lucken
im Kinder- und Jugendalter geschlossen werden.

Wir wollen auch sichergestellt wissen, dass das, was wir untersuchen und herausfin-
den, vernunftig wissenschaftlich begleitet wird und dass sichergestellt ist, dass dar-
aus auch ein Nutzen fur die Bevolkerungsmedizin gezogen werden kann, dass wir
ein Feedback fur unser Tun erhalten und eine sinnvolle Weiterentwicklung der be-
stehenden Programme maoglich wird.

Der letzte Gesetzentwurf von 2013 sah neben einer inhaltlichen Uberarbeitung auch
eine zeitlich flexiblere Ausgestaltung der Gesundheitsuntersuchung nach § 25 Abs. 1
SGB V vor. Es ist schwer einzusehen, warum Pravention bei Erwachsenen schema-
tisch erst mit dem 35. Lebensjahr beginnen soll, wenn gerade Risikofaktoren mit lan-
ger Latenz in Rede stehen.

Selbstverstandlich ist, dass alle genannten zusatzlichen und neuen primarpraven-
tiven Aufgaben auch in der arztlichen Honorierung abgebildet werden mussen. Aber
das wird dann nicht geschehen, wenn wir sagen: Diese Mallnahmen sind gar nicht
notwendig. Es wird nur dann geschehen, wenn wir sagen: Mit diesen Mallhahmen
konnen wir etwas bewirken. Damit wir das sagen konnen, ist es richtig, dass wir Pra-
ventionsmalinahmen, Fruherkennungsuntersuchungen danach trennen, wie gut oder
wie schlecht sie evaluiert sind.

Das, was wir anstreben mussen, ist in einem Zeitalter, in dem es den Versuch der
frihen Nutzenbewertung von neu eingefuhrten Arzneimitteln durch das Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetz gibt, dass wir auch bei den Praventionsmalinahmen eine
Wirksamkeitsanalyse, eine Evidenzbasierung brauchen. Dafur missen wir uns ein-
setzen, wenn wir wirklich wollen, dass dann auch eine adaquate Vergutung flief3t.

(Beifall)

Mit dem neuen Gesetz sollte zudem die Rolle der Betriebsarzte im Rahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung, die Rolle der Primarpravention und der Pravention
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren gestarkt werden. Die Betriebsarzte sind wahr-
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scheinlich die einzigen, die aufgrund ihrer Qualifikation medizinische Befunde im Be-
trieb erheben und sie auch vor dem Hintergrund der Arbeitsbedingungen des jeweili-
gen Betriebs interpretieren konnen. Deshalb ein Ja dazu, ein starkeres Augenmerk
auf die betriebliche Gesundheitsférderung zu richten und die zunehmenden psychi-
schen Belastungen am Arbeitsplatz sowie die demografischen Veranderungen in den
Belegschaften in den Blick zu nehmen.

Qber die vielfaltigen Aufgaben und die noch weiterzuentwickelnden Potenziale des
Offentlichen Gesundheitsdienstes haben wir vorhin gesprochen. Ich will jetzt nichts
wiederholen.

Es gibt vielfaltige Ansatzpunkte, die Préavention mit dem Einsatz von uns Arztinnen
und Arzten zu starken und zu gestalten. Ich habe zu zeigen versucht, dass damit ein
gesellschaftlicher Mehrwert, wie man es modern nennt, verbunden ist. Vor allen Din-
gen ist ein groReres Wohlbefinden der Betroffenen damit verbunden. Die Investition
in Pravention und Gesundheit lohnt sich - fur den Einzelnen wie fur die Gesellschaft
als Ganzes. Wirksamkeit und Evidenzkontrolle vorausgesetzt, leisten wir als Arzte-
schaft dazu gerne unseren Beitrag.

Herzlichen Dank, dass Sie mir mit Geduld zugehort haben.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Rudolf. Dazu brauchte man,
glaube ich, keine Geduld, da war ja so viel Spannung enthalten. — Der nachste Refe-
rent ist Max Kaplan.

Dr. Kaplan, Referent: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrte Vorstandsmitglie-
der! Sehr geehrte Delegierte! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Nachdem lhnen Ru-
dolf Henke die Notwendigkeit und die Sinnhaftigkeit der Pravention, aber auch deren
Januskopfigkeit erlautert hat, ist es jetzt meine Aufgabe, Ihnen die Umsetzung in der
taglichen Praxis am Beispiel der hausarztlichen Praxis darzustellen.

Was ist der Benefit der Pravention in der arztlichen Praxis? Der Arzt ist vom Patien-
ten als Gesundheitsberater gefragt und erwlinscht. Das ergab eine Studie von Ro-
land Berger. Bei dieser Studie haben 81 Prozent der Befragten gesagt: Ich wirde an
einem Vorsorgeprogramm in meiner Arztpraxis teilnehmen. 44 Prozent haben erklart:
Mein Arzt ist mein lebenslanger Ansprechpartner in allen Gesundheitsfragen.

Die Praxis ist auch der ideale Ort zur Thematisierung von Gesundheitsfragen, weil
sie einen geschutzten Raum darstellt. Voraussetzung ist naturlich ein entsprechen-
des Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Arzt.

Es ist notwendig, alle sozialen Schichten zu erreichen. Auch das ist nur in der Arzt-
praxis gewahrleistet.

In einer Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, durchgeflhrt vom Ro-
bert-Koch-Institut, wurde festgestellt, dass wir in der Arztpraxis die sozial Benachtei-
ligten genauso erreichen wie die sogenannte Mittelschicht. Wir erreichen sie sogar
besser als die Privilegierten.
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Der Zugang zur Pravention muss niederschwellig sein. In der erwahnten Studie wur-
de festgestellt, dass 97 Prozent der Erwachsenen einmal jahrlich einen Arzt aufsu-
chen und dass 80 Prozent einmal pro Jahr zu ihrem Allgemeinarzt gehen. Sie ken-
nen die Studie, dass es in Deutschland pro Jahr durchschnittlich 18 Arzt-Patienten-
Kontakte gibt.

Wir sehen also, dass die hausarztliche Praxis primar fur die Pravention disponiert ist.
Das ist so, weil der Hausarzt die Patienten Uber Jahre, ja Jahrzehnte, manchmal das
ganze Leben hindurch begleitet. Dies geschieht im familidren und sozialen Kontext.
Der Hausarzt kennt die Familie und das soziale Umfeld, sowohl das berufliche als
auch das gesellschaftliche.

In der Hausarztpraxis haben wir die Mdglichkeit der frihzeitigen Intervention. Es be-
steht die Mdglichkeit der Nutzung von - jetzt gebrauche auch ich einen Anglizis-
mus — ,teachable moments®. Wir haben die Chance, den Patienten genau zu dem
Zeitpunkt zu erwischen, wenn er fur eine praventive Behandlung zuganglich ist.

Was hat der Gesetzgeber vorgesehen? In § 25 SGB V sind Gesundheitsvorsorgeun-
tersuchungen und ein Check-up ab 35 Jahren niedergelegt. Da geht es um eine Se-
kundarpravention im Hinblick auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Nie-
renerkrankungen. Wir wunschen uns, dass das auf die Primarpravention erweitert
wird.

In § 25 a sind organisierte Friherkennungsprogramme und Screeningprogramme zur
Fraherkennung von Krebserkrankungen (Zervix, Mamma, Haut, Prostata, Darm) auf-
gefuhrt.

In § 26 geht es um die Kinderuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten. Hier
sind bisher nur die Kinder im Alter von eins bis sechs Jahren bertcksichtigt. Das ist
naturlich nicht ausreichend. Das muss erweitert werden bis auf zehn Jahre. Neben
der J1 brauchen wir eine Erganzung um eine J2 mit 16 bis 18 Jahren.

Ich komme zum Nutzen von Screeningprogrammen. DarUber wurde gerade am letz-
ten Wochenende in den Medien heftigst diskutiert. Naturlich ergreifen wir in der
Hausarztpraxis Screeningprogramme. Ich nenne beispielhaft das Prostata-Scree-
ning, das Hautkrebs-Screening, das PSA. PSA ist mittlerweile eigentlich obsolet.
PSA wenden wir nicht mehr im Rahmen von Screeningmallnahmen an. Das haben
wir gelernt, da haben wir reagiert. Jetzt geht die Diskussion vor allem um das Mam-
mografiescreening.

Was soll ein Screeningprogramm erreichen? Es soll dazu dienen, frihzeitig eine
Krebserkrankung zu erkennen, damit die Therapie frihzeitig beginnen kann und die
Therapie moglichst erfolgreich verlaufen kann.

Naturlich geht es auch um die Senkung der Mortalitatsrate. Es geht beim Mamma-
karzinom um die Senkung der Zahl von Intervallkarzinomen. Naturlich geht es auch
hier darum, den Tumor mdglichst friih zu erkennen.

Es gibt naturlich auch gewisse Probleme und Risiken. Auch daruber mussen wir die
Patientinnen und Patienten aufklaren und informieren, damit sie von einer richtigen
Voraussetzung ausgehen. Der ,Gesundheitsmonitor® vom Bertelsmann-Verlag hat
ergeben, dass 30 Prozent der Frauen, die sich einem Mammografiescreening unter-
ziehen, davon ausgehen, dass dadurch eine Krebserkrankung verhindert werden
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kann. Diese hohe Erwartungshaltung mussen wir enttauschen. Da mussen wir zu
unseren Patienten ehrlich sein. Es ist gerade der Hausarzt, der oft um Rat gefragt
wird: Soll ich mir das antun oder nicht? Hier muss man Risiko und Nutzen abwagen.

Eine Modellrechnung des Deutschen Krebszentrums hat ergeben, dass, wenn 1.000
Frauen 20 Jahre lang alle zwei Jahre zum Mammografiescreening gehen, funf Frau-
en davon ausgehen konnen, dass sie an dem festgestellten Mammakarzinom nicht
sterben werden. Auf der anderen Seite besteht die Gefahr, dass bei funf Frauen der
Verdacht auf Krebs geaullert wird, was sich hinterher nicht bestatigt.

Ich glaube, diese Problematik mussen wir noch etwas diskutieren. Wir mussen offen
damit umgehen. Aber grundsatzlich sind ScreeningmalRnahmen naturlich absolut
sinnvoll, aber nie als EinzelmalRnahme, sondern immer im Gesamtkontext der arztli-
chen Behandlung, sprich: Anamnese, Untersuchung und dann die erganzenden
technischen MalRnahmen. Ich denke, das ist eine wichtige Aufgabe, die wir in unse-
rer taglichen Praxis schultern mussen.

Ich komme zurlick zu unserer Forderung nach mehr Primarpravention im Rahmen
der arztlichen Behandlung. Man muss sich zuerst die Frage stellen: Welche Proble-
me gibt es hier? Welche Hindernisse stellen sich uns in den Weg? Zum einen gibt es
hier nur einen dulerst begrenzten gesetzlichen Auftrag, fast keinen zur Durchflh-
rung der Primarpravention, sondern diesen Auftrag haben primar die Krankenkassen.
Die Krankenkassen benutzen die Primarpravention verstarkt fir Marketingmal3nah-
men. Wir sind bezlglich der Primarpravention eigentlich nur fur die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen und fur die betriebliche Gesundheitsforderung vorgesehen.

Wichtig ist naturlich auch die Frage: Wie konnen wir die Primarpravention in die tagli-
che Praxis integrieren? Nachdem wir unter einer Arbeitsverdichtung leiden, ist es
ganz wichtig, dass wir uns ein effektives Praxismanagement Uberlegen, um aus dem
Praxisalltag heraus Praventivmalinahmen ergreifen zu kénnen.

Das konnen wir sicherlich nicht alleine schultern, sondern genau daflir missen wir
unsere Medizinischen Fachangestellten entsprechend qualifizieren und mit einbezie-
hen. Das gilt sicherlich auch fir die anderen Gesundheitsberufe. Darauf werde ich
noch zuriickkommen.

Wo sehen wir die Chancen der Primarpravention, wo die Herausforderungen? Haufi-
ge Beratungsanlasse in der hausarztlichen Praxis sind vor allem Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkrankun-
gen und auch Stoffwechselerkrankungen. Bei diesen Beratungsanlassen sollten wir
die Chance nutzen, Risikofaktoren zu erforschen und zu erfassen.

Das kann man am besten durch Managementtools bezuglich Ernahrungsstatus, Be-
wegungsstatus, Suchtmittelkonsum und psychischen und sozialen Belastungsfakto-
ren.

Der Briuckenschlag zur primaren Pravention erfolgt dadurch, dass wir aus diesem
Profil heraus das arztliche Gesprach fuhren. Entscheidend ist, dass man die richtige
kommunikative Ebene und vor allem auch die Zeit flir das Gesprach findet, bei dem
die Risikofaktoren dargestellt werden und eine Motivierung zur Verhaltensanderung
erfolgen kann. Eine Verhaltensanderung ist der Kernpunkt im Bereich der Primarpra-
vention.
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Rudolf Henke hat vorhin schon erwahnt, dass wir den Patienten entsprechend mit
einbeziehen mussen. Wir mussen seine Eigenverantwortlichkeit fordern und ihn als
Partner sehen und durfen ihm nicht irgendein Praventionsprogramm Uberstllpen.

Hilfreich flr diese Motivationsarbeit sind die bereits erwahnten Managementtools. Ich
mochte lhnen jetzt das arriba-Tool vorstellen, das mir dankenswerterweise Professor
Donner-Banzhoff zur Verfligung gestellt hat. Es geht um Risikofaktoren im kardi-
ovaskularen Bereich. Konkret handelt es sich hier um einen 56-jahrigen Mann. Er ist
Raucher, hat einen erhohten Blutdruck von 155, ein Gesamtcholesterin von 250,
HDL 30. Er ist Diabetiker mit einem HbA1c von 6,5. Das klingt eigentlich gar nicht so
schlimm.

Der Patient mit diesem Risikoprofil hat eine Wahrscheinlichkeit von 35,6 Prozent,
dass er in den nachsten zehn Jahren einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall be-
kommt. Das Durchschnittsrisiko bei einem 56-Jahrigen liegt bei 8,9 Prozent.

Was sollen wir dem Patienten raten? Zunachst wirde man den Patienten wohl medi-
kamentds behandeln. Das heifdt, man gibt ihm einen Blutdrucksenker und gegen den
Diabetes ein Metformin. Dadurch wirde man das Risiko von 35,6 Prozent auf
18,7 Prozent reduzieren. Gibt man wegen des erhdhten Cholesterinspiegels ein Sta-
tin hinzu, senken wir das Risiko auf 15 Prozent.

Die Verhaltenspravention ist das deutlich Aufwendigere. Das heif3t, der Raucher stellt
das Rauchen ein, er stellt die Ernahrung um und er bewegt sich etwas mehr. Dann
reduziert sich das Risiko von 35,6 Prozent auf 12,3 Prozent und weicht nur noch ge-
ring vom Durchschnittsrisiko eines 56-Jahrigen ab.

Entscheidend bei der Beratung und der Motivationsarbeit ist, auf das Verhalten des
Patienten im Sinne einer Verhaltensanderung einzuwirken. Man wird sicherlich bei-
des tun: sowohl Verhaltensanderung als auch eine entsprechende Medikation.

Wenn wir das Gesprach gefuhrt und das Risiko dargestellt haben, geht es darum,
dass wir dem Patienten ein arztliches Angebot unterbreiten, welche praventiven
MalRnahmen wir als sinnvoll erachten. Es ware naturlich hilfreich, wenn entsprechen-
de standardisierte Praventionsprogramme zur Verflgung stiinden, gerade bei be-
sonders stark belasteten Patienten im Herz-Kreislauf-Sektor, aber auch bei psychi-
scher Belastung, sozialer Belastung oder Suchtmittelkonsum. Wir haben bereits ent-
sprechende Curricula fur die Qualifizierung unserer Kolleginnen und Kollegen bezug-
lich der Raucherberatung, der Tabakentwdhnung, aber auch der Ernahrungsbera-
tung entwickelt. Rudolf Henke hat das Rezept fur Bewegung genannt. Das ist ein
Rezept fur etwas, was man nicht rezeptieren musste. Aber durch die Rezeptierung
hat es eine andere Wertigkeit. Schlielich geht es auch darum, Lebenshygienebera-
tung durchzufthren.

Die arztliche Praventionsempfehlung sollte auf jeden Fall eine partizipative Entschei-
dungsfindung sein. Das heil3t, dass wir den Patienten als gleichwertigen Partner an-
sehen. Wir sollten dazu beitragen, dass er die Moglichkeit hat, seine Selbstkompe-
tenz im Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe zu fordern. Schliel3lich ist es wichtig und not-
wendig, dass ganz klare Praventionsziele vereinbart werden. Wir mussen den Pati-
enten begleiten, wir mussen ihn beraten, wir missen ihn regelmafRig einbestellen,
um die entsprechende Hilfestellung geben zu kénnen.
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Bei allen Empfehlungen ist natirlich der individuelle und soziale Kontext zu bertick-
sichtigen. Eine Bevormundung oder gar Stigmatisierung des Patienten mussen wir
vermeiden. Wir missen bei aller Sinnhaftigkeit von Pravention mit den Ressourcen
sparsam umgehen. Deshalb spricht die DEGAM bereits von der Notwendigkeit einer
quartaren Pravention. Das bedeutet die Vermeidung unndétiger potenziell schadigen-
der Medizin und die Verhinderung von Uberdiagnostik und Ubertherapie. Es geht
darum, das medizinisch Moégliche dem individuell Bendtigten und Gewlinschten an-
zupassen. Das bedeutet, dem Patienten zuzuhdéren und mit ihm die Praventions-
malnahmen zusammen zu vereinbaren, damit der Patient auf das eingehen kann,
was er erwartet und was er wunscht.

Natdrlich mussen wir auch hier die evidenzbasierte Medizin berucksichtigen. Das
hei3t, wir missen die pradiktiven Werte eines diagnostischen Tests richtig ein-
schatzen konnen. Das ist eine Empfehlung von Professor Gigerenzer, der uns un-
terstellt, dass wir keine Statistiken lesen kénnen und deswegen Patienten falsch
beraten.

Ich fasse zusammen: Das Ziel der primaren Pravention sind die gezielte Krankheits-
vermeidung und allgemeine Gesundheitsverbesserung, die Starkung der individuel-
len Gesundheitsressourcen und die Steigerung der Lebensqualitat. Die Praventions-
strategie muss immer fragen: Welche Risiken kdnnen vermieden werden? Welche
Ressourcen kdnnen gestarkt werden im Sinne einer Salutogenese?

Der Arzt nimmt eine Schlusselstellung ein und sollte bzw. muss als Praventionslot-
se diese Aufgaben Ubernehmen. Er hat die zentrale Position in der Gesundheitsfor-
derung und Pravention. Nur der Arzt kennt das individuelle Risiko des Patienten.
Nur hier kann die Praventionsempfehlung im geschutzten Raum erfolgen. Notwen-
dig sind strukturierte Praventionsprogramme. Erforderlich ist natirlich auch die Ein-
beziehung der anderen Gesundheitsberufe, die Delegation von praventiven Aufga-
ben an geschulte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, an die Medizinischen Fachan-
gestellten.

Aber wir mussen naturlich auch andere Hilfen anbieten: Erndhrungsberatung, zertifi-
zierte Bewegungsangebote, Suchtberatung und frihe Hilfen, Jugendhilfen, Familien-
hilfe. Hierzu brauchen wir weitere Institutionen des Gesundheitsbereichs, beginnend
bei der BZgA Uber die Selbsthilfe bis zum Offentlichen Gesundheitsdienst, dem Ju-
gendamt, der DHS, den Sportvereinen und sicherlich auch den Apothekern. Die Apo-
theker sind Partner, aber keine Praventionslotsen.

Pravention ist kein Selbstzweck, sondern dient der Lebensqualitat des Individuums.
Die WHO hat in ihrer Charta von Ottawa von 1986 festgestellt:

Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres
Mal3 an Selbstbestimmung (ber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochnachmittag, 28. Mai



200

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Max Kaplan, fir dieses Referat. -
Damit treten wir in die Abwicklung der Rednerliste ein. Sie ist schon ganz gut gefullt.
Es beginnt Herr Medizinalrat Dr. Dietmar Grol aus Brandenburg.

(Zurufe: Drei Minuten!)

- Ich habe den Redner schon aufgerufen. Das machen wir dann nachher. Wenn der
Redner aufgerufen ist und am Rednerpult steht, muss man warten, bis er geredet
hat. Herr Grol3, der Antrag wurde gestellt, bevor Sie zu reden begonnen haben. Es
kann also nicht an Ihnen liegen, wenn nachher die Redezeitbegrenzung beschlossen
wird.

MR Dr. Grof3, Brandenburg: Ich habe den Antrag erwartet und rede sowieso nur
knapp drei Minuten. — Sehr geehrter Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Ich mdchte als Arbeitsmediziner lhre Aufmerksamkeit auf die Pravention in der Ar-
beitswelt, Uber die meine Vorredner auch schon gesprochen haben, und auf den An-
trag I1-07 lenken. Zwar hat der Vorstand dankenswerterweise schon ein Praventions-
gesetz im Antrag 11-02 gefordert, aber ich mochte aus meiner Sicht als Betriebsarzt
mit fast 48 Jahren Berufserfahrung diesen Wunsch noch einmal vortragen.

Mit Gber 40 Millionen Arbeitsplatzen in Deutschland ist die Arbeitswelt einer der grof3-
ten Settingansatze fur Primar-, Sekundar- oder Tertiarpravention, die dort kosten-
gunstig, zielgerichtet und evidenzbasiert durchgeflhrt wird. Durch die arbeitsmedizi-
nische Betreuung durch tber 7.000 Arztinnen und Arzte mit medizinischer Fachkun-
de in Deutschland - die Statistik weist 12.000 aus, aber meines Erachtens sind dabei
eine ganze Menge Rentner — werden in den Betrieben Personen erreicht, die noch
nicht erkrankt sind und/oder nicht zum Arzt gehen und/oder an keinem allgemeinen
Praventionsvorgang teilnehmen.

Der 115. Deutsche Arztetag in Nirnberg hat daher gefordert, die Arbeitsmedizin und
die betriebsarztliche Versorgung als zentrale Saule der Gesundheitsvorsorge in
Deutschland zu erhalten und auszubauen.

Betriebliche Pravention, meine sehr verehrten Kolleginnen und Kollegen, ist kein
Kostenfaktor, wie man haufig hort, sondern ein Erfolgsfaktor fur den Industriestandort
Deutschland.

Die interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen kurativer und praventiver Medizin
wird dabei immer wichtiger. Mit der zunehmenden Bedeutung von psychischen Be-
lastungen und Beanspruchungen in der Arbeitswelt bekommt die Kooperation der
Arztinnen und Arzte in den Betrieben mit den Kolleginnen und Kollegen aus der Psy-
chiatrie, der Psychotherapie, der Psychosomatik, der Nervenheilkunde, der Psycho-
logie einen besonderen Stellenwert. Die Weiterbildungsordnung muss berucksichti-
gen, dass dem praventiv tatigen Arbeitsmediziner bzw. der Arbeitsmedizinerin als
Gesundheitsmanager im Betrieb eine wichtige Lotsenfunktion zukommt, wie Herr
Kaplan soeben gesagt hat. Das hatte ich in NUrnberg bereits vorgeschlagen.

Gleichzeitig muss bei der Novellierung darauf geachtet werden, dass auch in der Ar-
beitsmedizin Kenntnisse der psychosomatischen Grundversorgung fest verankert
sind.
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Neben der fachlichen Kooperation erfordert eine erfolgreiche Pravention in Deutsch-
land die zielgerichtete institutionelle Zusammenarbeit mit den Sozialversicherungs-
tragern, Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretungen, Wissenschaft und Praxis sowie
samtlichen an der Pravention beteiligten Gruppierungen unserer Gesellschaft. Als
Grundlage sind hierflr ein Praventionsgesetz und gemeinsame Praventionsziele un-
verzichtbar. Die Wissenschaft ist zudem aufgefordert, belastbare Gesundheitskenn-
zahlen zu entwickeln, um die Effizienz praventiver MalRnahmen beurteilen zu kon-
nen.

Die deutsche Arzteschaft — damit komme ich zum Schluss - fordert von der Bundes-
regierung — und das fordere ich heute vom Podium des 117. Deutschen Arztetages
auch -, dass die jahrelangen Diskussionen beendet werden und, wie es im Koaliti-
onsvertrag steht, noch in dieser Legislaturperiode ein Praventionsgesetz verabschie-
det wird. Deshalb erbitte ich |hre Zustimmung zum Antrag 11-07.

Recht schonen Dank fir die Aufmerksamkeit.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Dr. Gro3. — Jetzt habe ich mehre-
re Antrage zur Geschaftsordnung, die alle in dieselbe Richtung zielen. Wir héren zu-
nachst einmal Oliver Funken zur Geschaftsordnung. Ich ahne, was er sagen mochte.

Dr. Funken, Nordrhein: Sehr geehrte Damen und Herren! Liebe Kolleginnen und Kol-
legen! Ich denke, die beiden Referate waren erschopfend und umfangreich. Das
Problem der Pravention wurde uns deutlich dargestellt. Ich denke, die Zahl der
Wortmeldungen beweist, dass ein grof3es Interesse an diesem Thema besteht. Um
alle zu wurdigen, beantrage ich eine Begrenzung der Redezeit auf zwei Minuten.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Es ist eine Begrenzung der Redezeit auf zwei Minu-
ten beantragt. Winscht jemand dagegenzusprechen? — Herr Bolay.

Dr. Bolay, Westfalen-Lippe: Gegenrede! Wir haben bislang allen Rednern drei Minu-
ten gegonnt. Dabei sollten wir bleiben. Ich pladiere fur eine Begrenzung der Redezeit
auf drei Minuten. Zwei Minuten sind wirklich sehr kurz, wenn man ein bisschen was
sagen mochte. Ich hoffe, Sie konnen mir folgen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Der weiter gehende Antrag ist die Einschrankung
der Redezeit auf zwei Minuten. Daruber bilden wir uns zuerst eine Meinung. Sollten
Sie das annehmen, eribrigt sich eine Behandlung des Antrags von Herrn Bolay. Soll-
ten Sie das ablehnen, frage ich Sie dann, ob Sie eine Begrenzung der Redezeit auf
drei Minuten wollen.
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Ich frage Sie jetzt zuerst: Wer ist flr eine Begrenzung der Redezeit auf zwei Minu-
ten? — Wer ist dagegen? — Das Erste war nach meiner Einschatzung die Mehrheit.
Das wird von hier oben bestatigt. Damit ist eine Begrenzung der Redezeit auf zwei
Minuten beschlossen. Der Geschaftsordnungsantrag von Herrn Bolay ist hinfallig.

Der Erste, den die Kompression der Aussagen trifft, ist Martin Grauduszus.

Grauduszus, Nordrhein: Danke, Herr Montgomery. — Liebe Kolleginnen und Kolle-
gen! Ich mochte darauf aufmerksam machen, dass es sich bei diesem Begriff der
Pravention auch um einen politischen Hype handelt. Wir Arzte, insbesondere die
Hausarzte, die den Patienten kontinuierlich begleiten, sind ja Partner und Gesund-
heitsberater Uber viele Jahre. Wahrend dieser Zeit haben wir bei Krankheit unter-
sucht und schon immer auch praventive Befunde erhalten. Auf der anderen Seite
beraten wir, was gesund ist, was wir empfehlen. Das ist also prinzipiell, wenn man es
in die allgemeinarztliche Praxis verlagern mochte, nichts Neues.

Nur: Die Rahmenbedingungen, unter denen wir heute arbeiten, sind so schwierig,
dass dieser Aspekt immer weiter zurtickgedrangt wird. Wir haben immer weniger
Zeit. Auch Behandlungsprogramme oder Vorschriften oder standardisierte Empfeh-
lungen werden uns nicht helfen, diesen Auftrag weiterhin zu erflllen.

Was will nach meinem Daflirhalten die Politik erreichen? Man will aufzeigen, dass
man Geld sparen kann, wenn man die Pravention fordert. Dann braucht man nicht
mehr so viel Geld in der Kuration. Es ist ganz wichtig, dass wir sagen: Nein, mit pra-
ventiven Mal3inahmen, die umzusetzen heute sowieso schwierig ist, werden keine
Kosten gespart. Die Menschen werden alter, sie beziehen langer Rente, sie haben
hoffentlich ein langeres Leben und bleiben auch gesund. Aber am Ende werden sie
doch Kosten verursachen.

Kosteneinsparungen wird es also nicht geben. Wir wollen naturlich, dass die Men-
schen gesund bleiben, und wollen ihnen dabei helfen.

Dem Eindruck, dass andere Berufsgruppen die Pravention iGbernehmen kdonnten und
man keine Kuration mehr brauchte, missen wir ganz stark entgegentreten. Wir mus-
sen auch daflr sorgen, dass wir in gesundheitlichen Fragen als Gesundheitsberater
akzeptiert werden.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Grauduszus. — Nachste Rednerin
ist Christiane Grof3 aus Nordrhein.

Dr. Grol3 M.A., Nordrhein: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich spre-
che zum Antrag |I-12. Ich habe diesen Antrag gestellt, weil wir uns im Deutschen
Arztinnenbund schon langer mit dieser Thematik befassen und ein Defizit erkannt
haben, das beseitigt werden muss. Den untersuchten Frauen und ihren sie betreu-
enden Arztinnen und Arzten wird zwar mitgeteilt, ob eine Untersuchung auffallig ist
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oder nicht, aber es wird kein arztlicher Befund mitgeteilt. Zu diesem arztlichen Be-
fund wirde zwingend die Mitteilung Uber die Dichte der Brust gehoren. 50 Prozent
der Mammografien fallen unter einen kritischen Brustdichtebefund. Wir Arztinnen und
Arzte missen Sorge daflr tragen, dass die Frauen, die an diesem Programm teil-
nehmen, sich nicht in falscher Sicherheit wiegen oder falsche Angste bekommen.

Mir ist bewusst, dass eine konsequente Umsetzung dieser Forderung eine hohe An-
zahl von Ultraschalluntersuchungen bewirkt. Es ist mir bewusst, dass diese Ultra-
schalluntersuchungen zurzeit keine Kassenleistungen darstellen und die Gefahr ei-
ner Zweiklassenmedizin hervorrufen. Es ist mir bewusst, dass ich mit diesem Antrag
eventuell auch die Sinnhaftigkeit dieses Mammografiescreeningprogramms, wie es
zurzeit praktiziert wird, infrage stelle.

Ich bleibe trotz allem dabei: Jede Frau, die am Mammografiescreening teilnimmt, hat
nicht nur das Recht auf ein Ergebnis, sondern auch auf einen arztlichen Befund, mit
dem sie dann zu ihrem sie betreuenden Arzt gehen kann, mit dem sie schauen kann,
was wichtig und notwendig fur den Erhalt der Gesundheit ist.

Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank. — Nachster Redner ist Wolfgang
Wesiack aus Hamburg.

Dr. Wesiak, Hamburg: Es ist mir ein Bedurfnis, Herrn Henke und Herrn Kaplan fur die
exzellenten Referate zu danken, die kaum Fragen offen lassen, so umfangreich und
prazise waren sie. Ganz herzlichen Dank.

Es ist eindeutig: Es geht nicht um Kostendampfung, sondern wir brauchen mehr Pra-
vention, mehr Pravention durch Arzte. Wir brauchen auch die Verankerung der Préa-
vention im Leistungsrecht. Wir hoffen, dass dies durch das neu zu verabschiedende
Gesetz kommen wird.

Ich mochte jetzt zum Antrag 11-06 sprechen:
Ausschreibung von Impfstoffen

Dies ist ein Antrag, der gemeinsam von Allgemeinarzten, Kinderarzten und Frauen-
arzten sowie uns Internisten getragen wird. Er beinhaltet, dass wir die Ausschreibung
von Impfstoffen ablehnen, da diese zu unverantwortlichen Lieferschwierigkeiten ge-
fuhrt hat. Sie haben die Diskussion in der Offentlichkeit im letzten Winter mitbekom-
men. Damit wird die Primarpravention der Patienten in Deutschland gefahrdet. Die
Impfmudigkeit wird zusatzlich begunstigt und vorgegebene Impfziele werden unter
diesen Rahmenbedingungen nicht erreicht werden. Ich méchte dafir werben, dass
Sie diesen Antrag annehmen.

Vielen Dank.
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Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Wolfgang. — Nachster Redner ist
Klaus Schafer aus Hamburg.

Schafer, Hamburg: Bezuglich des Dankes schlief3e ich mich meinem Vorredner an.
Die Ministerprasidentin von Thiringen hat anlasslich der Elbeflut festgestellt und ins
Mikrofon gesprochen: In der Regel ist die Vorbeugung gegen eine Uberflutung sehr
viel billiger als die Beseitigung von deren Schaden. Dasselbe gilt fir das Gesund-
heitssystem.

Das Problem in der Politik ist nur: Wir haben im Augenblick die Verantwortung, auch
unsere Alten mit all ihren Ansprichen nach der GKV zu versorgen. Das heif3t, wenn
wir jetzt in die Pravention einsteigen, mussen wir letztendlich bei der Jugend Kosten
vorziehen, die sie mit 40, 50 oder 60 Jahren vielleicht ausgel6st hatte.

Das heildt, es wird vorubergehend sicher zu einer Verteuerung im System kommen.
Amortisieren kann sich das erst nach 40 Jahren. Das sind mindestens vier Legisla-
turperioden. Ich frage die Politiker — vielleicht kann uns Herr Henke da eine ergiebige
Antwort geben —, ob ein Politiker bereit ist, so weit zu denken.

FUr mich ist besonders wichtig, Pravention in der Praxis zu betreiben. Wenn der Pa-
tient mit einer Pneumonie kommt, ist es zu spat. Die Eins-zu-eins-Situation ist nicht
der passende Moment. Wenn wir Kosten sparen wollen, missen wir effizienter arbei-
ten. Da ware der Ansatz die praventive Aufklarung in der Schule oder sogar schon in
der Kita. Ich lasse dabei nicht auRer Acht, dass hier arztlicher Sachverstand absolut
von Vorteil ist.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Klaus. — Herr Kollege Bolay aus West-
falen-Lippe.

Dr. Bolay, Westfalen-Lippe: Vielen Dank. — Respekt an die beiden Referenten flur die
differenzierte und engagierte Vorstellung dieses umfassenden Themas.

Ich méchte Herrn Henke den nicht ganz ernst gemeinten Hinweis geben: Wenn Sie
dem kleinen Madchen auf dem Fahrrad einen Helm aufsetzten, ware dies eine sehr
kostengunstige Traumaprophylaxe.

(Vereinzelt Beifall)

Ich méchte zum Antrag 11-10 des Kollegen Lipp sprechen. Um irgendwelche Zweifel
vorwegzunehmen: Ich bin niedergelassener Kinder- und Jugendarzt. Ich bin ein ent-
schiedener Befurworter von Impfungen. Ich verwende sehr viel Zeit darauf, skepti-
sche Impfeltern von der Sinnhaftigkeit der Impfung zu Uberzeugen.

In Inrem Antrag, Herr Lipp, gibt es zwei Haken. Der eine Haken ist: Es gibt impfpra-
ventable Erkrankungen, die auch vom Tier auf den Menschen Ubertragen werden. In
Suddeutschland ist es beispielsweise sinnvoll, Kinder und Erwachsene auch gegen
FSME zu impfen. Das ist mindestens genauso sinnvoll wie das Impfen gegen die
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anderen Erkrankungen. Das mit der Mensch-zu-Mensch-Ubertragung ist ein biss-
chen problematisch.

Der zweite Haken ist: Das Impfen ist eine ganz originare Aufgabe der niedergelasse-
nen Kolleginnen und Kollegen. Sie rufen hier nach dem Offentlichen Gesundheits-
dienst und anderen Stellen, die das machen sollen. Welche Stellen da gemeint sind,
wissen wir nicht so ganz genau. Wir haben heute Morgen gehért, dass der Offentli-
che Gesundheitsdienst sowieso Uberlastet ist.

Wir sollten uns als niedergelassene Arztinnen und Arzte eigentlich sehr hinter die
Ohren schreiben, dass wir die Impfprogramme sehr viel forcierter in unseren Praxen
durchziehen sollten, dass wir jede Gelegenheit, mit Patienten zu reden, dazu nutzen
sollten, den Impfstatus zu Uberprufen und gegebenenfalls den Impfschutz zu vervoll-
standigen. Das gehort in unsere Hand.

Wenn Sie wollen, kdnnten wir noch einen entsprechenden Antrag gemeinsam auf
den Weg bringen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Bolay. — Johannes Grundmann
aus Bremen ist der nachste Redner.

Dr. Grundmann, Bremen: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Rudolf
Henke und Max Kaplan haben in ihren guten Referaten ausgefuhrt, dass der Arzt die
zentrale Position bei der Vorsorge hat. Hier ist meines Erachtens besonders auch
der Hausarzt gefragt. Wie schon gesagt: Er kennt ja den Patienten am besten, auch
sein soziales und berufliches Umfeld. Vor allem erkennt er dadurch auch, wo ge-
sundheitliche Risiken zu sehen sind, und kann diese rechtzeitig feststellen und ge-
gensteuern.

Ebenso ist unbestritten — das wurde bereits ausgefihrt —: Je friher Praventionsmal3-
nahmen begonnen werden, desto effektiver sind sie. Das beginnt bereits beim Neu-
geborenen. Bereits der Deutsche Arztetag 2006 hat die Forderung aufgestellt, dass
auch nach der Deutschen Akademie fur Kinder- und Jugendmedizin Kinder nur dann
in Gemeinschaftseinrichtungen gehen kénnen, wenn der Impfschutz vollstandig ist.
Uber die Vorsorgeliicke zwischen dem 6. und dem 12. und dem 15. und 18. Lebens-
jahr wurde ebenso berichtet.

Von Padiatern wurden ja die Vorsorgeuntersuchungen U10 und U11 entwickelt, die
auch von vielen Krankenkassen bezahlt werden. Die Bedeutung und den Wert dieser
Vorsorge mogen Sie daraus ersehen, dass Lese-, Rechtschreib-, Rechenstérungen
oder Storungen der motorischen Entwicklung sowie Verhaltensstorungen rechtzeitig
erst dann erkannt werden, wenn sie nach dem Schuleintritt auftreten. Das macht
richtig Sinn, das ist Pravention.

Dann gab es ein interessantes Modellprojekt in drei Bundeslandern. Dabei ging es
um die 7- bis 8-Jahrigen. Das kann ich aus Zeitgrinden jetzt leider nicht mehr grof3
ausfuhren. Ich will nur sagen: Es musste Ziel sein, die Schule als idealen Ort fir Ge-
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sundheitsférderung und Pravention zu sehen. Diese positiven Beispiele und Einsatze
zeigen, wie Pravention umgesetzt werden kann. Der Begriff Praventionslotse gefallt
mir deshalb besonders, weil man gesagt hat: Der Hausarzt ist ein Lotse im Gesund-
heitswesen.

Vielen Dank.

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Grundmann. — Nachster Redner
ist Ellis Huber aus Berlin.

Dr. Huber, Berlin: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Danke fur die bei-
den Referate. Ich kann sie nur noch einmal verstarken. Es geht um die konkrete
praktische Umsetzung einer Praventionsversorgung und einer flachendeckenden
Gesundheitsversorgung in der Bundesrepublik Deutschland. Da muss sich die Arzte-
schaft beteiligen. Sie sollte aufpassen, dass sie den Anschluss nicht verliert.

Es gibt viele gute Beispiele, wie es in der Praxis umgesetzt werden kann.

Herr Kaplan, einer der Architekten und Formulierer der Ottawa-Charta von 1986 ist
ein Freund von mir. Er praktiziert als niedergelassener Arzt in Bayern, in Bad Mar-
quartstein. Eine Perle von Arzt ist Dr. Gunter Topf in Ansbach. Er hat eine Gemein-
demedizin aus der internistisch-hausarztlichen Versorgung heraus entwickelt. Nach
der Sprechstunde kommt die Patientengruppe, dann kommt die Gemeindearbeit.
Daruber steht das Landesprogramm. Er hat ein eigenes Computerprogramm entwi-
ckelt, mit dem er die Problemlandschaften aus den Routinedaten einer vertragsarztli-
chen Praxis darstellen kann.

Das ist konkrete, von Arzten initiierte und Arzte in ihrer Glaubwiirdigkeit starkende
Pravention.

Ulrich Sappok verandert seine Praxis und macht als Arzt firs Gesunde ein Gesund-
heitszentrum am Dominikus-Krankenhaus hier in Dusseldorf. Man kann mit Acht-
samkeitstraining, emotionsorientierter Bildung und Schulung was machen.

Ich selbst qualifiziere ja Arzte und andere Gesundheitsberufe, aber auch Assistenz-
berufe zu Salutologen, Praventologen und Gesundheitsforderern.

Die Aufgabe ist vorhanden. Der Markt ist offen. Ich kann Sie nur auffordern: Reden
Sie mit Ihren Kolleginnen und Kollegen und sorgen Sie dafur, dass sie sich an die-
sem Entwicklungsprozess beteiligen. Meine Antrage 11 und 13 kimmern sich auch
um die konkrete Umsetzung.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Ellis. — Der nachste Redner ist
Professor Joachim Grifka aus Bayern.

Prof. Dr. Dr. h. c. Gritka, Bayern: Herr Prasident! Liebe Damen und Herren Kollegen!
Vielen Dank, Rudolf Henke und Max Kaplan, fir diese wirklich so umfassende Dar-
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stellung, die auch deutlich gemacht hat, wie vielschichtig Pravention in den einzelnen
Bereichen ist.

Ich kann eigentlich mit dem fortfahren, was Herr Grundmann hier angesprochen hat.
Sekundarpravention, also die Friherkennung, und die Tertiarpravention finden gut
statt. Da haben wir gute Ansatze und Wege. Aber viel schwieriger ist die Primarpra-
vention. Entsprechende Verhaltensweisen umzusetzen, das muss man naturlich
selbst machen. Die Forderung nach einer Verhaltnispravention ist dann oft eine Aus-
rede. Es geht eben nicht so nach dem Motto von Verona Pooth ,Hauptsache, mich
wird geholfen®, sondern man ist selbst gefordert. Es braucht Bewusstsein und Willen.
Das heildt, der Schalter im Kopf muss umgelegt werden.

Wir wissen, dass wir gerade in der Primarpravention das Beste erreichen konnen bei
Kindern im Kindergartenalter und in den frihen Schuljahren. Ich kann nur hoffen und
mir wunschen, dass bei dem neuen Anlauf zum Praventionsgesetz dies berucksich-
tigt wird, denn bei den alten Vorlagen war das nicht vertreten. Ich halte das fur ele-
mentar. Das sollte unser primares Anliegen sein. Naturlich mussen wir bei diesem
neuen Anlauf darauf achten, dass das auch evaluiert wird. Das wurde bereits ange-
sprochen. Man darf nicht vergessen, dass Pravention wirklich Mode ist. Die Kosten-
trager haben das alle verankert. Es gibt mehr und mehr private Organisationen, die
alles Mogliche anbieten, was als Pravention deklariert wird. Da gibt es schon einen
Wildwuchs.

Deswegen sehe ich es als unsere Aufgabe an, dass man daflr sorgt, dass Struktu-
ren geschaffen werden, um die verschiedenen Programme zu bewerten. Nur dann
macht Pravention wirklich Sinn.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Joachim. — Nachste Rednerin ist Frau
Privatdozentin Claudia Borelli aus Bayern.

PD Dr. Borelli, Bayern: Sehr geehrtes Prasidium! Sehr geehrte Damen und Herren!
Ich méchte gern die Gelegenheit ergreifen und an dieser Stelle Pravention betreiben.
In dem Referat von Herrn Henke wurde ein Bild von einer jungen Frau gezeigt. Die
eine Gesichtshalfte war jung, die andere alt. Daneben stand eine Werbung flr eine
Q10-Creme.

Ich mdchte an dieser Stelle etwas Fachliches sagen. Das funktioniert. Es ist so: Das
Q-Enzym Q10 supprimiert — das ist in Studien nachgewiesen - die Interleukin-1-
Antwort bei dermalen Fibroblasten. Das fuhrt dazu, dass freie Radikale und Matrix
mit Haloproteinasen supprimiert werden.

Herr Henke hat diese Stelle sozusagen zum Philosophieren genutzt, was man mit
einem solchen Bild natirlich gut tun kann. Aber nehmen Sie bitte alle mit: Q-Enzym
Q10 funktioniert. Sie kédnnen damit Anti-Aging betreiben. Es gibt Substanzen, die
dem Konzept der evidenzbasierten Kosmetik gentgen.
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Ein anderer Punkt zur Pravention im dermatologischen Bereich: Herr Henke hat be-
reits das Hautkrebsscreening als erfolgreiche Methode der Pravention angespro-
chen. Dem kann ich mich nur anschliel3en. Je friher wir Melanome entdecken, je
dunner sie sind, desto mehr Patienten Uberleben. Es ist eine fantastische Sache,
dass das so einfach geht, dass man nur die Haut kontrollieren muss.

Noch weiter arbeiten mussen wir beim Thema Sonnenschutz. Sonnenschutz im Zu-
sammenhang mit Kindern ist in der Bevolkerung angekommen. Kinder werden durch
die Eltern eingecremt. In Kitas und Schulen funktioniert es. Die Kinder tragen Mut-
zen. Es ist aber noch nicht angekommen bei den jungen Erwachsenen und bei allen
anderen Erwachsenen. Da hért es auf. Hier muss man weiter ansetzen. Das ist ein
ganz wichtiger Bereich.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Claudia. — Nachster Redner ist Hein-
rich-Daniel Riuhmkorf aus Berlin.

Dr. Ruhmkorf, Berlin: Herr Prasident! Meine sehr geehrten Kolleginnen und Kollegen!
Wir haben sehr viel Gutes dariiber gehért, was Arztinnen und Arzte in der Verhal-
tenspravention bewirken konnen. Ein Praventionsgesetz — ich mochte zum Antrag II-
05 sprechen — enthalt natlrlich auch andere Elemente. Die Frage nach der Verhalt-
nispravention und der o6ffentlichen Daseinsvorsorge wird bei dieser Gesetzgebung
mit eine Rolle spielen.

Herr Henke, Sie haben den Atomausstieg als eine praventive Leistung bezeichnet.
Ich denke, Rudolf Virchow und Robert Koch haben Gleiches getan, indem sie die
Kanalisation gefordert oder die Strallenbreiten fur Hamburg und Berlin festgelegt
haben.

Wir haben beim Praventionsgesetz den gro3en Drang, an diesen Topf heranzukom-
men. Ich beflrchte, dass Bund, Lander und Kommunen ihrer Verpflichtung umso
weniger gerecht werden, als sie es bisher tun. Wir mussen darauf achten, dass bei-
spielsweise nicht die frihen Hilfen, die Sie, Herr Henke, auch angesprochen haben,
weiter zurlickgefahren werden oder nur mit Mitteln aus dem Praventionsgesetz ge-
leistet werden kdnnen.

Ich habe dazu einen EntschlieRungsantrag formuliert, in dem ich darstelle, dass Pra-
vention eine gesamtgesellschaftliche Leistung ist und dass die Sozialversicherung
nicht zu Lickenblfern der klammen Kommunalkassen werden darf. Die Ausgaben
aller Verantwortlichen in der Pravention durfen zu keiner Einschrankung etablierter
Praventionsaktivitaten fuhren.

Herr Zimmer von der Arztekammer Nordrhein hat mich gebeten, den Text zu ergan-
zen um den Satz:

Insbesondere sind &rztliche Praventionsleistungen zu stérken
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Ich unterstutze die Antrage 01 und 02 vom Vorstand und mochte diese mit dem An-
trag 11-05 erganzen. Dafur bitte ich um lhre Zustimmung.

Vielen herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Daniel. — Bevor der nachste Redner
das Wort erhalt, haben wir Uber einen Geschaftsordnungsantrag des Kollegen Ramm
zu befinden. Er beantragt Ende der Rednerliste. Es stehen noch 16 Namen auf der
Rednerliste. Wenn jeder Redner zwei Minuten spricht, bendtigen wir also noch 32 Mi-
nuten. Danach haben wir noch 12 oder 13 Antradge zu bescheiden. Es ist jetzt
17.39 Uhr. Ich sage das nur, damit Sie die Dimension kennen.

Es ist Ende der Rednerliste beantragt. Winscht jemand dagegenzusprechen? -
Formal. Wer ist fur Ende der Rednerliste? — Wer ist dagegen? - Einzelne. Enthaltun-
gen? — Wenige. Dann ist hiermit Ende der Rednerliste beschlossen.

Der nachste Redner ist Christian Albring aus Niedersachsen.

Dr. Albring, Niedersachsen: Hohes Prasidium! Liebe Kolleginnen und Kollegen! In
der Veroffentlichung wurde vergessen, dass es auch Verbesserungen bei Karzino-
men gibt. 1971 lag in Gelsenkirchen die Evidenzrate beim Zervixkarzinom bei 4,5,
jetzt liegen wir bei 6,9. Die Schwangerenvorsorge, die 1961 in arztliche Hande kam,
hat zu einer Reduzierung der perinatalen Mortalitat der Kinder von 4,5 Prozent auf
4.5 Promille geflhrt.

Ich méchte mein Augenmerk auf die intrauterine fetale Programmierung legen. Das
ist ein ganz wichtiges Thema. Die Kinder werden nicht nur in der Generation, son-
dern auch in der Folge, in der Enkelgeneration, programmiert, wie wir mittlerweile
wissen.

Hunger schadigt nicht nur die Entwicklung von Herz, Niere und Hirn, sondern fuhrt
auch dazu, dass es am Ende mehr Herzinfarkte und andere Dinge wie Nierenversa-
gen gibt.

Ubergewicht fiihrt zu Diabetes. Rauchen ist verantwortlich fiir den plétzlichen Kinds-
tod, fur Untergewicht mit allen Folgen.

Der Thyroxinmangel ist verantwortlich fur einen Mangel in der Hirnentwicklung. Alko-
hol in der Schwangeschaft ist eine Katastrophe. Jeder Tropfen Alkohol in der
Schwangerschaft ist einer zu viel. Er fuhrt namlich durch seine Neurotoxizitat zu blei-
benden Schaden, die irreversibel sind. Es ist ganz wichtig, dass wir das hier beden-
ken.

Impfen ist ganz wichtig. Wir wissen, dass die HPV-Impfung in Deutschland viele Din-
ge verhindern kdnnte, viele Krebskrankheiten. Trotzdem wird sie nicht durchgefiihrt,
weil dagegen motiviert wird. Aber die Virustypen HPV 16 und 18 werden durch die
Impfung fast vollstandig ausgerottet. Deshalb bitte ich Sie alle, auch daran zu den-
ken.
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Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Albring. — Herr Kollege Albert
Joas aus Bayern ist der Nachste.

Dr. Joas, Bayern: Verehrte Kolleginnen und Kollegen! Ich mochte mich gegen den
Antrag 11-06 aussprechen. Die Antragsteller mochten die Ausschreibung der Impfstof-
fe ablehnen. In der Tat: Unverantwortliche Lieferschwierigkeiten vor zwei Jahren bei
den Grippeimpfstoffen fihrten zu einer reduzierten Bereitschaft, sich impfen zu las-
sen. Es war ein groRRes Argernis.

Was ist die Konsequenz? Die Konsequenz konnte sein, dass bei kunftigen Aus-
schreibungen so differenziert ausgeschrieben wird, dass auch Lieferschwierigkeiten
ausgeschlossen sind bzw. zahlenmallig geringer werden. Der jetzige Antrag lasst
das Herz eines jeden Pharmalobbyisten lachen. Die Impfstellen, die unverantwortli-
che Lieferschwierigkeiten inszeniert haben — oder es war Schicksal —, werden von
uns belohnt, indem zuklnftig Ausschreibungen abgeschafft werden. Das ware Uber-
tragen auf die Bauwirtschaft etwa so: Weil es das Bermuda-Dreieck zwischen Berli-
ner Flughafen, Stuttgarter Bahnhof und Elbphilharmonie gibt, wird in der Bauwirt-
schaft die Ausschreibung abgeschafft.

Das darf nicht sein. Ich meine nicht, dass der Deutsche Arztetag die Marktwirtschaft
aussetzen sollte, sonst wirden ungefragt einzelne Krankenkassen an den arztlichen
Gremien vorbei ihre Rabattvertrage abschlieen. Das sollten wir verhindern. Stim-
men Sie gegen den Antrag I1-06.

Danke schon.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Joas. — Dr. Christian
Tschuschke aus Westfalen-Lippe ist der Nachste.

Dr. Tschuschke, Westfalen-Lippe: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Der Begriff Pravention ist so positiv besetzt, dass es schwer moglich ist, Kontra zu
geben. Ich muss es trotzdem tun, allerdings nicht im Prinzip — selbstverstandlich ist
Vorsorge besser als Heilen —, wohl aber im Detail. Es ist nicht notig, dass die Bun-
desarztekammer die Screeningprogramme wissenschaftlich untersuchen lasst. Das
machen die Fachgesellschaften. Ich bin davon Uberzeugt, dass wissenschaftliche
Arbeit sowohl von den Gynakologen als auch von den Radiologen und den Urologen
geleistet wird.

Was zum PSA-Screening durch die Medien geistert — Sie durfen raten, welcher
Fachgesellschaft ich angehore -, ist abenteuerlich. Darauf hat Herr Grauduszus
schon hingewiesen. Im Sinne der alten Gebuhrenordnungsposition 01731, der Tast-
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untersuchung, ist das, was Urologen im Rahmen einer wirklich ernsthaften Friher-
kennung empfehlen, wesentlich besser als das, was im EBM steht.

Ich bedauere sehr, dass die Allgemeinmediziner mit ihrer DEGAM-Leitlinie ein soge-
nanntes PSA-Screening nicht mehr durchfihren. Herr Kaplan, sie haben es nie ge-
tan. Sie haben es hochstens einmal angewandt im Rahmen der Friherkennung.

Screening, Friherkennung und Pravention sind drei verschiedene Dinge. Es gibt den
Begriff der Sekundarpravention. Wir sollten da sorgfaltig trennen.

Ich kann nur an die Kollegen im Saal appellieren, so sie unter 65 Jahre alt sind und
subtil aufgeklart sind: Fragen Sie einmal, wie lhr PSA-Wert ist. Lassen Sie ihn ermit-
teln.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Tschuschke. — Martina.

Vizeprasidentin Dr. Wenker: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich mochte fur den An-
trag 11-04 werben. Rudolf Henke hat auf die Gefahren des Aktiv- und des Passivrau-
chens hingewiesen. Mehrere Vorstandsmitglieder fordern den Gesetzgeber auf, ins-
besondere Kinder und Jugendliche wirksam vor Passivrauch, und zwar insbesondere
im Pkw, zu schutzen.

Passivrauchen fuhrt insbesondere bei Kindern zu akuten chronischen Atemwegser-
krankungen, verschlimmert ein vorhandenes Asthma, erhéht den Blutdruck und er-
hoht die Risiken fur Infektionskrankheiten wie Mittelohrentzindung und bakterielle
Meningitis. Auflerdem stellt Passivrauchen bei Kleinkindern nachweislich einen
Hauptrisikofaktor fur den Kindstod dar.

In der hauslichen Umgebung haben viele Eltern dies inzwischen akzeptiert. Die Kin-
der werden im Kinderzimmer oder wo sie sich im Haus aufhalten einer rauchfreien
Umgebung ausgesetzt. Aber im Auto hort es damit auf. Da wird fleiBig weiterge-
raucht. Der Gesetzgeber hat in vielen anderen Landern daraus bereits Konsequen-
zen gezogen. In Deutschland ware dies genauso moglich. Man konnte es in der
Nichtraucherschutzgesetzgebung, beim Jugendschutz, bei der StralRenverkehrs-
Ordnung regeln.

Ich mdchte Sie ermuntern, diesem Antrag zuzustimmen. Es ware ein ganz wichtiges
Signal, um unsere Kinder und Jugendlichen wirksam vor diesen Gefahren zu schut-
zen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank. - Dr. Volker von der Damerau-
Dambrowski ist der Nachste.
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Dr. von der Damerau-Dambrowski, Niedersachsen: Verehrte Kolleginnen und Kolle-
gen! Zunachst einmal meinen Dank an Herrn Kaplan und Herrn Henke. Hervorra-
gend, wie Sie das Problem dargestellt haben.

Ich méchte mich kurz mit zwei Antragen befassen, und zwar zunachst mit dem An-
trag 1I-10, den ich strikt ablehne. Hier wird die Verantwortlichkeit aus unserer Hand
auf offentliche Einrichtungen verlagert, die irgendwelche Mdglichkeiten suchen sol-
len, dort zu impfen, in Schulen, in Kindergarten.

Unterstitzen mdchte ich den Antrag 11-08, der den Gesetzgeber auffordert

eine gesetzliche Regelung fiir die Einfliihrung eines Impfnachweises flir Masern
fur alle Kinder zu schaffen, die vor einer Aufnahme in eine Gemeinschaftsein-
richtung stehen.

Wir mussen allerdings bedenken, dass die Kinder heute schon mit drei Monaten in
eine Kita abgegeben werden. Wie ich dazu als auch psychotherapeutisch Tatiger
stehe, mochte ich nicht sagen. Das wurde ein Fass aufmachen, das Sie hier nicht
besprechen wollen.

Das ist so. Deswegen mussen wir schauen, wie die Impfungen laufen. Impfungen
gegen Tetanus, Diphtherie, Poly, Pertussis, Haemophilus influenzae und Rotaviren
sind bis zum 12. Monat durchzufuhren. Bei Masern, Mumps - ist auch nicht harm-
los —, Varizellen, Roteln, Mengingokokken geht es bis zum zweiten Lebensjahr. Das
muss hier mit bedacht werden, dass nicht etwas in einem Status verlangt wird, wo es
gar nicht durchgefuhrt werden kann. Aber grundsatzlich ist der Antrag [1-08 zu unter-
stutzen.

Vielen Dank.

(Vereinzelt Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr von der Damerau-Dambrowski. —
Anne Grafin Vitzthum ist die Nachste.

Dr. Grafin Vitzthum, Baden-Wiurttemberg: Pravention umfasst fir mich zwei wichtige
Punkte. Taglicher Schulsport ware wunderbar, um die Kinder schlank zu halten. Der
zweite Punkt ist ein Mensaessen, das genielRbar ist. So etwas gibt es schon. Das
macht Johann Lafer in Bad Kreuznach fur 4 Euro. Die Kinder bekommen frisches
Essen und holen sich weder Red Bull noch Chips noch stif3e Stlckle, wie man im
Schwabenland sagt, um Mittag zu essen.

Check-ups werden bei uns mit 25 Euro vergutet. Sie sind hinsichtlich der Vergutung
im Vergleich beispielsweise mit dem Labor immer weiter abgespeckt worden. Ich re-
de sehr wohl gern auch uber Vergutung.

Mich argert es mallos, wenn die Patienten, nachdem sie den Check-up bei mir ge-
macht haben, von der Krankenkasse einen Bonus bis zu 200 Euro bekommen. Das
kann Uberhaupt nicht sein!

(Beifall)
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Ich bin auch nicht daflr, dass Arbeitsmediziner einen Check-up machen, und zwar
deswegen, weil es im gesunden Schwabenland passiert, dass fur bestimmte Hierar-
chiestufen Check-ups gemacht werden, die viel umfangreicher sind, als wir es ma-
chen durfen. Wir bekommen dann nur noch den Auftrag, zum entsprechenden Fach-
arzt weiter zu Uberweisen.

Sportprogramme sollen die gro’en Firmen machen; das ist sinnvoll, das entlastet
unser Budget fur die Psychotherapie. Das macht wirklich Sinn. Am preisgunstigsten
sind Sportprogramme, wenn man die Patienten zum Erwerb des Sportabzeichens
schickt. Das mache ich selber. Ich schicke die Patienten zu dem Sportplatz, zu dem
auch ich gehe. Das eigene Beispiel ist gut. Das kostet gar nichts.

Kurz noch ein Wort zu den Impfstofflieferschwierigkeiten der Krankenkassen. Wir
haben in Baden-Wurttemberg eine Impfkommission gebildet: Krankenkassen und
Arzte. Ich weilk nicht, ob Sie erahnen, wie viel Luft im Budget der Krankenkassen ist,
wie viel weniger sie flir den Impfstoff zahlen. Die kbnnen das Geld auch nur einmal
ausgeben. Was die Lieferschwierigkeiten angeht: Da kommen wir ran. Ich wirde das
allen anderen KVen auch empfehlen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Grafin Vitzthum. — Friedrich Wilhelm
Hulskamp aus Nordrhein ist der nachste Redner.

Dr. Hulskamp, Nordrhein: Herr Prasident! Meine Damen und Herren! Liebe Kollegin-
nen und Kollegen! Ich habe hier den Entschlieungsantrag von Herrn Jonitz vor mir.
Ich kann ihn nur sehr, sehr unterstitzen. Wir mussen den Nutzen und den Sinn von
Vorsorgeuntersuchungen intensiv Uberprifen, vor allem Screeningprogramme. Das
ist ja nichts Neues. Frau Professor Muhlhauser aus Hamburg hat vor Uber zehn Jah-
ren darauf hingewiesen, wie sinnvoll oder nicht sinnvoll beispielsweise das Mammo-
grafiescreening ist. Ich komme aus der Stadt Essen. Ich weil} nicht, warum gerade
Essen immer wieder etwas mit Mammatumoren und Mammografie zu tun hat. Alle,
die ein bisschen nachdenken, wissen, dass es damals in Essen den Skandal mit ei-
nem Pathologen gab, der sich selber ums Leben gebracht hat. Da gab es Pfusch und
strafbare Handlungen. Die Frauen waren verunsichert. Ich habe selber erlebt, dass
Frauen vor mir standen und sagten: Mein Gott, mir ist die Brust abgenommen wor-
den, das war doch nicht naétig.

Als wir uns die Mammografie angeschaut haben, haben wir gesagt: Man kann auf
20 Meter Entfernung sehen, dass das ein Karzinom ist. Das ist bei vielen passiert.
Ich weil} nicht, ob es 300 waren.

Die Boulevardpresse im Ruhrgebiet schrieb: Arztepfusch bei Mammavorsorge-
untersuchungen. Das bezieht sich auf ein Institut in Essen. Es wurden Zahlen ge-
nannt, was man mit diesen Screeninguntersuchungen verdienen kann.
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Wir missen — Monti, das ist ganz wichtig — diese Dinge noch einmal auf den Prif-
stand stellen, damit die Frauen wissen, welchen Sinn eine Screeninguntersuchung
uberhaupt hat, damit nicht irgendwie etwas verkauft wird, was nicht geht.

Leider ist jetzt meine Redezeit abgelaufen. Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Friedrich Wilhelm. Wenn der Antrag Il-
09 gemeint war, muss das allerdings richtiggestellt werden. Ich habe zu keinem Zeit-
punkt diese Programme kritisiert. Ich habe vielmehr dazu aufgefordert, sie wissen-
schaftlich sauber auf Nutzen und Risiko hin zu analysieren. Das ist ein erheblicher
Unterschied.

(Beifall)

In der Verkurzung durch die Presse kommt hinterher oft etwas anderes heraus. Aber
das ist dann eine Sache der Presse. Wir haben ganz klar gesagt — ich habe das Zitat
hier vor mir liegen —, dass wir es begrifden, dass man das analysiert und auf Nutzen
und Risiko hin Uberpruft. Die Menschen haben namlich ein Anrecht auf Transparenz
und Offenheit.

Bei der Abstimmung nachher bekommen wir es sicher hin, dass wir es richtig aus-
dricken. Dann ist der Antrag richtig gut. Wir wollen ja wissenschaftlich sauber und
exakt argumentieren.

Frau Kollegin Alexandra Henneberg ist die nachste Rednerin.

Prof. Dr. Henneberg, Hessen: Sehr geehrter Herr Prasident! Hohes Prasidium! Liebe
Kolleginnen und Kollegen! Zunachst einmal war ich begeistert, dass wir hier das
Thema Pravention angehen. Ich fand die beiden Referate héchst spannend. Ich bin
als Neuropsychiaterin auch dafur, dass die Primarpravention und die Fruherkennung
in den Handen der Hausarzte und der Kinder- und Jugendarzte bleiben sollen.

Erlauben Sie mir aus meinem Fachgebiet nur zwei Anmerkungen. Wir haben ganz
viel Uber Krebserkrankungen und Gefalierkrankungen gehort. Aus der Neuropsychi-
atrie ware noch anzumerken, dass wir bitte auch den Parkinson richtig erkennen soll-
ten, weil er eine Krankheit ist, die wir behandeln kdnnen. Gerade Sie als Hausarzte
sind in der Lage zu sehen, ob sich im Bewegungsmuster des Patienten etwas andert.
Es muss ja nicht das Zittern sein. Wir kdnnen hier etwas tun. Wir kdnnen mit Medi-
kamenten eingreifen.

Noch viel schlimmer ist es fur die Kinder- und Jugendmedizin. Wie haufig haben wir
Kinder, die spater in ihrer Kindergartenentwicklung auf einmal wieder einnassen.
Was wird da alles falsch gemacht! Man denkt nie daran, dass es sich vielleicht um
eine Epilepsie handeln kdnnte. Dasselbe gilt fur die Jugendmedizin, wenn es auf
einmal zu einem Abfall bei den Schulleistungen kommt.

Ich habe Kinder erst nach zwei oder drei Jahren bekommen, die einfach unter einer
Absence litten. Dabei kann man so gut etwas dagegen tun.

Es ware schon, wenn Sie auch an meine Krankheitsbilder dachten.
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Danke schon.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Henneberg. — Markus Beck aus
Bayern ist der Nachste.

Dr. Beck, Bayern: Herr Prasident! Kolleginnen und Kollegen! Vielen Dank fur die Re-
ferate, die sehr viel aufgehellt haben. Wir haben heute Morgen Uber Kommunikation
gesprochen. Wir waren uns alle einig: Die Kommunikation auch mit dem Patienten
muss eindeutig und klar sein. Wir haben dazu Entschliefungsantrage positiv be-
schieden.

In diesem Zusammenhang ist mir aufgefallen, dass bei uns haufig die Begriffe der
Pravention etwas durcheinanderpurzeln: Primarpravention, Sekundarpravention,
Fruherkennung, Vorsorgescreening.

Ich bin der Meinung, wir sollten hier etwas aufpassen. Die Primarpravention als ei-
gentliche Praventionsaufgabe ist ja eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, bei der wir
uns einbringen, bei der wir die Forschungsergebnisse wissenschaftlich genau evalu-
ieren, bei der wir vor allem auch mit Mythen und Marchen aufraumen. Hier haben wir
eine ganz wichtige Aufgabe.

Genauso wichtig ist = Frau Wenker, auch Sie haben darauf hingewiesen —, dass
Staat und Gesetzgeber MaRnahmen ergreifen. Wir salden hier vielleicht immer noch
rauchend, wenn wir es nicht besser wussten.

Zur Sekundarpravention: Friherkennung ist eigentlich der exaktere Begriff. Hier gibt
es immer wieder die Vorwurfe unserer Patientinnen und Patienten — das wurde be-
reits erwahnt —: Ich war doch bei der Vorsorge, aber jetzt habe ich doch eine Erkran-
kung. Hier sollte man vielleicht ein bisschen mehr das Wort Friherkennung in den
Mund nehmen und weniger von Pravention sprechen. Ich glaube, das ware ehrlicher.

Auch hier ist eine wissenschaftliche Begleitung erforderlich, diese bitte in absoluten
Zahlen. Statt von Tertiarpravention zu reden, kdnnten wir den Patienten auch erzah-
len: Verhinderung von Folgeschaden und Ruckfallen. Dann waren wir auch hier ein
bisschen weiter.

Die Begriffe sind ubrigens 50 Jahre alt. Sie durfen vielleicht auch einmal hinterfragt
werden.

Vielen Dank.

(Beifall)

Vizeprasidentin Dr. Wenker: Herr Beck, ganz herzlichen Dank. — Der nachste Redner
ist Herr Lipp aus Sachsen.

Stenografischer Wortbericht — 117. Deutscher Arztetag 2014 — Plenum, Mittwochnachmittag, 28. Mai



216

Dr. Lipp, Sachsen: Meine Damen und Herren! Wie Sie sich denken kénnen, spreche
ich zum Antrag 10. Sie finden mich hier griin und blau geschlagen von den Bolays
und Dameraus, die Angst haben, dass ich den Kinderarzten und anderen das Impfen
wegnehmen will. Darum geht es mir gar nicht. Die Basis ist, dass wir mit viel Gerede
und viel gutem Willen in den letzten zehn Jahren erreicht haben, dass wir in Deutsch-
land im Vergleich zu anderen Landern sehr schlechte und blamable Impfergebnisse
haben. Es geht mir nicht darum, dass der OGD wie eine Armee durch die Schulen
oder Kindergarten reitet und die Leute zwangsimpft. Das ist nicht mein Ziel.

Mein Ziel ist, dass wir den OGD personell und finanziell so aufriisten, dass er diese
Gruppen von Menschen, die sich trotz Arztbesuch nicht impfen lassen, erganzend
impft. Das sollte auch im Sinne des Praventionsgedankens sein.

Mit Verlaub: Wenn ich jetzt immer wieder diesen entristeten Aufschrei hoére, wenn
vom OGD eine Spritze in die Hand genommen wird, das sei Sache der Niedergelas-
senen, dann habe ich das Geflhl, dass eigene merkantile Interessen gegenltber dem
Allgemeinwohl ein klein bisschen in den Vordergrund geraten.

(Beifall)

Es geht mir einfach darum, den OGD mit zu benutzen, um die blamablen Ergebnisse
international auszugleichen.

Damit die ganze Sache hier seinen Frieden findet, sage ich selber: Uberweisen Sie
den Antrag bitte an den Vorstand. Mit der gottlichen Weisheit des Vorstands werden
wir das vielleicht mit der Intention einpflegen kdnnen. Es sollte nicht nur uns Nieder-
gelassenen obliegen. Wir kriegen diese Ergebnisse mit dem ganzen Geschwafel,
das wir Uber die vielen Jahre produziert haben, nicht.

Ich danke lhnen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Lipp. — Bevor Herr Quitterer das
Wort erhalt, folgende Frage. Es ist jetzt 18 Uhr. Es liegen noch sieben Wortmeldun-
gen vor. Das sind bei Ihrer stringenten Diskussionskultur 14 Minuten. Wenn wir
15 Minuten fur die beiden Schlussworte und 11 Minuten fur die Abstimmung anset-
zen, konnten wir heute bis 18.30 Uhr fertig werden. Anderenfalls dauert es morgen
frih auch nur eine halbe Stunde.

Meine Frage an Sie lautet: Mdchten Sie jetzt lieber die halbe Stunde noch anfiigen
oder mochten Sie lieber morgen frih damit anfangen und jetzt unterbrechen? Wir
stimmen dartber ab. Wer dafir ist, jetzt noch eine halbe Stunde anzuhangen, den
bitte ich um das Kartenzeichen. — Wer mochte die Thematik gern morgen frih wieder
aufnehmen? — Das scheint mir die Mehrheit zu sein.

Dann unterbreche ich auf lhren Wunsch hin jetzt die Debatte. Wir treten morgen frih
um 9 Uhr wieder in die Debatte ein. Der erste Redner ist dann Herr Quitterer.

Vielen herzlichen Dank. Geniel3en Sie den Abend. Machen Sie etwas daraus!
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3. Tag, Donnerstaqg, 29. Mai 2014
Vormittagssitzung

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich er6ffne die Sit-
zung am Donnerstagvormittag. Wir befinden uns noch im Tagesordnungspunkt II:
Pravention.

Bevor wir mit den Beratungen beginnen, begruf e ich wieder ganz besonders herzlich
unseren Ehrenprasidenten, Herrn Kollegen Dr. Jan Leidel. Herzlich willkommen!

(Beifall)

Ebenso herzlich begrufe ich den Ehrenprasidenten der Bundesarztekammer und
des Deutschen Arztetages, Herrn Professor Karsten Vilmar. Auch dir, Karsten, ein
herzliches Willkommen!

(Beifall)

Wie fast immer haben wir auch heute zwei Geburtstagskinder unter unseren Dele-
gierten. Wir gratulieren ganz herzlich zum Geburtstag Frau Dr. Petra Bubel aus
Sachsen-Anhalt und Herrn Erhard Stahler, Ersatzdelegierter der Arztekammer Nord-
rhein. Ihnen beiden herzlichen Glickwunsch zum Geburtstag!

(Beifall)

Wir konnen in der Tagesordnung fortfahren. Wir sind beim Tagesordnungspunkt Il
Pravention. Es ist eine Redezeitbegrenzung auf zwei Minuten beschlossen und
auch Schluss der Rednerliste. Der erste Redner ist Kollege Gerald Quitterer aus
Bayern.

Dr. Quitterer, Bayern: Sehr geehrter Herr Prasident! Wertes Prasidium! Guten Mor-
gen, sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen! Ich spreche zum Antrag 14. Er beschaf-
tigt sich mit dem Praventionsgesetz. Dieses Gesetz soll an den Lebenswelten ausge-
richtet sein. Das bedeutet: Menschen sollen dabei unterstitzt werden, ihre Umge-
bung nach eigenen Bedurfnissen gemeinsam und gesundheitsforderlich zu gestalten.
Wichtig ist: Medizinische Aspekte sollen eingebracht werden. Hier stehen wir Arzte in
vorderster Front. Bei der Betreuung dieser Menschen sind wir ganz vorne mit dabei.
Darauf zielt auch mein Antrag ab.

Pravention bedeutet sowohl die Impfung im Kleinkindesalter als auch die Betreuung
in der Kita, in der Schule, im beruflichen Umfeld. Das reicht bis zur Betreuung der
geriatrischen Patienten. Hier kombinieren wir behandelnden Arzte von der Primar-
uber die Sekundar- und die Tertiarpravention auch die Quartarsituation unserer Pati-
enten bis hin zur Sturzprophylaxe.

Gestern ist uns das arriba-Programm vorgestellt worden. Das ist Pravention von
der Primar- bis zur Quartarpravention. Deswegen unsere Forderung in dem Antrag,
dass im Zusammenhang mit diesem Gesetz verstarkt die Einbeziehung der Arzte
bei der Auswahl der Praventionsmalinahmen erfolgt. Das ist unsere primare Aufga-
be in der Betreuung im Rahmen des Gesetzes. Ich bitte Sie um Unterstltzung die-
ses Antrags.
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Danke.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Quitterer. — Nachste Red-
nerin ist Ulrike Beiteke aus Westfalen-Lippe.

Dr. Beiteke, Westfalen-Lippe: Sehr geehrter Herr Prasident! Sehr geehrtes Prasidi-
um! Sehr geehrte Kollegen und Kolleginnen! Ich méchte zu dem Antrag ,Krebsfrih-
erkennung Uberprufen® sprechen. Ich denke, es ist unstrittig, dass im Zeichen der
Qualitatssicherung auch Praventionsprogramme uberprift werden mussen. Ich
mochte aber vor der Etablierung eines Generalzweifels an der Sinnhaftigkeit dieser
Programme warnen. Ich bin als Dermatologin da vielleicht auch an vorderster Front.
Wir versuchen seit Jahren, unsere Patienten davon zu Uberzeugen, UV-Licht zu mei-
den. Das qilt als die wesentliche Primarpravention bei der Etablierung von Tumoren.
Wir haben das sehr gut darlegen kdnnen und haben erreicht, dass die UV-Pravention
in eine neue BK 5103 eingeflossen ist. Man weil} ja, wie schwierig es ist, die Daten
dafur beizubringen, dass eine Sicherheit vorhanden ist.

Ich mochte dafur sprechen, dass wir bezuglich der Pravention die Primarpravention
weiterbestehen lassen. Wir kbnnen sicher sein, dass wir da auf dem richtigen Weg
sind.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Frau Beiteke. — Wieland Dietrich aus
Nordrhein ist der Nachste.

Dietrich, Nordrhein: Guten Morgen, Herr Prasident! Guten Morgen, liebe Kolleginnen
und Kollegen! Pravention ist eine wichtige arztliche Aufgabe. Es ist aber auch wich-
tig, dass die Pravention so durchgeflhrt wird, dass wir in jedem Einzelfall den Patien-
ten wirklich eine individuell adaptierte, sachgerechte und fachgerechte Pravention
anbieten. Wenn solche Dinge wie ein Praventionsgesetz diskutiert werden, ist darauf
zu achten, dass beispielsweise nicht irgendwelche Vorsorgen etabliert werden, die
gar nicht den Fachstandards entsprechen.

Leider ist die gesetzliche Hautkrebsvorsorge eine Vorsorge, die erst ab 35 Jahren
beginnt und alle zwei Jahre vorgesehen ist. Sie beinhaltet keine dermatoskopische,
auflichtmikroskopische Beurteilung von Hautveranderungen. Insofern ist ganz klar
eine Unterschreitung des Leitlinien- und Fachstandards vorgesehen. Das ist fur viele
Kollegen ein groRes Problem, die im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
tatig sind.

Wir haben da mittlerweile einen echten Konflikt. Gestern bin ich von einem Kollegen
gefragt worden: Warum haben wir eine Vorsorge, der Patient aber regelmaRig zur
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Zahlung aufgefordert wird? Das ergibt sich einfach dadurch, dass wir als Arzte ver-
pflichtet sind, den Fachstandard aufrechtzuerhalten.

Wir haben jetzt ein Patientenrechtegesetz, in dem das steht. Daran missen wir uns
halten; das sind wir den Patienten schuldig. Deshalb mein Pladoyer an dieser Stel-
le: Wenn es ein Praventionsgesetz gibt, sind in jedem Fall die arztliche Therapie-
freiheit und der Fachstandard zu gewahrleisten. Das ist flir mich ein ganz wichtiger
Punkt.

Ich danke lhnen.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Dietrich. — Hans-Detlef
Dewitz aus Berlin ist der nachste Redner.

Dr. Dewitz, Berlin: Guten Morgen, Herr Prasident! Guten Morgen, liebe Kolleginnen
und Kollegen! Ich mdchte Sie ein bisschen wachrutteln. Wir haben gestern zwei
wunderschone Referate zum Thema Pravention gehért. Ich mochte Ihnen jetzt schil-
dern, wie es einem niedergelassenen Kassenarzt gehen kann. Der eine Fall betrifft
die AOK und Impfungen. Wenn ich in Berlin eine Tetanusauffrischungsimpfung nach
einem Unfall oder dergleichen innerhalb von zehn Jahren durchfuhre, sagt die AOK:
Das ist keine Pravention, das ist arztliche Leistung und muss deshalb im normalen
Budget sein. Wenn ich den Patienten nach seinem Impfstatus frage und Diphtherie
und Pertussis, Tetanus und Polio mit auffrische — es wird Polio aus Syrien einge-
schleppt, es wird Diphtherie eingeschleppt, wir kriegen Pertussis —, dann stellt die
AOK Regressforderungen. Ich darf die Impfstoffe dann selber bezahlen. Auch die
Impfung bekomme ich nicht bezahlt.

Ich denke, so kann es nicht sein. Wir sollen den Impfstatus auffrischen. Es kann ja
nicht sein, dass ich den Patienten eine Woche spater noch einmal einbestelle und
die zweite Auffrischung machen soll.

Der zweite Punkt betrifft die Barmer. Es gibt eine wunderschéne EBM-Ziffer zum
Thema Koloskopie. Man soll Patienten nach dem 55. Lebensjahr motivieren, zu
einer praventiven Koloskopie zu gehen. Das gelingt sicherlich nicht beim ersten
Gesprach. Wenn ich das im Leben des Patienten mehr als einmal mache, stellt die
Barmer sofort Strafanzeige. Sie werden sich denken kénnen, welche Folge das hat.
In Berlin wird weniger daruber aufgeklart. Die Zahl der praventiven Koloskopien
geht zurick, was die Barmer anscheinend haben madchte. Ich denke, so kann es
nicht sein.

Noch ein Kommentar zu Herrn Lipp. Er meinte, beim Thema Impfen gebe es etwas
mit pekuniaren Interessen. Die Kassen gonnen uns etwa 6 oder 7 Euro fir eine Imp-
fung. Die Impfung ist normalerweise eine Aufgabe des Offentlichen Gesundheits-
dienstes. Man kann nachlesen, was in Berlin wie viel kostet. Der Offentliche Ge-
sundheitsdienst braucht 22 Euro fur die Klarung und Durchfuhrung der Impfung. Wir
bekommen immerhin 6 Euro.

Ich denke, das musste man 6ffentlich machen und dagegen ankampfen.
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Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber I_jlerr Dewitz. — Nachster Redner
ist Herr Kollege Ulrich Schwantes, Vizeprasident der Arztekammer Brandenburg.

Prof. Dr. Schwantes, Brandenburg: Guten Morgen! Lieber Herr Montgomery, Sie ha-
ben gestern zum Antrag 11-09 darauf hingewiesen, dass einige Formulierungen zu
Beginn nicht zutreffend sind. Deswegen schlage ich als Antragsteller folgende Ande-
rung vor:

Der 117. Deutsche Arztetag 2014 begrii3t und unterstiitzt ausdriicklich die 6f-
fentliche Aufforderung des Présidenten der Bundesérztekammer Prof. Dr. Frank
Ulrich Montgomery, bestehende Programme zur Krebsfriiherkennung wissen-
schaftlich auf ihren Nutzen und ihr Risiko zu (berpriifen.

Damit ist wahrscheinlich genau das erreicht, was Sie haben wollten.

Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich mdéchte Ihnen gern noch begrinden, warum ich
diesen Antrag mit gestellt habe. Naturlich heif3t ,uberprufen® nicht, dass alle Krebs-
friherkennungsmalnahmen von vornherein verworfen werden sollen, aber sie sollen
Uberpraft werden.

Max Kaplan hat gestern sehr eindrucklich in seinem Referat gezeigt, um was es ei-
gentlich geht. Er hat die Risiken fur den Patienten dargestellt, namlich die bestehen-
de Fehleinschatzung des Nutzens oder die hohe Erwartungshaltung aufseiten des
Patienten, die Unterschatzung des Schadenspotenzials und die Uberdiagnose.

Das betrifft uns Arzte genauso. Auch wir haben eine Fehleinschatzung des Nutzens
und eine hohe Erwartungshaltung. Wir sitzen zusammen mit den Patienten in einem
Boot. Daraus erwachst flr uns naturlich eine Verantwortung, aus dieser Unsicherheit
heraus zusammen mit dem Patienten eine vernunftige Entscheidung zu treffen, ein
Gesprach zu fihren, es mit ihm gemeinsam auszuhalten.

Die Unsicherheit kdnnen wir nicht wegnehmen, aber als Arztinnen und Arzte kdnnen
und mussen wir fur den Patienten zuverlassig sein. Wir mussen mit ihm gemeinsam
durch diese Unsicherheit hindurchgehen.

Herzlichen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, lieber Herr Schwantes. Ihre Anderung
des Antrags begrufRe ich natlrlich. Das Ubernehme ich. Das ist sehr klug und sehr
richtig. — Ellis Huber ist der Nachste.

Dr. Huber, Berlin: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Das Praventions-
gesetz wird kommen. Einige 100 Millionen werden verteilt werden fur primar-, sekun-
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dar, tertiar- und quartarpraventive Aufgaben. Die Frage wird sein: Geht das staats-
nah oder geht das selbstverwaltungsnah? Es gibt eine Organisation, bei der funf
Landesarztekammern Mitglied sind, auch die Bundesarztekammer, die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung, wenige Kassenarztliche Vereinigungen: die Bundesvereini-
gung fur Pravention und Gesundheitsférderung. Ich will darauf hinweisen mit der
Konkretisierung eines Handlungsprogramms im Antrag 11. Im Antrag 13 wird darauf
hingewiesen, wie das auch vor Ort in den Kommunen umgesetzt werden kann.

Die Bundesvereinigung fur Pravention und Gesundheitsférderung bildet das wirkliche
Dach, sozusagen eine Art Praventions-KV oder Gesundheitsforderungs-KV, um die
Vergabe und den Einsatz der Ressourcen, die flr Pravention aufgewendet werden
sollen, zu administrieren.

Ich kann nur alle Landesarztekammern auffordern, dort Mitglied zu werden, die Kas-
senarztlichen Vereinigungen ebenso. Das ware ein Dach, das selbstverwaltungsnah
genau das tut, was wir brauchen: eben keine staatsverwaltete Pravention und Ge-
sundheitsforderung, sondern eine in der Selbstverwaltung organisierte, strukturierte
und orientierte Versorgung.

Wir sind da die Erben von Rudolf Virchow. Virchow sagt, der Arzt hat fir zwei Dinge
zu sorgen: einmal fur die Gesellschaft im Ganzen, und zwar dort, wo sie die Ge-
sundheit des Einzelnen hemmt, und auch fir das Individuum in Bezug auf die Ge-
sellschaft. Die Arzteschaft muss die Verhaltnisse so gestalten, dass der Einzelne in
die Lage versetzt wird, seine Gesundheit selbst zu schitzen.

Ich bitte Sie also um Zustimmung zu den Antragen 11 und 13 und wlnsche noch
einen guten Tag.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Das wunschen wir dir auch, lieber Ellis. Vielen
Dank. — Herr Bolay, Sie sind der letzte Redner auf der Rednerliste. Wir freuen uns
auf |hren Beitrag.

Dr. Bolay, Westfalen-Lippe: Vielen Dank. - Hohes Prasidium! Liebe Kolleginnen und
Kollegen! Ich winsche lhnen einen schonen guten Morgen. Es geht noch einmal um
den Antrag 11-08. Herr Lipp hat mir gestern vorgeworfen, ich wollte aus pekuniaren
Griinden eine Beteiligung des Offentlichen Gesundheitsdienstes am Impfen verhin-
dern. Das ist Quatsch! Ich wunsche mir, dass wir niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen in der Praxis sehr viel mehr den Impfgedanken in die Breite tragen und das
Impfen sehr viel konsequenter anpacken als bisher.

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist - das haben wir gestern gehért — weder per-
sonell noch finanziell — die Impfstoffe sind sehr teuer - in der Lage, diese Aufgabe
auch nur in Teilen zu stemmen. In Munster, woher ich komme, lehnt das Gesund-
heitsamt ausdrucklich die Durchfiihrung von Impfungen ab.

Aber das ist nur das eine. In dem Antrag steht noch etwas anderes. Dort steht auch:
Es sollen auch andere geeignete Einrichtungen die Impfungen dbernehmen. Ich weil}
nicht, welche Vorstellungen Herr Lipp von diesen anderen geeigneten Einrichtungen
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hat. Aber ich weil eines: dass wir auf diesem Arztetag jegliche Substitution ganz
konsequent abgelehnt haben.

Impfungen sind der bislang erfolgreichste Teil in der Pravention, nachweisbar, mess-
bar. Ich bin ein entschiedener Impfbeflrworter. Aber gut gemeint kann auch mal da-
nebengehen. Deshalb mdchte ich Sie bitten, liebe Kolleginnen und Kollegen, diesen
Antrag abzulehnen.

Vielen Dank.

(Beifall)

Prasident Prof. Dr. Montgomery: Vielen Dank, Herr Bolay. — Damit ist die Rednerliste
erschopft. Sie selber haben die Rednerliste geschlossen.

Jetzt haben noch die beiden Referenten die Chance zu einem Schlusswort. Danach
schliel3e ich die Aussprache und wir kdnnen in die Abstimmungen eintreten.

Ich habe eben noch handschriftlich einen Antrag hereingereicht bekommen, den ich
Ihnen jetzt kurz vorlese, weil ich nicht davon ausgehe, dass Sie ihn noch umgedruckt
bekommen werden. Er ist jetzt gerade eingereicht worden und tragt den Titel:

Erndhrungs- und Gesundheitslehre in Schulen
Der Antragstext lautet folgendermalen:

Pravention und Gesundheitsférderung miissen in den Lebenswelten von Kin-
dern — Kindertagesstétten, Schulen — beginnen.

Kinder und Jugendliche sollen im Rahmen des Erwerbs von Lebenskompeten-
zen in der Schule lernen, im Alltag selbst Verantwortung fiir den bestméglichen
Erhalt ihrer Gesundheit zu tibernehmen.

Daraus folgt: Erndhrungs- und Gesundheitslehre in Schulen ist somit zu fér-
dern.

Dieser Antrag wird als letzter abgestimmt. Vielleicht bekommen Sie ihn in der Zwi-
schenzeit auch noch umgedruckt.

Jetzt bitte ich die Referenten um ihr Schlusswort.

Henke, Referent: Herr Prasident! Liebe Kolleginnen und Kollegen! Meine Damen 