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Zu Punkt | der Tagesordnung:
GESUNDHEITS-, SOZIAL- UND ARZTLICHE BERUFSPOLITIK

1. Fdar eine patientenzentrierte Medizin und eine soziale
Gesundheitswirtschaft — Aufgaben fir die verbleibende Legislaturperiode

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache | - 01) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Velken (Drucksache | - 01a), des Antrags von
Herrn Dr. Marx (Drucksache | - 01d), des Antrags von Herrn Dr. habil. Schang (Drucksache I-
01k), des Antrags von Herrn Bakker (Drucksache | - 01e), des Antrags von Herrn Dr. Peters
(Drucksache | - 01c), des Antrags von Herrn Wagenknecht (Drucksache | - 01f), des Antrags
von Herrn Dr. habil. Schang (Drucksache | - 010), des Antrags von Herrn Dr. Bolten, Herrn
Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Frau Dr. Lux und Herrn Dr. Pollok (Drucksache | - 01h)
sowie des Antrags von Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Pollok, Herrn Dr. Bolten, Herrn Dr.
Emminger und Herrn Prof. Dr. Griebenow (Drucksache | - 01i) fasst der 113. Deutsche
Arztetag mit groBer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag begriiit, dass sich die neue Bundesregierung in ihrer
Koalitionsvereinbarung vom 26.10.2009 zu einer individuellen, an den Bedurfnissen
der Patienten ausgerichteten Gesundheitsversorgung, zur Starkung des freien
Arztberufs und des Selbstverwaltungsprinzips sowie zur Erhaltung eines
pluralistisch gepragten, solidarisch finanzierten, gegliederten
Krankenversicherungssystems bekannt hat.

Als dringendste konkrete Aufgaben mussen in der verbleibenden Legislaturperiode
folgende Herausforderungen in Angriff genommen werden:

Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung in landlichen Regionen

- Steigerung der Attraktivitat kurativer arztlicher Tatigkeit

- Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung

- Starkung der Patientensouveranitat und Eigenverantwortung der Versicherten
- Demographiefeste Sanierung der GKV-Finanzierung

Zu den Aufgabenstellungen im Einzelnen:

Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung in landlichen Regionen

Der Deutsche Arztetag wiederholt seine Einschatzung von 2009, dass es
konzertierter Aktionen der Selbstverwaltungspartner und Planungsbehérden auf
Landesebene gemeinsam mit den Landesarztekammern und den Kommunen
bedarf, um den Versorgungsengpassen in der Fldche wirksam entgegenzutreten.
Dabei sind insbesondere Malinahmen zur Sicherstellung der hausarztlichen
Versorgung zu treffen.

Die bereits jetzt schon bestehende Unterversorgung in landlichen Regionen und
stadtischen sozialen Brennpunkten betrifft insbesondere altere, chronisch und
mehrfach erkrankte Patienten und wird sich in den kommenden Jahren dramatisch
verscharfen, wenn nicht eine bessere Vernetzung zwischen niedergelassenen
Arzten, Krankenhdusern sowie ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen
gefordert wird. Darlber hinaus ist es in landlichen Regionen erforderlich, den
Aktionsradius der niedergelassenen Arzte zu vergroRern. Hierzu bietet sich die
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Forderung von arztlichen Kooperationsgemeinschaften, Zweigpraxen u. a. an, wie
sie durch die Flexibilisierung der arztlichen Kooperationsformen grundsatzlich
ermoglicht wurde, sowie eine Arztentlastung bzw. Verstarkung des arztlichen Teams
um qualifizierte Praxisassistenten, die nach dem Vorbild der entsprechend
fortgebildeten Medizinischen Fachangestellten delegationsfahige Leistungen in der
hauslichen Umgebung des Patienten auch ohne Anwesenheit des Arztes erbringen
kdénnen.

Der Deutsche Arztetag begriiRt die in einigen Bundesldndern nunmehr initiierten
Kooperationen und Fdrderprogramme, die jedoch um allgemeine Mallnahmen
erganzt werden mussen.

Eine etwaige Ubernahme des Sicherstellungsauftrags fiir die ambulante Versorgung
durch die Landesministerien, wie im Rahmen der Gesundheitsministerkonferenz
andiskutiert, wird vom Deutschen Arztetag abgelehnt. Der Sicherstellungsauftrag fiir
die ambulante Versorgung soll grundsatzlich bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den fir die stationdre Versorgung zustandigen Landern
verbleiben.

Bei der Uberfalligen Weiterentwicklung sowohl der Krankenhaus- als auch der
Bedarfsplanung fir die vertragsarztliche Versorgung muss zukiinftig jedoch eine
transsektorale, populationsbezogene Betrachtungsweise eingenommen werden.
Der Deutsche Arztetag unterstiitzt den Vorschlag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, zwecks besserer Koordination der Versorgungsplanung
Regionalverblinde, bestehend aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigungen,
der Landesministerien, der  Landeskrankenhausgesellschaft und  der
Landesarztekammern, unter Beteiligung der Landesverbande der Krankenkassen
sowie der Patientenvertreter zu grinden. Im Rahmen der Regionalverbinde
Ubernehmen die Landesarztekammern aufgrund ihrer sektorenlbergreifenden
Zustandigkeit fur die Qualitatssicherung und die arztliche Weiterbildung eine
unverzichtbare Scharnierfunktion. Die Regionalverbiinde brauchen nicht
flachendeckend implementiert zu werden, sondern sollten sich auf Regionen mit
Handlungsbedarf begrenzen.

Eine populationsbezogene Koordination der Versorgungsplanung setzt eine
sektorentbergreifende, morbiditatsorientierte Bedarfsanalyse voraus. Im Hinblick
auf die Entwicklung des hierzu erforderlichen Instrumentariums sind Kassenarztliche
Bundesvereinigung und Bundesarztekammer bereits in Vorleistung gegangen. Der
Deutsche Arztetag begriiRt, dass die Bundesérztekammer dariiber hinausgehend
die Initiative zur Entwicklung eines sektorenlibergreifenden Qualitatsreportings
ergriffen hat, da die in eine &@hnliche Richtung zielenden Uberlegungen des fiir die
sektorenubergreifende Qualitatssicherung zustandigen Instituts nach § 137a SGB V
wahrscheinlich noch langere Zeit bis zur Umsetzung bendétigen werden.

Um die allgemein wunschenswerte Entwicklung einer evidenzbasierten
Versorgungssteuerung speziell im Interesse der Aufrechterhaltung der
wohnortnahen Versorgung in landlichen Regionen zu beschleunigen, muss die
Nutzung von sogenannten Routinedaten (in der Regel Abrechnungsdaten) unter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen auch fiir die fachlich
unabhangige Qualitatssicherung durch die Arztekammern und fir die
Versorgungsforschung erméglicht werden.

Steigerung der Attraktivitat kurativer arztlicher Tatigkeit

Der Arztemangel ist nicht nur in landlichen Regionen, sondern allgemein zu
beobachten. Zurzeit kann bereits jedes vierte Krankenhaus seine Arztstellen nicht
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vollstandig besetzen. Trotz absolut steigender Arztzahlen nimmt die Attraktivitat der
kurativen arztlichen Tatigkeit in Deutschland seit Jahren kontinuierlich ab.

Die Steigerung der Attraktivitat kurativer arztlicher Tatigkeit muss bereits im
Medizinstudium einsetzen. Ein friihzeitigeres Heranflihren der Medizinstudierenden
an den Versorgungsalltag ist eine erfolgversprechendere MalRnahme gegen den
Arztemangel in Klinik und Praxis als die etwaige Abschaffung des Numerus Clausus
oder die Einfihrung einer ,Landarztquote®.

Die medizinischen Fakultaten sind dazu aufgefordert, im Rahmen der ihnen bei der
Umsetzung der Approbationsordnung zur Verfugung stehenden
Gestaltungsspielrdume die Medizinstudierenden intensiver auf die Berufsrealitat,
insbesondere der hausarztlichen Tatigkeit, in der Patientenversorgung
vorzubereiten, u.a. durch frihzeitige Patientenkontakte, Schulung von
Kommunikations- und Teamfahigkeit sowie Forderung einer ganzheitlichen
Betrachtungsweise des Patienten und von interdisziplinarem Denken.
Interdisziplinaritat ist in Anbetracht der Zunahme von multimorbiden Patienten und
von Patienten mit komplexen Krankheitsbildern, wie z.B. chronischen
Schmerzpatienten, sowie angesichts des speziellen Bedarfs z.B. an
Palliativmedizin oder gerontopsychiatrischer Versorgung im arztlichen Berufsalltag
unverzichtbar geworden. Dabei sind Patienten mit geistiger und/oder mehrfacher
Behinderung besonders zu berlcksichtigen. Der wissenschaftliche Anspruch an das
Medizinstudium sowie die gestiegenen Anforderungen an ein komplexes
Krankheitsverstandnis und multimodale Therapiekonzepte sind mit einer etwaigen
Umwandlung des sechsjahrigen Medizinstudiums in Bachelor-Master-Studiengange
nicht vereinbar.

Durch die systematische Evaluation der Weiterbildung und die Koordination von
Verbundweiterbildung tragen die Arztekammern mafgeblich zur Qualitat der
Weiterbildung und Anbindung der nachwachsenden Haus- und Facharztegeneration
an das deutsche Gesundheitswesen bei. Die Landeéarztekammern sind deshalb
zwingend an Koordinierungsstellen, z. B. fur die Férderung der Weiterbildung in
Allgemeinmedizin, zu beteiligen.

Die Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ist Uberfallig und muss
zwingend im Anschluss an die Novellierung der Gebihrenordnung flr Zahnarzte
(GOZ) in Angriff genommen werden. Als amtliche Gebiihrentaxe gibt die GOA die
maligeblichen Orientierungswerte flr eine angemessene Honorierung arztlicher
Leistungen auch aullerhalb des PKV-Systems vor. Die Bundesarztekammer hat
hierzu einen Vorschlag fur eine umfassende Neubeschreibung des arztlichen
Leistungsspektrums sowie fir eine empirisch abgestitzte Bewertungsfindung
entwickelt. Daruber hinausgehend hat die Bundesarztekammer einen
Gesetzgebungsvorschlag zur Modifikation der derzeitigen MVZ-Regelung
eingebracht, der auf eine Gewahrleistung der arztlichen Unabhangigkeit und
Starkung freiberuflicher Strukturen in der medizinischen Versorgung abzielt.

Das vertragsarztliche Verglitungssystem ist so weiter zu entwickeln, dass den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten endlich ein Ausstieg aus dem Hamsterrad
der FlieBbandmedizin moglich wird. Das Delta zwischen wirtschaftlich
erforderlichem Kalkulationspunktwert und derzeitigem Orientierungspunktwert muss
geschlossen werden. Wesentliches Element einer Honorarordnung muss eine
leistungsgerechte Honorierung sein.

Samtliche Studien zur Ursachenanalyse des Arztemangels im deutschen
Gesundheitswesen zeigen aullerdem, dass die Attraktivitat der arztlichen Tatigkeit
in Klinik und Praxis nicht nur vom Einkommen abh&ngt, sondern in noch viel
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grofierem Malke vom Sinngehalt  der  Arbeit, den inhaltlichen
Gestaltungsmoglichkeiten sowie von Moglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung,
Kollegialitat und Fiihrungskultur bestimmt wird. Der Deutsche Arztetag unterstiitzt
die Forderungen der in Krankenhausern (und ahnlichen Einrichtungen) tatigen
Arztinnen und Arzte auf Verbesserung der Vergitungssysteme und
Arbeitsbedingungen. Er fordert die Krankenhaustrager und ihre Vertreter auf, dies
konstruktiv umzusetzen. Dies gilt auch fur andere patientennahe Berufsgruppen im
Krankenhaus. Dies stellt eine Investition in die Wettbewerbsfahigkeit der
Krankenhauser dar. Die weiterhin eklatanten Finanzierungslicken im stationaren
Sektor gefahrden die Patientenversorgung. Der Deutsche Arztetag fordert daher, die
Krankenhausfinanzierung umgehend auf eine solide und zukunftsfahige Grundlage
zu stellen. Ziel hierbei muss eine flachendeckende und qualitativ hochwertige
Patientenversorgung sein. Bei der Kalkulation der Basisfallwerte ist die
Refinanzierung der tatsachlichen Krankenhausleistungen unabdingbar. Gleichzeitig
muss die Investitionskraft der Krankenhauser wesentlich gestarkt werden.

Mit der Novellierung der arztlichen Berufsordnung im Jahr 2004 sowie mit der
anschlieBenden Anderung des Vertragsarztrechts wurden M®oglichkeiten zur
Flexibilisierung arztlicher Kooperationsformen geschaffen, die den gestiegenen
Bedirfnissen der neuen Arztegeneration nach einem ausgewogeneren Verhaltnis
zwischen Arbeit, Familie und Freizeit entgegenkommen.

Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung

Die vom Bundesministerium fir Gesundheit angekindigte Neuregulierung des
Arzneimittelmarktes stellt einen Schritt in die richtige Richtung dar. Auch in Zukunft
sollen alle am medizinischen Fortschritt teilhaben kénnen. Um dies bezahlbar zu
machen, soll nach den Uberlegungen des Bundesministeriums am Konzept der
Nutzenbewertung von Innovationen grundsatzlich festgehalten werden. Zur
Markteinflhrung sollen die pharmazeutischen Unternehmen ergéanzend zu den zur
Zulassung eingereichten Unterlagen ein Dossier zu Nutzen und Kosten einreichen,
das zukinftig die Grundlage fir eine anschlielende Frihbewertung, beauftragt
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss, bilden soll. Dieses Dossier muss alle
durchgefiihrten Studien enthalten. Die pharmazeutischen Unternehmen miissen
diese Vollstandigkeit bestatigen. Fir Arzneimittel mit Zusatznutzen sollen
Rabattverhandlungen zwischen dem pharmazeutischen Unternehmen und dem
GKV-Spitzenverband vorgeschrieben werden. Kosten-Nutzen-Bewertungen sollen
fakultativ durchgefiihrt werden kénnen, wenn sich bei den Rabattverhandlungen
keine Einigung erzielen I&sst.

Vor diesem Hintergrund wiederholt der Deutsche Arztetag seine Grundsatzkritik am
Konzept des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit (IQWiG) zur Kosten-Nutzen-
Bewertung von Arzneimitteln, die von zahlreichen nationalen und internationalen
Fachexperten geteilt wird. Statt aus einer umfassenden Bewertungsperspektive
werden die Kosten lediglich aus Sicht der Krankenkassen bewertet. Die von einer
Kosten-Nutzen-Bewertung Betroffenen werden nicht angemessen beteiligt. Die
methodischen Schwéachen des Effizienzgrenzenmodells programmieren fast
beliebige Bewertungsergebnisse vor. Es muss sichergestellt werden, dass
Frihbewertungen von Arzneimittelinnovationen durch eine fachlich unabhangige
Institution erfolgen, die die von der pharmazeutischen Industrie einzureichenden
Dossiers mit der gebotenen fachlichen Kompetenz und kritischen Sorgfalt prift.

An den geplanten obligatorischen Rabattverhandlungen zwischen
pharmazeutischen Unternehmen und dem GKV-Spitzenverband ist problematisch,
dass diese zu einer noch  starkeren  Quersubventionierung  der
Arzneimittelversorgung im GKV-System durch die private Krankenversicherung mit
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der Negativfolge steigender Beitragssatze fiir die Privatversicherten flihren dirfte.
Der Deutsche Arztetag regt an, im Hinblick auf die Finanzierung von
Arzneimittelinnovationen auch Alternativen zu entwickeln, die nicht nur von den
gesetzlichen, sondern auch von den privaten Krankenversicherungen mit den
pharmazeutischen Unternehmen vertraglich vereinbart werden kénnen.

Die Arzteschaft tragt Mitverantwortung, aber nicht die alleinige Verantwortung fiir
eine wirtschaftliche Arzneimittelversorgung. Die Verwerfungen des
Arzneimittelversorgungswirtschaftlichkeitsgesetzes,  insbesondere  die  stark
belastende stidndige Regressbedrohung, missen Uberwunden werden. Der
Deutsche  Arztetag unterstiitzt die Vorschldage der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung fir eine Neugliederung der Arzneimittelversorgung in ein
arztliches  Versorgungsmanagement, das durch eine leitliniengerechte
Wirkstoffverordnung und Medikationsplanung gekennzeichnet ist, und ein
Kostenmanagement, das der pharmazeutischen Industrie und den Apothekern
zuzuordnen ist. Auf diese Weise tragen Vertragsarzte, Apotheker und
pharmazeutische Industrie gemeinsam zu einer rationalen und wirtschaftlichen
Arzneimittelversorgung bei.

Starkung der Patientensouveréanitat und Eigenverantwortung der Versicherten

Das Bekenntnis der Regierungskoalition zur Erhaltung der freien Arzt- und
Krankenhauswahl als Basis des notwendigen Vertrauensverhaltnisses zwischen
Arzt und Patient und zur Gewahrleistung der arztlichen Therapiefreiheit im Interesse
einer individuellen Patientenversorgung sind die richtigen Signale zur richtigen Zeit.
Zu den Patientenrechten muss auch der fur das deutsche Gesundheitswesen
etablierte Anspruch der Patientinnen und Patienten auf Facharztstandard in der
medizinischen Versorgung gezahlt werden.

Um eine von Marktinteressen unabhangige Patientenberatung zu férdern, hat das
Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ) Instrumente zur
Qualitatssicherung von Patienteninformationen, Arztbewertungsportalen und
ahnlichem entwickelt, die auch bei der Errichtung einer unabhangigen
Patientenberatung durch den Patientenschutzbeauftragten oder z. B. bei dem
Angebot von Arztbewertungsportalen durch Krankenkassen Berticksichtigung finden
sollten.

Unter den Rahmenbedingungen der Mittelknappheit wird es darlber hinaus
erforderlich  sein, die Eigenverantwortung der Versicherten fir ein
gesundheitsbewusstes Verhalten zu férdern und Anreize fiir eine gezieltere
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen zu schaffen, als dies bisher durch
die Praxisgebiihr gelungen ist. Der Deutsche Arztetag spricht sich fir eine starkere
Erprobung von sozialvertraglichen Selbstbehalttarifen sowie Wahltarifen fir
zusatzliche Versorgungsangebote flir GKV-Versicherte auf Basis einer
Kostenerstattung aus. Kostenerstattung ermoglicht mehr Transparenz Uber das
Leistungsgeschehen als Voraussetzung flir eine von den Versicherten selbst
gewahlte Individualisierung der Versorgung und fordert das Kostenbewusstsein.

Demographiefeste Sanierung der GKV-Finanzierung

Das Gesundheitswesen ist einer der letzten verbliebenen groRen Wachstums- und
vor allen Dingen Arbeitsmarkte. Die Hoffnungen der Gesundheitswirtschaft stehen
dabei allerdings in merkwirdigem Kontrast zu der Mangelverwaltung im GKV-
System und werden von Investoren insbesondere auf die Wachstumspotentiale des
sogenannten zweiten Gesundheitsmarktes projiziert. Demgegeniiber sehen die
Arztinnen und Arzte ihre originare, berufsentscheidende Aufgabe in der medizinisch
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notwendigen Versorgung der Patienten und nicht im Angebot von Wellness- oder
Beauty-Leistungen o. a.

Der Deutsche Arztetag stellt mit Nachdruck klar, dass ein stabiler erster
Gesundheitsmarkt, der die medizinisch notwendige Versorgung der GKV- und PKV-
Versicherten abdeckt, die wichtigste Voraussetzung fiir ein sozial ausgewogenes
Gesundheitswesen und der entscheidende Motor fir die Innovations- und
Wirtschaftskraft des Gesundheitssektors ist.

Damit der erste Gesundheitsmarkt seine Wirtschaftskraft und sein Potential fir den
Arbeitsmarkt entfalten kann, ist er auf eine solide Finanzierung angewiesen. Mit
Strukturreformen allein kann der Finanzbedarf nur in sehr begrenztem Umfang
geregelt werden. Der Deutsche Arztetag begriitt, dass die Bundesregierung eine
Regierungskommission zur Entwicklung eines demographiefesten,
sozialvertraglichen Finanzierungsmodells gegriindet hat. Der Deutsche Arztetag
verweist auf seine Eckpunkte zur strukturellen Weiterentwicklung der GKV-
Finanzierung im Ulmer Papier von 2008 — auch unter dem Aspekt einer weiteren
Diskussion uber die Priorisierung. Hierzu zahlen u. a. eine schrittweise Abkehr vom
reinen Umlageverfahren und eine stufenweise Einfilhrung von Kapitaldeckung und
Bildung von Altersrickstellungen.

2. Wiederherstellung arztlicher Unabhangigkeit

Auf Antrag von Herrn Grauduszus, Herrn Dietrich und Frau Bartels (Drucksache | - 07) fasst
der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, allen Bestrebungen einer
Demontage und Deprofessionalisierung des Arztberufes entgegenzutreten. Wir
Arzte fordern die Unabhangigkeit arztlicher Tatigkeit; dies beinhaltet wirtschaftliche
Unabhangigkeit und Weisungsunabhangigkeit von Kostentragern,
Geschéftsfiihrungen und Politik. Freiberufliche Arzte sind nach dem hippokratischen
Eid ausschlieBlich ihren Patienten verpflichtet.

3. Medizinische Versorgungszentren in arztliche Hand

Auf Antrag von Frau Haus (Drucksache | - 08) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die im Koalitionsvertrag fiir die
17. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages vereinbarte Regelung, wonach
die Zulassung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) an die
Voraussetzungen zu knlpfen ist, dass die Mehrheit der Geschéaftsanteile und
Stimmrechte Arztinnen und Arzten zusteht und das MVZ von Arztinnen und Arzten
verantwortlich gefuhrt wird, zeitnah umzusetzen.

4. Keine Selektivvertrage im Krankenhaus

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache | - 09) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Angesichts der anhaltenden Forderungen insbesondere von
Krankenkassenverbanden zur Einflhrung selektiver Vertragsstrukturen auch im
stationdren Bereich nimmt der 113. Deutsche Arztetag eine ablehnende Haltung zu
derartigen Vertragen ein.



-16 -

Selektive Vertrdge stellen kein geeignetes Instrument zur dauerhaften
Sicherstellung einer flachendeckenden, qualitativ. hochwertigen stationaren
Versorgung dar.

Vielmehr hohlen sie die Krankenhausplanung aus, schranken die
Patientensouveranitat ein und fihren zu einem Rabattwettbewerb, der die Qualitat
verschlechtert und zu unerwiinschten Brichen im Versorgungsspektrum sowie der
arztlichen Aus- und Weiterbildung fihren wird.

5. (Wieder-)Einfuhrung der Einzelleistungsvergutung als grundsatzliche
Honorierungsform

Auf Antrag von Frau Haus, Herrn Dr. Reinhardt, Hen_'_n Dr. Fitzner, Herrn Dr. Lipp und Herrn
Dr. Lutz (Drucksache | - 04) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die zunehmende
Pauschalierung bei der Vergltung ambulanter vertragsarztlicher Leistungen zu
stoppen. Stattdessen sind die gesetzlichen Voraussetzungen fir eine (Wieder-
)EinfGhrung einer an der individuellen Leistung des Vertragsarztes ausgerichteten
Einzelleistungsvergutung als grundsatzlicher Honorierungsform zu schaffen.

6. Anderung von § 87 Abs. 2e und § 105 SGB V

Auf Antrag von Herrn Dr. Windau (Drucksache | - 11) fasst der 113. Deutsche Arztetag in
zweiter Lesung folgende Entschlielung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesetzgeber auf, § 87 Abs. 2e
SGB V sowie § 105 SGB V wie folgt zu andern:

Die Differenzierung bundeseinheitlicher Punktwerte als Orientierungspunktwerte in
Euro zur Vergutung der vertragsarztlichen Leistungen im Regelfall, bei Feststellung
von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung gemaR § 100 Abs. 1 Satz 1
SGB V sowie bei Feststellung von Uberversorgung gemal § 103 Abs. 1 Satz 1
SGB V wird aufgehoben.

Die bis zum 31.12.2009 dem Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen durch
§105 SGBYV eingerdumte Zustandigkeit, Uber die Gewahrung von
Sicherstellungsmallinahmen zu entscheiden, wird wieder in Kraft gesetzt. Die
Finanzierung dieser Malnahmen soll — wie bis zum Jahre 2007 — wieder paritatisch
von Krankenkassen und Kassenarztlicher Vereinigung erfolgen.

Die vorgesehene Differenzierung der Orientierungspunktwerte nach Regel-, Uber-
und Unter- bzw. drohende Unterversorgung ist nicht geeignet, eine sinnvolle und
praktikable Steuerung des Niederlassungsverhaltens der Vertragsarzte hin zu
unterversorgten Planungsbereichen zu bewirken. Wahrend ein Grofteil der
Vertragsarzte ab dem Jahr 2011 mit entsprechenden Vergltungsabschlagen
rechnen muss, kommt nur eine verschwindende Minderheit der Vertragsarzte in den
Genuss der betreffenden Zuschlége. Die auftretenden Finanzierungsdifferenzen
flieRen an die Krankenkassen zurlck. Auf diese Art und Weise werden der
gesamten vertragsarztlichen Versorgung Finanzmittel entzogen, ohne dass sich die
Versorgungslage in unterversorgten Planungsbereichen wesentlich andert. Die
Erwartung, dass schon seit Jahren niedergelassene Arzte — zu deren
Niederlassungszeitpunkt u. U. auch noch gar keine Zulassungsbeschrankungen
bestanden — wegen eines Vergutungsabschlages die Praxis in einen anderen
(normalen oder wie eigentlich beabsichtigt unterversorgten) Planungsbereich
verlegen, geht vollkommen an der Realitdt vorbei. Allein die Tatsache, dass
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gesetzliche Regelungen moglich sind, die rickwirkend die Grundlagen der
betriebswirtschaftlichen Planungsentscheidungen niedergelassener Arzte
erschittern, fordert in keiner Weise das Vertrauen der Arzte, in einer Tatigkeit in
freier Praxis ihre Zukunft zu sehen.

Aus diesem Grund soll die Regelung deutlich modifiziert und die ehemalige
Regelung zur paritdtischen Finanzierung von Sicherstellungszuschlagen aufgrund
von Beschlissen der Landesausschisse der Arzte und Krankenkassen, welche ihre
Funktionsfahigkeit in der Vergangenheit bewiesen hat, wieder in Kraft treten. Nach
ausreichender Vorbereitung sind sicher fur die Zukunft auch konkrete gesetzliche
Regelungen mdglich, mit der Zielstellung, fir die Arzte Vergltungsabschlage
vorzusehen, die trotz deutlicher Uberversorgung im Planungsbereich eine Praxis
Ubernehmen wollen. Hier ist es aber zwingend, die lokalen Gegebenheiten zu
beriicksichtigen, wozu eine Mitverantwortung des Landesausschusses der Arzte
und Krankenkassen vorzusehen ist.

7. Punktwertabsenkung bei Uberversorgung ist kein Mittel zur Behebung des
Arztemangels in unterversorgten Gebieten

Auf Antrag von Frau Haus (Drucksache | - 02) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die Regelung des § 87 Abs. 2e
Satz1 Nr.3 SGBV, wonach der Orientierungs(punkt)wert in Uberversorgten
Gebieten ab dem 01.01.2011 so abzusenken ist, dass eine ,steuernde Wirkung“ auf
das arztliche Niederlassungsverhalten entsteht, zu streichen. Vielmehr ist die
Attraktivitat einer Niederlassung in unterversorgten Gebieten durch intelligente
Malnahmen, die unter Einbeziehung aller Betroffenen im breiten Konsens zu treffen
sind, zu erhohen. Dabei diirfen zusatzliche finanzielle Anreize nicht im Voraus
ausgeschlossen werden.

8. Forderung der Niederlassung in unterversorgten Gebieten

Auf Antrag von Frau Dr. Pfaffinger und Herrn Dr. Scholze (Drucksache | - 03) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert die sofortige Abschaffung der Vergltungsabschlage
in sogenannten ,Uberversorgten Gebieten“ gem. § 87 Abs. 2e SGB V. Stattdessen
werden alle Mallnahmen begruflt, die zur Forderung der Niederlassung in
unterversorgten Gebieten flhren.

Zur Prufung der realen Versorgungssituation werden differenziertere, kleinrdumigere
Analysemethoden beflrwortet, die — anders als die derzeitige Bedarfsplanung — den
tatsachlichen Versorgungsbedarf der Bevolkerung berticksichtigen. Auf diese Weise
festgestellte  Versorgungsliicken missen durch eine aktive konzertierte
Niederlassungspolitik beseitigt werden.

Die Landesregierungen, kommunalen Gebietskorperschaften und Krankenkassen
werden aufgefordert, sich an abgestimmten FoérdermalRnahmen fir die
Niederlassung von Arzten in Gebieten mit tatsdchlichem Versorgungsbedarf zu
beteiligen.

9. Sektorubergreifende Qualitatssicherung

Auf Antrag von Herrn Dr. Zimmermann (Drucksache | - 12) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:
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Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
auf, in den Verfahren der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung die
Arztekammern zu stimmberechtigten Mitgliedern der Landesarbeitsgemeinschaften
zu machen und sie auch in den Lenkungsgremien mit Stimmrecht auszustatten.
Eine Vertretung der arztlichen Fachexpertise im stationaren Sektor alleine durch die
Landeskrankenhausgesellschaften  tragt der arztlichen Arbeit in den
Krankenhausern in keinster Weise Rechnung und fordert lediglich die Dominanz der
Okonomie (iber die arztliche Tatigkeit.

10. Kooperation zwischen Vertragsarzten und zugelassenen Krankenhausern

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Malzer (Drucksache | - 13) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die im SGB V festgelegte
Benachteiligung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte bei der Madglichkeit,
Vertrage zur integrierten Versorgung abzuschlieRen, zu beseitigen.

Der 113.Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, gleiche
Wettbewerbsbedingungen und Chancengleichheit in der Vertragsgestaltung fir
diejenigen herzustellen, die der Patientenversorgung am nachsten sind. Vertrage
zur Integrierten Versorgung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte missen
auch ohne Beteiligung der Kassen moglich sein.

Sinnvolle Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenh&usern,
die eigentlich vom Gesetzgeber auch gewlinscht sind, werden durch die derzeitige
Rechtslage verhindert. Dies steht den Interessen der Patienten an einer sinnvollen
Verzahnung der Schnittstellen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
entgegen.
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Zu Punkt Il der Tagesordnung:
VERSORGUNGSFORSCHUNG

1. Konsolidierung des Erfolgs der Forderinitiative zur Versorgungsforschung
der Bundesarztekammer

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) beschlielst der
113. Deutsche Arztetag mit grof3er Mehrheit:

Ausgehend vom Erfordernis, die Vielfalt des Versorgungsgeschehens im
Gesundheitswesen kontinuierlich zu analysieren und rational zu steuern, bekraftigt
der Deutsche Arztetag die Notwendigkeit der Versorgungsforschung (vgl.
Beschliisse des 108. Deutschen Arztetages 2005, Drucksache 111-01).

Die Arzteschaft sieht sich vor dem Hintergrund der forschungspolitischen Absicht
der neuen Bundesregierung, nach der dieser Forschungszweig einer besonderen
Unterstutzung bedarf, bestatigt, die Versorgungsforschung nachhaltig zu férdern.

Das lebhafte Interesse weiter Teile der wissenschaftlichen Fachéffentlichkeit an den
Ausschreibungen und Ergebnissen der Foérderinitiative der Bundesarztekammer und
an den durchgefuhrten Symposien zu ausgewahlten Themen belegen den
erheblichen Bedarf und die Erwartungen sowohl von wissenschaftlicher Seite als
auch gerade seitens der Arzteschaft an tragfahigen und sachlichen Analysen und
praktischen Konsequenzen zu kritischen Fragen des Versorgungsgeschehens.

Der Deutsche Arztetag erachtet insbesondere die Bearbeitung wichtiger
Themenfelder, wie z. B. arztliche Arbeitszufriedenheit oder Bedarfsplanung, mittels
Fachsymposien, die die Basis fur die Reporte zur Versorgungsforschung bilden, und
mittels Expertisen (Typ-lll-Projekte) als beispielhaft flir eine zeitnahe,
Uberschaubare und die betroffene Fachoffentlichkeit auch erreichende Arbeitsweise.

Die Vielzahl der bereits abgeschlossenen Vorhaben ist gut nachvollziehbar in den
Publikationen und Abschlussberichten sowie in den Kurzlbersichten, letztere in
Form sogenannter ,Visitenkarten®, dokumentiert (vgl. www.baek.de/versorgungs-
forschung). Diese Verdffentlichungen spiegeln die Aspektvielfalt der zahlreichen
Projekte wider, die sowohl Fragen der Verbesserung des Versorgungsgeschehens
fur die verschiedenen Institutionen und Steuerungsebenen aufzeigen, nicht zuletzt
aber auch der Arzteschaft rationale Antworten auf versorgungsrelevante Fragen
ermaoglichen.

Vor diesem Hintergrund halt der Deutsche Arztetag eine Fortsetzung der
Bemuihungen um eigene Beitrage zur Versorgungsforschung fir erforderlich und
beflirwortet eine im Lichte der bisherigen Erfahrungen angepasste Fortsetzung der
Forderinitiative.

Mafgebliche Eckpunkte sind:

- Die Aktivitaten der Bundesarztekammer zur Versorgungsforschung sollten ohne
EinbuRe an Wissenschaftlichkeit fortgesetzt werden.
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- Forschungsfragen sollten besonders im Hinblick auf arztlich relevante
Versorgungsaspekte scharfer konturiert und konzipiert werden (rationale,
kritische Themenauswabhl).

- Eine Folgeprogrammatik sollte — auch angesichts der beginnenden breiteren
institutionellen Férderung durch die Bundesregierung — finanziell an die
Méglichkeiten der Bundesarztekammer angepasst und damit enger als bisher
ausgestaltet sein.

Unter Vorgabe dieses Rahmens bittet der Deutsche Arztetag die
Bundesarztekammer, fir den nachsten Deutschen Arztetag eine Konzeption zur
Fortentwicklung der Forderinitiative einschliel3lich eines Finanzierungsrahmens zu
erstellen.

2. Beobachtung der Auswirkung neuer Versorgungsformen in der
zukunftigen Versorgungsforschung

Der Beschlussantrag von Herrn Wagenknecht (Drucksache Il - 04) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

In den Konzepten zukinftiger Versorgungsforschung in Deutschland sollen die
Auswirkungen neuer Versorgungsformen der ambulanten und stationaren
Behandlung engmaschig, zeitnah und unabhangig beobachtet werden. Dazu sind
insbesondere Projekte auszuwdahlen, die die Behandlungsergebnisse der
Versorgung nach § 116 SGB V, die Veranderungen der ambulanten facharztlichen
Versorgung als Konsequenz daraus und die Auswirkungen von hausarztzentrierter
Versorgung begutachten.

Begrindung:

Um einem Versorgungsnotstand angesichts Demographie, Arztemangel und
technischen Fortschritt begegnen zu kdénnen, ist es unumganglich, rechtzeitig
MalBnahmen zu ergreifen, die die uUbermalige Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen begrenzen. Die Versorgungsforschung soll aufzeigen helfen, ob die
laufenden neu eingefuhrten Versorgungsformen einen Einfluss hierauf haben
kdénnen.

3. Leistungs- und Abrechnungsdaten der Krankenkassen starker for
Versorgungsforschung nutzen

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, E_rau Haus, Herrn Dr. Fitzner und Herrn
Dr. Lutz (Drucksache Il - 02) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die gesetzlichen Grundlagen
daflir zu schaffen, dass alle von den Krankenkassen erhobenen Leistungs- und
Abrechnungsdaten der Versorgungsforschung zuganglich gemacht werden. Dazu ist
§303e SGBV dahingehend zu andern, dass die Moglichkeit der
Stichprobenerhebung gem. § 303 Abs.1 SGBYV zugunsten einer generellen
Vollerhebung der Daten gestrichen wird.

Die von der Versorgungsforschung gewonnenen Erkenntnisse bilden die Grundlage
fur eine zielgerichtete, am tatsachlichen Bedarf orientierte Versorgung. Dazu bedarf
es einer verstarkten wissenschaftlichen Nutzung von Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherung. Je héher der Grad der Vollstandigkeit, umso aussagefahiger
die Datengrundlage.
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Gem. § 303f SGBV koénnen die bei der Datenaufbereitungsstelle nach § 303d
SGB V gespeicherten Daten u. a. von Institutionen der
Gesundheitsversorgungsforschung verarbeitet und genutzt werden.

Aktuell besteht jedoch gem. § 303e Abs. 1 SGB V die Moglichkeit, die durch die
Krankenkassen zu tbermittelnden Daten auf Stichproben zu beschranken. Um die
Datengrundlage fir die Versorgungsforschung zu verbreitern und daraus
aussagefahigere Forschungsergebnisse zu erzielen, bedarf es einer umfassenden
Datenbasis.

4. Finanzierung von Leitlinien

Auf Antrag von Herrn Dr. Oberschelp (Drucksache Il - 05) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die erforderlichen
Leitlinien der Fachgesellschaften finanziell zu férdern.

5. Einfluss der pharmazeutischen Industrie auf wissenschaftliche Ergebnisse
und Publikationen

Auf Antrag von Herrn Dr. Joas, Herrn Dr. Lutz, Herrn Dr. Krombholz, Hell_'rn Dr. Kofler und
Herrn Dr. Fresenius (Drucksache Il - 06) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Aufgrund der Ergebnisse der Expertisen zum Einfluss der pharmazeutischen
Industrie auf die wissenschaftlichen Ergebnisse und die Publikation von
Arzneimittelstudien, vorgelegt von der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (Prof. Dr. Wolf Ludwig, Prof. Dr. Klaus Lieb) am 01.12.2008, fordert der
113. Deutsche Arztetag eine Arzneimittelforschung, die sich schrittweise befreit von
den Einflissen der pharmazeutischen Industrie. Dazu missen die Forschungsmittel
der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) und des Bundesministeriums fur
Bildung und Forschung (BMBF) entsprechend aufgestockt werden.

Der 110. Deutsche Arztetag hat 2007 eine Expertise in Auftrag gegeben, die den
-Einfluss der pharmazeutischen Industrie auf die wissenschaftlichen Ergebnisse und
die Publikation von Arzneimittelstudien® untersuchen sollte. Am 01.12.2008 hat die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (Vorsitzender: Prof. Dr. Ludwig)
das Ergebnis dieser 38-seitigen Studie vorgelegt und auf dem Deutschen Arztetag
2009 in Mainz vorgestellt.

Im Fazit (Seite 23) kommt die Expertise zum Ergebnis: ,Publizierte
Arzneimittelstudien, die von pharmazeutischen Unternehmen finanziert werden oder
bei denen ein Autor einen finanziellen Interessenskonflikt hat, haben haufiger ein fur
das pharmazeutische Unternehmen glinstiges Ergebnis als aus anderen Quellen
finanzierte Studien.“ Die Studienergebnisse von Prof. Ludwig und Prof. Lieb wurden
im Deutschen Arzteblatt Nr. 16 und 17 am 23. und 30.04.2010 publiziert und haben
entsprechende Medienresonanz erfahren.

Nachdem diese Studienergebnisse die Basis fir die Leitlinienerstellung der
arztlichen Therapie darstellen und zugleich maRgebend sind fur die
Arzneimittelzulassung, ist eine Forderung unabhangiger Studien unumganglich.
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Zu Punkt Ill der Tagesordnung:
(MUSTER-YWEITERBILDUNGSORDNUNG

1. Umsetzung der Uberarbeiteten (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 in
den Landesarztekammern

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01), beschlie3t der
113. Deutsche Arztetag mit grol3er Mehrheit die Uberarbeitete
(Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 gemafl Anlage (abrufbar: www.bundesaerzte-
kammer.de/113.DAET/Vorstandsantraege/MWBQO) unter  Berlcksichtigung  folgender
Anderungsantrage und bittet die Landesarztekammern, diese bundeseinheitlich und zeitnah
in den Kammerbereichen umzusetzen:

Keine Einschrankungen der Weiterbildung durch Festlegung auf ganztéagige Tatigkeit
von Frau PD Dr. Borelli, Frau Dr. Dierkes und Herrn Dr. Gerheuser (Drucksache Il - 01-003)

Der 113. Deutsche Arztetag beschlief3t eine Anderung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO):

§ 5 Abs. 3 (bisheriger Vorschlag):

.Der befugte Arzt ist verpflichtet die Weiterbildung persoénlich zu leiten und
grundsatzlich ganztagig durchzuflihren sowie zeitlich und inhaltlich ... Dies gilt auch,
wenn die Befugnis mehreren Arzten an einer oder mehreren Weiterbildungsstatten
erteilt wird. Ist ein befugter Arzt an mehr als einer Weiterbildungsstatte tatig, ist eine
gemeinsame Befugnis mit einem weiteren befugten Arzt an jeder
Weiterbildungsstatte erforderlich.”

Erganzung nach Satz 1 um:

-Eine Aufteilung auf mehrere teilzeitbeschaftigte Weiterbildungsbefugte ist jedoch
moglich, wenn durch komplementare Arbeitszeiten eine ganztagige Weiterbildung
gewabhrleistet ist.”

Der aktuelle Vorschlag zur Anderung der MBWO wirde dazu fiihren, dass die
Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis an Personen in Teilzeittatigkeit nicht moglich
ist. Wenn jedoch eine Aufteilung auf Personen an verschiedenen Kliniken (und
somit faktischer Teilzeittatigkeit in einer Klinik) moglich ist, so muss auch eine
direkte Teilzeittatigkeit bei Gewahrleistung einer ganztagigen Anwesenheit eines der
Weiterbildungsbefugten mdglich sein. Bei zunehmender Flexibilisierung der
Arbeitszeiten werden sonst Weiterbildungsmdglichkeiten unnétig eingeschrankt.

Verpflichtende Teilnahme an der Evaluation der &rztlichen Weiterbildung

von Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Dr.
Ungemach und Frau Dr. Gitter (Drucksache Il - 01-004)

§ 5 ,Befugnis” der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) soll um einen Absatz
(6) erganzt werden, der lautet:


http://www.bundesaerztekammer.de/113.DAET/Vorstandsantraege/MWBO
http://www.bundesaerztekammer.de/113.DAET/Vorstandsantraege/MWBO
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,(6) Der von der Arztekammer zur Weiterbildung befugte Arzt ist verpflichtet, an
Evaluationen und QualitatssicherungsmalRnahmen der Arztekammer zur arztlichen
Weiterbildung teilzunehmen.*

Weiterbildungszeit Zusatz-Weiterbildung Flugmedizin
von Herrn Dr. Dipl.-Chem. Nowak (Drucksache Il - 01-007)
Weiterbildungszeit:

6 Monate Weiterbildung bei einem Weiterbildungsbefugten fur Flugmedizin gemaf
§ 5 Abs. 1 Satz 2

180 Stunden Kurs-Weiterbildung gemaR § 4 Abs. 8 in Flugmedizin
Erganzen:

~LAbweichend davon wird anstelle der 6-monatigen Weiterbildung in Flugmedizin ein
Uber einen Zeitraum von einem Jahr regelmaRig absolviertes, alle zwei Wochen
stattfindendes kollegiales Gesprach unter der Verantwortung des Leiters eines vom
Luftfahrt-Bundesamt anerkannten flugmedizinischen Zentrums als abweichende,
aber gleichwertige Weiterbildung anerkannt.®

Begrindung:

Nach den Bestimmungen von JAR-FCL 3 und der deutschen Luftverkehrs-
Zulassungs-Ordnung (LuftvZO) missen anerkannte flugmedizinische
Sachverstandige (AME) fur die Untersuchung von Piloten der Tauglichkeitsklasse 1
die Zusatzbezeichnung Flugmedizin besitzen. Schon jetzt zeichnet es sich ab, dass
aufgrund kaum vorhandener Weiterbildungsmaoglichkeiten in den nachsten Jahren
ein erheblicher Mangel an anerkannten flugmedizinischen Sachverstandigen
auftreten wird. Die funf flugmedizinischen Zentren (AMC) in der Bundesrepublik
Deutschland werden nicht in der Lage sein, die Vielzahl der Untersuchungen,
insbesondere von Privatpiloten, abzudecken. Von ehemals 800 fliegerarztlichen
Untersuchungsstellen sind zum jetzigen Zeitpunkt nur noch 400 Ubriggeblieben, bei
weiterhin abnehmender Tendenz durch altersbedingte Abgange.

Um den Bedarf der nachsten Jahre decken zu koénnen und auch zukinftig
niedergelassenen und angestellten Kolleginnen und Kollegen die Weiterbildung in
Flugmedizin zu ermdéglichen, wird um Zustimmung zu dieser Ergdnzung gebeten.
Davon unberihrt bleibt die 180-stlindige Kurs-Weiterbildung.

Hinweis: Erst nach Beratung und Beschlussfassung der an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesenen Anderungsantrage steht die Uberarbeitete
(Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 zur Verfigung.

Folgende Anderungsantrage zum Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer
(Drucksache 1l — 01) werden zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundeséarztekammer tberwiesen.
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2. Teilzeittatigkeit

Der Anderungsantrag von Frau PD Dr. Borelli, Frau Dr. Dierkes, Herrn Dr. Gerheuser und
Frau Dr. Grol3 M.A. (Drucksache lll - 01-006) zum Beschlussantrag des Vorstandes der
Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag beschlief3t eine Anderung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung:

§ 4, Abs. 6, Satz 2:

"Dies ist in der Regel gewahrleistet, wenn die Teilzeittatigkeit mindestens 50 % der
wochentlichen Arbeitszeit betragt.”

Anderung zu: ,Dies ist in jedem Fall gewahrleistet, wenn die Teilzeittatigkeit
mindestens 50 % der wdchentlichen Arbeitszeit betragt.”

Begrindung:

Weiterbildung muss bei 50 % der wdchentlichen Arbeitszeit klar anerkannt werden,
was bei dem aktuell vorgelegten Anderungsvorschlag nicht der Fall ist. Es muss
Planungssicherheit fur Kolleginnen und Kollegen in Teilzeittatigkeit geben.

3. Allgemeine Inhalte der Weiterbildung fiur Abschnitte B und C:
Gesundheitskonomie und Gesundheitsmanagement

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Ramm, Herrn Prof. Dr. Carstensen, Herrn Dr. Harb,
Herrn Prof. Dr. Izbicki, Herrn Schafer, Herrn Dr. Sudeck und Herrn Dyk (Drucksache Il - 01-
010) zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

In den Allgemeinen Inhalten der Weiterbildung fiir die Abschnitte B und C ist
anstelle der bisherigen Formulierung ,gesundheitsékonomischen Auswirkungen
arztlichen Handelns* folgende Formulierung aufzunehmen:
,Gesundheitstkonomie und Gesundheitsmanagement®
Begriindung:
Die vorgeschlagene Formulierung erscheint weitreichender und terminologisch
zeitgemaler als die alte Formulierung, flr deren Beibehaltung sich die Gremien der
Bundesarztekammer ausgesprochen hatten.

4. Definition Gebiet Allgemeinmedizin

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Herrmann, Frau Miiller-Mette und Herrn Graeser

(Drucksache Ill - 01-012) zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer
(Drucksache 11l - 01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Die Gebietsdefinition soll ersetzt werden durch:

,Das Gebiet Allgemeinmedizin umfasst die lebensbegleitende hausarztliche
Behandlung und Betreuung von Menschen jeden Alters bei jeder Art von
Gesundheitsstorung. Dazu gehoéren die Vorbeugung, (Frih-)Erkennung,
konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und Nachsorge
von bestehenden oder drohenden Gesundheitsstorungen unter Berucksichtigung
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der biologischen, psychischen und sozialen Dimensionen der gesundheitlichen
Leiden, Probleme oder Gefahrdungen. Das Gebiet umfasst auch die
patientenzentrierte Integration der medizinischen, psychischen und sozialen Hilfen,
die Vorsorge, die Gesundheitsberatung und die interdisziplinare Koordination der an
der gesundheitlichen Betreuung beteiligten Personen und Institutionen sowie die
medizinische Kompetenz zur Entscheidung lber das Hinzuziehen anderer Arzte und
Angehdériger von Fachberufen im Gesundheitswesen.*

Begrindung:

Das Gebiet Allgemeinmedizin umfasst nicht nur die hausarztliche Betreuung von
Menschen, sondern selbstverstandlich auch die Behandlung. Im zweiten Satz des
Antrags der Bundesarztekammer ist ,im Rahmen einer lebenslangen Betreuung® zu
streichen, da dies eine inhaltliche Wiederholung des bereits im ersten Satz
genannten ist. Im dritten Satz wird im letzten Abschnitt die Formulierung der
bisherigen Gebietsdefinition genommen, da diese weitreichender ist und der
Facharzt fir Allgemeinmedizin nicht allein Zusammenfiihrer von Daten des
Patienten ist, sondern fiir seine Patienten die interdisziplindre Koordination und
weitergehende Entscheidungen bewerkstelligt. Mit dieser Definition des Gebietes
Allgemeinmedizin wird das Gebiet praziser und deutlicher in der
Weiterbildungsordnung beschrieben.

5. Verbesserung der Weiterbildungsmoglichkeiten in der Allgemeinchirurgie

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Dehnst, Herrn Dr. Windhorst, Frau Dr. Gitter, Herrn Dr.
Voigt, Herrn Dr. Schulze, Herrn Dr. Gehle und Herrn Dr. Schréder (Drucksache 1l - 01-016)
zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Facharzt fiur Allgemeinchirurgie bleibt, wie in der Standigen Konferenz
Weiterbildung beschlossen, in der (Muster-)Weiterbildungsordnung erhalten. Die
traumatologische Kompetenz dieses Facharztes ist zu starken und an die
Anforderungen der Notfall- und Grundversorgung anzupassen.

Begrindung:

Von den Fachgesellschaften der Viszeralchirurgen einerseits sowie Orthopaden und
Unfallchirurgen andererseits wird eine vollstindige Trennung der beiden
Facharztkompetenzen gefordert. Begriindet wird dies damit, dass an nahezu allen
Krankenhausern sowohl ein Facharzt flr Unfallchirurgie bzw. Orthopadie und
Unfallchirurgie sowie ein Facharzt fir Viszeralchirurgie tatig sei. Eine Aufteilung sei
dadurch bereits vollzogen, die (Muster-)Weiterbildungsordnung solle den Status
Quo nachvollziehen.

Diese Betrachtung ist zu oberflachlich, wie eine genauere Analyse am Beispiel der
Daten aus Westfalen-Lippe zeigt. Westfalen-Lippe verfugt sowohl tber verdichtete
Ballungsregionen mit guter Infrastruktur (wie z. B. das Ruhrgebiet oder die Region
um Bielefeld) als auch dinn besiedelte Flachenregionen (wie z. B. das Sauerland,
das Westminsterland oder Ostwestfalen und Lippe) und kann daher als
reprasentativ gelten.

1. Das Vorhandensein eines Viszeralchirurgen sowie eines
Unfallchirurgen/Unfallchirurgen und Orthopaden genigt nicht, um eine
hinreichende Strukturqualitat fir beide Facharztkompetenzen zu gewahrleisten.
Ungeklart ist die Frage der Urlaubsvertretung oder der Rufbereitschaft.

2. Mehr als die Halfte - 55 Prozent! - aller Akutkrankenhauser in Westfalen-Lippe
verfigen nicht Uber zwei Viszeral- und zwei Unfallchirurgen. Wirde man die
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Unfallchirurgen mit der hoéchsten Qualifikation (spezielle unfallchirurgische
Operationen) zur Grundlage der Beurteilung machen, ware dieser Anteil noch
deutlich hoher. In Ballungsregionen liegt der Anteil der Krankenhauser, die diese
Anforderung nicht erflillen bei 45 %, in dinn besiedelten Flachenregionen bei
77 %.

3. Mit wenigen Ausnahmen werden die Anwesenheitsdienste im Krankenhaus von
Weiterbildungsassistenten/jungen Facharzten Ubergreifend sowohl fir die
Viszeralchirurgie als auch fir die Unfallchirurgie durchgeflhrt.

Diese Zahlen zeigen:

Selbst in Ballungsregionen verfligen Uber 40 % aller Krankenhduser (noch) nicht
Uber eine Personalstruktur, die eine vollstindige Trennung in Abteilungen fir
Viszeralchirurgie einerseits und Unfallchirurgie/Orthopadie-Unfallchirurgie
andererseits zulassen wirden. In dinn besiedelten Regionen verstarkt sich das
Problem. Bei einer volligen Trennung der Gebiete Unfallchirurgie/Unfallchirurgie-
Orthopadie und Viszeralchirurgie wird sich der Arztemangel in diesen dinn
besiedelten Regionen deutlich verstarken.

Um eine wohnorthahe Erst- und Grundversorgung fur traumatologische und
viszeralchirurgische Notfalle weiter vorhalten zu konnen, ist der Facharzt flr
Allgemeinchirurgie in der (Muster-)Weiterbildungsordnung zu erhalten. Die
traumatologische Kompetenz dieses Facharztes ist dabei an die Anforderungen der
Notfall- und Grundversorgung anzupassen.

Umfang der Weiterbildung in der Allgemeinchirurgie

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Dehnst und Herrn Dr. Gehle (Drucksache Il - 01-015)
zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 11l - 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:

Die Weiterbildung zur Facharztkompetenz ,Allgemeinchirurgie“ soll im Umfang von
48 Monaten (statt bisher nur 24 Monaten) auch in der ,Allgemeinchirurgie“ moglich
sein. Eine Weiterbildungszeit von jeweils 12 Monaten in der Viszeralchirurgie und
der Orthopadie/Unfallchirurgie soll fakultativ, jedoch nicht mehr obligat sein.

Begrindung:

Die aktuell geltende verpflichtende Weiterbildung von 12 Monaten in der Orthopadie
und Unfallchirurgie sowie Viszeralchirurgie erweist sich als Problem fir die
Weiterbildung zur Facharztkompetenz ,Allgemeinchirurgie®. In nur 12 Monaten
Viszeralchirurgie oder Orthopadie/Unfallchirurgie sind keine Inhalte vermittelbar, die
nicht auch in der ,Allgemeinchirurgie“ erlernt werden kdnnen. Eine nur fakultative
Rotation in Viszeralchirurgie sowie Orthopadie/Unfallchirurgie erméglicht es, die
Weiterbildung an einer Weiterbildungsstatte zu absolvieren und starkt die Position
der Allgemeinchirurgie.

Facharzt fur Viszeralchirurgie: Umbenennung

Der Anderungsantrag von Herrn Prof. Dr. Izbicki, Herrn Prof. Dr. Carstensen, Herrn Dr. Harb,
Herrn Dr. Ramm, Herrn Schafer, Herrn Dr. Sudeck und Herrn Dyk (Drucksache Il - 01-008)
zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IIl - 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Titel der Facharztkompetenz ,Facharzt fiir Viszeralchirurgie“ wird umbenannt in
den ,Facharzt fir Allgemein- und Viszeralchirurgie®.
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Begrindung:

Der ,Facharzt fir Viszeralchirurgie® ist um spezielle Inhalte vermindert worden, die
Eingang gefunden haben in die Zusatz-Weiterbildung Spezielle Viszeralchirurgie.
Demgegentber enthalt der Facharzt jedoch Anteile aus der Allgemeinchirurgie (z. B.
Weichteilchirurgie), die es zur Abgrenzung sinnvoll erscheinen lassen, fir die
Qualifikation insgesamt die Bezeichnung ,Facharzt fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie® vorzusehen.

Parallel dazu ist der ,Facharzt fir Allgemeinchirurgie“ aus EU-rechtlichen Griinden
beizubehalten.

8. Keine Umbenennung des Facharztes fur Allgemeine Chirurgie

Der Anderungsantrag von Herrn Prof. Dr. Izbicki, Herrn Dr. Ramm und Herrn Dr. Harb

(Drucksache lll - 01-014) zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer
(Drucksache 11l - 01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag mége beschlieRen, auf die Umbenennung des ,Facharztes
fur Allgemeine Chirurgie® in den ,Facharzt fur Allgemeinchirurgie“ zu verzichten.

Begrindung:

Im Fall der Umbenennung des ,Facharztes fir Viszeralchirurgie in den ,Facharzt
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie“ ist dies zur terminologischen Abgrenzung
erforderlich. Gemal Vorschlag der Union Européenne des Médicins Spécialistes
(UEMS) wird ab 2012 im EU-Raum der ,Facharzt fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie* korrespondierend als ,General and Visceral Surgeon® bezeichnet
werden.

9. Erh6hung der Pflichtweiterbildungszeit im jeweiligen Gegenfach des
.Facharztes fur Neurologie® bzw. ,Facharztes fur Psychiatrie und
Psychotherapie”

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Ramm, Herrn Prof. Dr. Carstensen, Herrn Dr. Harb,
Herrn Prof. Dr. Izbicki, Herrn Schafer und Herrn Dyk (Drucksache Il - 01-009) zum
Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Innerhalb des ,Facharztes fir Neurologie® sowie des ,Facharztes fir Psychiatrie und
Psychotherapie“ sollen zusatzlich zur 12-monatigen Pflichtweiterbildungszeit im
Gegenfach weitere 6 Monate im Gegenfach abgeleistet und auf den jeweiligen
Facharzt angerechnet werden.

Begrindung:

Durch die Erweiterung der wechselseitigen Anrechenbarkeit von Zeiten wird der
wechselseitige Bezug der Gebiete starker zum Ausdruck gebracht und es wird den
Inhabern des einen Facharztes erleichtert, auch eine Facharztqualifikation im
Gegenfach zu erreichen. Die Madglichkeiten einer sinnvollen fachlichen
Verklammerung werden auch im Interesse der Weiterbildungsassistenten
intensiviert.
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10. Beibehaltung der Weiterbildungszeit im ambulanten Bereich, Gebiet
» Physikalische und Rehabilitative Medizin*®

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Ramm und Herrn Schéfer (Drucksache Il - 01-011) zum
Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die geplante Anderung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) mit dem Ziel
einer Verlangerung der anerkannten Weiterbildungszeit im ambulanten Bereich von
12 auf 24 Monate im Gebiet Physikalische und Rehabilitative Medizin ist
zurtckzuweisen und die bisherige Regelung zu belassen.

Begrindung:

Die Verlangerung der ambulant anrechenbaren Weiterbildungszeit auf 24 Monate
wlrde die akutmedizinische Weiterbildung verkirzen und verringern. Um den
zukinftigen Aufgaben in Physikalischer Therapie und Rehabilitation in der
Facharztweiterbildung gerecht zu werden, bedarf es jedoch dringend einer
vermehrten akutmedizinischen Weiterbildung.

11. Zusatz-Weiterbildung Arztliches Qualitatsmanagement

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache Ill - 01-017) zum Beschlussantrag
des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Ill - 01) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer uberwiesen:

Die Voraussetzungen zum Erwerb der Zusatz-Weiterbildung Qualitdtsmanagement
sind anzupassen. Der Erwerb der Bezeichnung soll allen Arztinnen und Arzten
moglich sein. Voraussetzung soll deshalb eine klinische Tatigkeit von mindestens 24
Monaten sein.

Begrindung:

Bei der derzeitigen Regelung ist der Erwerb lediglich Arztinnen und Arzte mit bereits
erworbener Facharztqualifikation maoglich. Interessierte Kolleginnen und Kollegen
sind damit von den Inhalten des Qualitatsmanagements ausgeschlossen.

12. Uberarbeitung der Zusatz-Weiterbildung Akupunktur

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Joas, Herrn Dr. Kofler, Frau Dr. Mieke, Frau Dr. Aden,
Herrn Dr. habil. Schang und Herrn Dr. Gehle (Drucksache IIl - 01-001) zum Beschlussantrag
des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Ill - 01) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die vom Vorstand der Bundesarztekammer vorgelegte Uberarbeitung der MWBO
vom Mai 2003 (Stand 19.02.2010) wird in Abschnitt C, Kapitel ,Akupunktur® wie folgt
geandert:

In den Bestimmungen zur Zusatz-Weiterbildung ,Akupunktur® werden unter der
Uberschrift  ,Weiterbildungszeit* die Worte ,24 Monate bei einem
Weiterbildungsbefugten flr Akupunktur gemal § 5 Abs. 1 Satz 2" gestrichen.

Am Ende des Kapitels ,Weiterbildungszeit“ werden folgende Worte eingefiigt:

.Die Kurse, praktischen Akupunkturbehandlungen und die Fallseminare missen
sich Uber einen Zeitraum von mindestens 24 Monaten erstrecken."



-29-

Begrindung:

In der bisherigen (Muster-)Weiterbildungsordnung war eine ganztagige und
hauptberufliche Weiterbildungszeit von 24 Monaten in der Zusatz-Weiterbildung
Akupunktur nicht gefordert.

Es ist sicher richtig eine Regelung vorzusehen, die bewirkt, dass sich Kurse,
praktische Akupunkturbehandlungen und die Fallseminare zum Sammeln von
Erfahrungen Uber einen bestimmten Zeitraum erstrecken mussen und diese Zusatz-
Weiterbildung nicht innerhalb eines ,Crash-Kurses” erworben werden kann. Dies
war das Anliegen in der Diskussion zur  Uberarbeitung  der
(Muster-)Weiterbildungsordnung. Dies wird durch die in diesem Antrag
vorgeschlagene Formulierung auch erreicht.

Die Forderung nach einer ganztagigen, hauptberuflichen 24-monatigen
Weiterbildung in der Akupunktur bei einem befugten Weiterbilder ist nicht
realisierbar.

13. Zusatz-Weiterbildung Akupunktur
Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Mitrenga, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr.
Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Il -
01-005) zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:
Unter der Zusatz-Weiterbildung Akupunktur des Vorstandsantrags Ill - 01 der
Bundesarztekammer  fir  den 113. Deutschen  Arztetag  wird  unter
~Weiterbildungszeit* der Text

"24 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten fir Akupunktur gemarR § 5 Abs. 1
Satz 2"

gestrichen und stattdessen hinter "60 Stunden praktische
Akupunkturbehandlung ... gemal § 5 Abs. 1 Satz 2" folgende Erganzung
eingefugt:

..., verteilt auf eine Weiterbildungsdauer von 24 Monaten...”,

so dass der Text folgendermalen lauten soll:

Weiterbildungszeit:

- 24 Stunden Grundkurs gemal § 4 Abs. 8
- und anschlieRend

- 96 Stunden Aufbaukurs gemaR § 4 Abs. 8 mit praktischen Ubungen in
Akupunktur
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- 60 Stunden praktische Akupunkturbehandlungen unter Anleitung eines
Weiterbildungsbefugten fur Akupunktur gemanR 8 5 Abs. 1 Satz 2, verteilt
auf eine Weiterbildungsdauer von 24 Monaten

- 20 Stunden Fallseminare in mindestens 5 Sitzungen innerhalb—von
mindestens24-Monaten

14. Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Wyrwich und Herrn Dr. Tegethoff (Drucksache Il - 01-
018) zum Beschlussantrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Die Weiterbildungszeit zum Erwerb der Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin ist zu
modifizieren. Die Weiterbildung soll mindestens 12 Monate bei einem Befugten flr
die Zusatz-Weiterbildung abgeleistet werden.

Begrindung:
Bei der jetzigen Regelung besteht nicht die Notwendigkeit, die Zusatz-
Weiterbildungsqualifikation bei einem dafur Befugten zu erwerben.

15. Zusatz-Weiterbildung Spezielle Viszeralchirurgie

Der Anderungsantrag von Frau Dr. Schuster (Drucksache Il - 01-002) zum Beschlussantrag
des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Zugang zur Zusatz-Weiterbildung ,Spezielle Viszeralchirurgie® ist auch dem
Facharzt fur Allgemeine Chirurgie zu gewahren.

Begrindung:

Die Weiterbildungsinhalte der Facharzte fiir Aligemeine Chirurgie (neu: Facharzt fir
Allgemeinchirurgie) und des Facharztes flr Viszeralchirurgie (neue geanderte
Weiterbildungsinhalte)  sind nahezu identisch bis auf ein Jahr
Unfallchirurgie/Orthopadie.

Da die Weiterbildungsinhalte des Facharztes flir Viszeralchirurgie reduziert und der
Realitdt angepasst wurden, ist eine Zusatz-Weiterbildung ,Spezielle
Viszeralchirurgie® eine logische Konsequenz. In der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) sollte es heilen:

,Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung ,Spezielle Viszeralchirurgie®:
Facharzt fur Allgemeinchirurgie, Facharzt fur Viszeralchirurgie.”
Paragraphenteil der MWBO

16. Anerkennung von Weiterbildungszeiten auch bei weniger als 6-monatiger
Weiterbildung

Der Beschlussantrag von Frau PD Dr. Borelli, Frau Dr. Dierkes, Frau Dr. Grol3 M.A. und
Herrn Dr. Gerheuser (Drucksache Il - 14) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) wird geandert (§ 4, Abs. 4, Satz 3):



-31-

~Weiterbildungs- oder Tatigkeitsabschnitte unter drei Monaten kénnen nur dann als
Weiterbildungszeit anerkannt werden, wenn dies in den Abschnitten B und C
vorgesehen ist.”

Begrindung:

Auch Weiterbildungszeiten von 3 Monaten (Facharztweiterbildung,
Zusatzbezeichnung) sollen anerkannt werden (bisher 6 Monate). AuRere Umstande
kébnnen zu kurzeren als 6-monatigen Weiterbildungszeiten fuhren. Zahlreiche
Kolleginnen verlieren grolkere Blocke ihrer Weiterbildungszeiten, weil sich z. B.
Geburtstermine nur bedingt planen lassen.

Es gibt keinen Grund, diese Zeiten nicht anzuerkennen. Vor dem Hintergrund des
Arztemangels ist diese Anderung wichtig, damit mdglichst viele Arztinnen und Arzte
ihre Weiterbildung abschlielen und in der Patientenversorgung ankommen.

17. Zulassung der Weiterbildungsstatte

Der Beschlussantrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr.
Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache IIl - 06) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

In §6 (Zulassung als Weiterbildungsstatte) moge in Abs. 2 bei den
Voraussetzungen der 2. Nebensatz erganzt werden, sodass er lautet:

»...Personal und Ausstattung der Einrichtung mussen den Erfordernissen der
medizinischen Entwicklung Rechnung tragen und der Trager der Einrichtung muss
die Erfullung der Pflichten dieser MWBO im Rahmen der Weiterbildung, fir die die
Zulassung beantragt wurde, ermdéglichen, ...*

Aullerdem soll ein Abs. 3 erganzt werden:

,Eine zugelassene Weiterbildungsstatte muss der Arztekammer (und der die
Zulassung erteilenden Behoérde*) Veranderungen hinsichtlich Struktur, GréRe,
Ausstattung und arztlichem Personal unverzuglich mitteilen, wenn diese
Veranderungen die arztliche Weiterbildung, fir die die Zulassung beantragt wurde,
beeintrachtigen kénnen. Die zustandige Arztekammer muss dann Uberprifen, ob
bzw. unter welchen Voraussetzungen die Zulassung aufrecht erhalten werden kann,
um die Qualitat der arztlichen Weiterbildung zu gewahrleisten.

(*Gegebenenfalls ist eine Empfehlung an die zulassende Behérde abzugeben. Gilt
dort, wo die Zulassung der Einrichtung zur Weiterbildung nicht durch die
Arztekammer erfolgt.)*

18. 87 Abs. 1: Erganzung um einen zweiten Absatz

Der Beschlussantrag von Herrn Schéfer, Herrn Dyk, Herrn Prof. Dr. Carstensen, Herrn Dr.
Harb, Herrn Prof. Dr. Izbicki, Herrn Dr. Ramm und Herrn Dr. Sudeck (Drucksache Il - 24)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

§ 7 Abs. 1 der MWBO soll um einen zweiten Absatz wie folgt erganzt werden:

~Gravierende VerstoRe gegen die arztliche Berufsordnung schliel3en die persdnliche
Eignung des Weiterbildungsbefugten aus. Duldet oder bewirkt ein
Weiterbildungsbefugter die Verletzung des Arbeitszeitgesetzes gegeniiber den
Weiterbildungsassistenten unter seiner Verantwortung, so ist auch dies
grundsatzlich als fehlende Eignung anzusehen.”
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Begrindung:

Der 112. Deutsche Arztetag 2009 hatte sich fiir eine Ergéanzung von § 7 Abs. 1
MWBO ausgesprochen. Bei den nachfolgenden Beratungen der verantwortlichen
Gremien der Bundesarztekammer wurde beschlossen, in der Uberarbeitung der
MWBO keine Anderung von § 7 vorzunehmen.

Eine konkrete Regulierung der Kriterien fur die personliche Eignung des
Weiterbildungsbefugten ist unverzichtbar. Dies betrifft sein berufsrechtliches
Verhalten und gilt insbesondere auch fir die Einhaltung/Nichteinhaltung des
Arbeitszeitgesetzes. Mittelbar kann  eine  sichtbare = Koppelung  der
Weiterbildungsbefugnis an die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes vom
Weiterbildungsbefugten im stationaren Bereich genutzt werden, um bei den
kaufmannischen Leitungen und Tragern die dazu notwendigen Ressourcen
einzufordern.

19. Kriterien fur die fehlende Eignung zur Weiterbildungsbefugnis

Der Beschlussantrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr.
Gehle, Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Dr. Ungemach und Frau Dr. Gitter (Drucksache III - 07)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

§ 7 Abs. 1 der (Muster-)Weiterbildungsordnung soll wie folgt erganzt werden:

"Die Nichtbeachtung der Pflichten des zur Weiterbildung befugten Arztes nach § 5
Abs. 3 (personliche Leitung, korrekte Dokumentation), § 5 Abs. 4 (Mitteilungen von
Veranderungen), §5 Abs. 5 (Vorlage und Aushandigung eines gegliederten
Weiterbildungsprogramms), § 5 Abs. 6 (Teilnahme an Weiterbildungsevaluation der
Arztekammer) [sofern diese Anderung beschlossen wird], §8 Abs.2
(Weiterbildungsgesprach) sowie §9 (Weiterbildungszeugnis) dieser
(Muster-)Weiterbildungsordnung ist ein Verhalten, das die persénliche Eignung als
Weiterbilder grundsatzlich ausschlief3t, sofern es sich nicht um einmalige Verstolie
handelt.

Ebenso schlieRen von der Arztekammer geriigte VerstdRe gegen die &rztliche
Berufsordnung die personliche Eignung als Weiterbilder in der Regel aus. Duldet
oder bewirkt ein zur Weiterbildung befugter Arzt VerstéRe gegen das
Arbeitszeitgesetz gegeniiber den weiterzubildenden Arzten unter seiner
Verantwortung, so ist dies grundséatzlich als fehlende Eignung anzusehen.

Der Vorstand der zustandigen Arztekammer kann den Widerruf der Befugnis in den
vorgenannten Fallen aussetzen, wenn Griinde erkennbar sind, die eine Fortsetzung
der beanstandeten Pflichtverletzung durch den zur Weiterbildung befugten Arzt nicht
erwarten lassen."

20. Nachweis angemessener Verglutung wahrend der Weiterbildung
Der Beschlussantrag von Frau Dr. Keller, Herrn Dr. Mdaller und Herrn Dr. Handrock
(Drucksache Il - 16) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer

Uberwiesen:

In der (berarbeiteten (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 wird folgende
Erganzung von § 8 (Dokumentation der Weiterbildung) vorgenommen.

»(3) Das Vorliegen eines Arbeitsvertrages mit angemessener Vergltung muss
nachgewiesen werden.*
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Begrindung:

Dieser Zusatz wurde in der Weiterbildungsordnung des Landes Berlin eingefihrt um
zu verhindern, dass Weiterbildungsassistenten als kostenlose Arbeitskrafte oder zu
Dumpingléhnen eingesetzt werden kdnnen, und hat sich dort bewahrt.

Als Nebeneffekt wird das Ausstellen von Gefalligkeitszeugnissen durch diese
Regelung wirkungsvoll verhindert.

21. Verlangerung der Ubergangsfristen um Elternzeit und Mutterschutz

Der Beschlussantrag von Frau PD Dr. Borelli, Frau Dr. Dierkes und Herrn Dr. Gerheuser
(Drucksache 11l - 13) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uuberwiesen:

Die (Muster-)Weiterbildungsordnung wird erganzt (§ 20 Abs. 4):

,Kammerangehdrige, die sich bei Inkrafttreten dieser Weiterbildungsordnung in
einer Facharztweiterbildung befinden, kdnnen diese innerhalb einer Frist von sieben
Jahren nach den Bestimmungen der bisher giltigen Weiterbildungsordnung
abschlief3en und die Zulassung zur Prifung beantragen.*

Erganzung:

,Zeiten von Mutterschutz und Elternzeit fihren zur entsprechenden Verlangerung
der Ubergangsfristen.”

Gesetzliche Bestimmungen, welche eine Fortsetzung der Weiterbildung verzdgern
(z. B. Mutterschutz), diirfen nicht zur Benachteiligung der Betroffenen fiihren.

22. Befugniskriterien zur Leitung der Weiterbildung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache Il - 67) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Bei der Erteilung einer Befugnis soll der Befugnisrahmen anhand des Spektrums
der Weiterbildungsstatte (z. B. einer Berufsausubungsgemeinschaft) ermittelt
werden.

Begriindung:

Speziell bei der Erteilung von Befugnissen im ambulanten Bereich tragt die
bestehende Regelung den heutigen Anforderungen nicht mehr Rechnung. Durch die
Bewertung des Befugnisrahmens anhand des Spektrums der Weiterbildungsstatte
wird die Realitat besser abgebildet, mit Vorteilen fiir die Kolleginnen und Kollegen in
der Weiterbildung.

Allgemeine Bestimmungen
23. Abschnitte B und C: Schutzimpfung
Der Beschlussantrag von Frau Dr. Keller, Herrn Dr. Muller und Herrn Dr. Handrock

(Drucksache Ill - 17) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:
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In der (berarbeiteten (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 wird folgende
Erganzung der Allgemeinen Bestimmungen fir die Abschnitte B und C
vorgenommen:

,1 a. Die Pravention durch Schutzimpfungen gemafl den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission gehoért zum Inhalt aller Gebiete.*

Begrindung:

Dieser Zusatz wurde in der Weiterbildungsordnung des Landes Berlin eingefihrt,
um die Durchimpfung der Bevolkerung zu verbessern, da bekannt ist, dass z. B.
gesunde jlingere Berufstatige oft keinen Hausarzt haben, ein groRer Teil davon aber
Praxen anderer Fachrichtungen (z. B. zu gynakologischen
Vorsorgeuntersuchungen) regelmafig aufsucht.

Die Regelung hat sich in Berlin bewahrt.

24. Aufnahme von Grundkenntnissen in der Sonographie fir die Gebiete der
unmittelbaren Patientenversorgung

Der Beschlussantrag von Herrn Prof. Dr. Knichwitz, Herrn Dr. Kaiser, Herrn Dr. Eichelmann
und Herrn Dr. Gehle (Drucksache Il - 47) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uiberwiesen:

Die Aufnahme von ,Grundkenntnisse in der Sonographie in den Fachern der
unmittelbaren Patientenversorgung® in die ,Allgemeinen Inhalte der Weiterbildung®.

Begrindung:

Die Sonographie ist heute in allen Fachern der unmittelbaren Patientenversorgung
ein fester Bestandteil. Durch die rasche Verfugbarkeit und fehlende Invasivitat zahlt
sie gerade in der Notfalldiagnostik, aber nicht nur dort, zu den ersten diagnostischen
Malnahmen am Patienten. Grundkenntnisse in der Sonographie zahlen daher
ebenso wie Kenntnisse in der Schmerztherapie oder im Umgang mit
Notfallsituationen zu den allgemeinen Inhalten, die von jedem Arzt beherrscht
werden sollen.

Gebiete

25. Gebiet Chirurgie: Rontgendiagnostik

Der Beschlussantrag von Herrn Malzer (Drucksache Il - 32) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Antrag zur (Muster-)Weiterbildungsordnung vom Mai 2003, fiir das Gebiet Chirurgie
(6.1 -6.8):

Zu 6.1. — 2. Spiegelstrich, zu 6.2. — 5. Spiegelstrich, zu 6.3. — 5. Spiegelstrich, zu
6.4. — 3. Spiegelstrich, 6.5 — 4. Spiegelstrich, zu 6.6. — 13. Spiegelstrich, zu 6.7. —
6. Spiegelstrich, zu 6.8. — 5. Spiegelstrich

Der Deutsche Arztetag beschlieRt folgende Anderungen zu den
Weiterbildungsinhalten, jeweils 0. a. Spiegelstrich neu:

- der diagnostischen Radiologie des Faches sowie in der intraoperativen
Befundkontrolle unter Berlcksichtigung des Strahlenschutzes
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Begrindung:
Die Diagnostik und Therapie im Gebiet der Chirurgie erfordert Kenntnisse im
Umgang mit den bildgebenden Verfahren einschliel3lich der Réntgendiagnostik.

Diese Kernkompetenz gehoért daher zu den Weiterbildungsinhalten des Faches und
nicht in eine Zusatz-Weiterbildung.

Dies ist ein Beschluss der Gemeinsamen Weiterbildungskommission der
Fachgesellschaften und Berufsverbadnde Chirurgie.

26. Facharzt/Fachéarztin far Orthopéadie und Unfallchirurgie:
Rontgendiagnostik

Der Beschlussantrag von Herrn Dipl.-Med. Schulz (Drucksache Il - 33) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der Deutsche Arztetag beschlief3t folgenden Antrag zur
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) vom Mai 2003, fir 6.5
Facharzt/Facharztin  fir Orthopadie und Unfallchirurgie (Orthopade und
Unfallchirurg/Orthopadin und Unfallchirurgin) Anderungen zu den
Weiterbildungsinhalten.

4. Spiegelstrich neu:

- der diagnostischen Radiologie des Faches sowie in der intraoperativen
Befundkontrolle unter Berucksichtigung des Strahlenschutzes

Begrindung:

Die Diagnostik und Therapie von Verletzungen und Erkrankungen der Haltungs- und
Bewegungsorgane beinhaltet Kenntnisse im Umgang mit den bildgebenden
Verfahren einschlieBlich der Roéntgendiagnostik. Die hierzu notwendige
Weiterbildung erfahrt der Weiterzubildende durch den Weiterbildungsbefugten im
Fach Orthopadie/Unfallchirurgie.

Die  fachgebundene Rontgendiagnostik ~ unter  Bertcksichtigung des
Strahlenschutzes ist daher integraler Bestandteil der Téatigkeit einer Arztin/eines
Arztes fur Orthopadie und Unfallchirurgie/Orthopadin und Unfallchirurgie in Kilinik
und Praxis, ohne die eine sachgerechte Tatigkeit nicht moglich ist.

Diese Kernkompetenz gehoért daher zu den Weiterbildungsinhalten des Faches und
nicht in eine Zusatz-Weiterbildung.

Diese Anderung entspricht dem Beschluss der Delegiertenversammlung der
Landesarztekammer Brandenburg vom 20.03.2010 und der gemeinsamen
Weiterbildungskommission im Gebiet der Chirurgie. Diese Anderung ist mit dem 8.
Nachtrag der Weiterbildungsordnung (WBO) der Arztekammer Berlin dort wirksam
geworden.

27. Facharztkompetenz Orthopéadie und Unfallchirurgie:
Rontgendiagnostik/fachgebunden — Skelett

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Dehnst, Herrn Dr. Kleinstauber, Herrn Dr. Schréder,
Herrn Dr. Langer und Herrn Dr. Gehle (Drucksache Il - 46) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:
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Die Facharztkompetenz ,Orthopadie und Unfallchirurgie" soll als integraler
Bestandteil Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der konventionellen
Roéntgendiagnostik des Gebietes beinhalten.

Begrindung:

Die aktuell gliltige MWBO beschrankt die Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten
in der Facharztkompetenz ,Orthopadie und Unfallchirurgie" auf die ,Erhebung einer
intraoperativen radiologischen Befundkontrolle unter Berlcksichtigung des
Strahlenschutzes". Die Durchfihrung und Befundung der gebietsbezogenen
Radiographie des Skelettes wird in der Systematik der aktuell gtltigen MWBO erst
mit dem Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Roéntgendiagnostik —fachgebunden-"
erworben. Der Versuch, die Zusatzbezeichnung ohne Verlangerung der
Gesamtweiterbildungszeit zu erwerben, ist gescheitert. Das Vorliegen der
Fachkunde ,Réntgendiagnostik — Skelett" ist ausreichend, aber auch erforderlich
und muss fir die Zulassung zum Fachgesprach vorliegen.

28. Gebiet Hals-Nasen-Ohrenheilkunde: Rontgendiagnostik

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Lundershausen (Drucksache Ill - 41) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Anderungsantrag zur MWBO vom Mai 2003, fiir
das Gebiet HNO, Abschnitt B als letzten Spiegelstrich ergéanzen:

- der diagnostischen Radiologie des Faches sowie in der intraoperativen
Befundkontrolle unter Berlicksichtigung des Strahlenschutzes

Begrindung:
Die Diagnostik und Therapie im Gebiet der HNO erfordert Kenntnisse im Umgang
mit den bildgebenden Verfahren einschliellich der Réntgendiagnostik.

Diese Kernkompetenz gehdrt daher zu den Weiterbildungsinhalten des Faches und
nicht in eine Zusatz-Weiterbildung.

Dieser Antrag wird unterstiitzt von dem Deutschen Berufsverband der HNO-Arzte.

29. Anderungsantrag zu Drucksache Il — 29: Facharzt Innere Medizin —
Weiterbildungszeit im ambulanten Bereich

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Krombholz (Drucksache Il - 29a) zum Beschlussantrag
von Herrn Dr. Schroter, Herrn Dr. Scheiber, Herrn Dr. Roy, Frau Dr. Lundershausen, Herrn
Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dr. Andrae und Herrn Dipl.-Med. Menzel (Drucksache Il - 29)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Im Antrag 111-29 soll auf Seite 1 der dritte Satz (Spiegelstrich) erganzt und wie folgt
formuliert werden:

.~ davon Kkonnen bis zu 18 Monate im ambulanten facharztlichen
Versorgungsbereich abgeleistet werden®

30. Facharzt/Facharztin fur Innere Medizin: Weiterbildungszeit im ambulanten
Bereich

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Schréter, Herrn Dr. Scheiber, Herrn Dr. Roy, Frau Dr.
Lundershausen, Herrn Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dr. Andrae und Herrn Dipl.-Med. Menzel
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(Drucksache Il - 29) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird beauftragt, bei der nachsten
Novellierung der MWBO folgende Anderung zu berlicksichtigen.

Die Weiterbildungszeit fir den Facharzt/die Facharztin flr Innere Medizin wird um
folgenden Spiegelstrich erganzt:

davon kénnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Die derzeitige Fassung lautet:

,00 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte

gemal § 5 Abs. 1 Satz 1, davon

36 Monate in der stationaren Basisweiterbildung im Gebiet Innere Medizin
und

24 Monate stationare Weiterbildung in Innerer Medizin, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der stationaren
Basisweiterbildung abgeleistet werden kénnen

oder

24 Monate stationare Weiterbildung in den Facharztkompetenzen 12.2
und/oder 12.3. in mindestens zwei verschiedenen Facharztkompetenzen,
davon

- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der stationaren
Basisweiterbildung abgeleistet werden kénnen®

Begriindung:

1. Die Anrechenbarkeit ambulanter Weiterbildungsabschnitte hat sich in allen

Facharztkompetenzen des Gebietes Innere Medizin bewahrt. Das Auslassen
dieser Regelung beim Facharzt fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt war vom
Deutschen Arztetag 2007 beschlossen worden, um eine Konkurrenzsituation zu
dem 2003 eingefuhrten Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin zu vermeiden.
Mit der Wiedereinflihrung des eigenstandigen Gebietes Allgemeinmedizin entfallt
diese Begrindung.

. Internisten ohne Schwerpunkt finden ebenso wie Schwerpunktinternisten ihre

Tatigkeitsgebiete sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich.
Deshalb sollte in der Struktur aller internistischer Weiterbildungscurricula die
Option fir ambulante Befugniserteilungen identisch formuliert werden.

. Nachdem die ambulanten Weiterbildungsstatten in der Befragung zur Evaluation

der Weiterbildung 2009 Uber alle Facher hinweg hervorragend abgeschnitten
hatten, soll die ambulante Option flir den Nachwuchs in keinem Fach verbaut
werden.

. Die Landesarztekammer Thiringen hatte den Facharzt fir Innere Medizin mit

ambulanter Weiterbildungsoption ungeachtet politischer Streitigkeiten aus rein
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fachlichen Grinden und unter Versorgungsgesichtspunkten zu allen Zeiten
bewahrt und damit gute Erfahrungen gemacht. Die ambulante Option wird bei
uns in samtlichen internistischen Facharztkompetenzen nur von einer Minderheit
der  Assistenten genutzt. Sie entzieht deshalb weder dem
allgemeinmedizinischen Weiterbildungsgang noch dem stationaren Sektor eine
relevante Zahl an Assistenzarzten. Im Einzelfall erweist es sich sowohl firr Arzte
als auch fur Einrichtungen als sehr sinnvoll, dass die ambulante Option existiert.

5. Die zunehmende Etablierung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) als
Weiterbildungsstatten und internistische Facharztpraxen mit einem hohen
Durchlauf ambulanter Patienten kdnnen jungen Weiterbildungsassistenten das
Erreichen  der  Mindestzahlen internistischer  Methoden  fur  ihre
Facharztqualifikation erleichtern. Wenn die stationaren Pflichtzeiten bereits
absolviert wurden, aber noch Untersuchungszahlen fehlen (eine
Standardsituation!), kann ein  Ambulanzabschnitt vor  GbermaRiger
Weiterbildungsverlangerung retten.

31. Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin und Angiologie: Rontgendiagnostik
(Angiographie)

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Schréter, Herrn Dr. Scheiber, Herrn Dr. Roy, Frau
Dr. Lundershausen, Herrn Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dr. Andrae und Herrn Dipl.-Med.
Menzel (Drucksache Il - 01-013) zum Beschlussantrag des Vorstandes der
Bundesarztekammer (Drucksache 11l - 01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesérzte,j_kammer wird beauftragt, bei der nachsten
Novellierung der MWBO folgende Anderung zu berlcksichtigen.

Die Weiterbildungsinhalte fur den Facharzt/die Facharztin fir Innere Medizin und
Angiologie werden im 7. Spiegelstrich um folgende zwei Worte erganzt:

- Durchfiihrung und Beurteilung von Rdntgenbefunden bei Angiographien

(Arteriographie, Phlebographie, bymphographie)

Begrindung:
1.1. Fachliche Begrindung: ,Analogie von invasiver Angiologie und Kardiologie*

Die Mitwirkung bei therapeutischen Katheterinterventionen wie z. B. intraarterieller
Lyse, perkutaner transluminaler Angioplastie (PTA), Stentimplantationen u. a. ist seit
langem Bestandteil der Weiterbildung zum Angiologen (m/w). Vor dem Erwerb von
Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in der interventionellen Angiologie muss
der Facharztkandidat (m/w) aber zunachst erst einmal beim GefalRkatheter als
diagnostischer Methode mitgewirkt haben. Diese natlrliche Schrittfolge beim
Kenntniserwerb wird in der MWBO fir die Angiologie bisher nicht bertcksichtigt. In
der gut vergleichbaren Kardiologie steht korrekterweise die Durchflihrung
diagnostischer Katheteruntersuchungen des Herzens als Spiegelstrich vor der
Mitwirkung bei therapeutischen Katheterinterventionen. Sowohl in der Invasiv-
Angiologie als auch in der Invasiv-Kardiologie entspricht es der geubten Praxis,
dass bei Kathetereingriffen zunachst die Diagnose geprift und dann im zweiten
Schrittbefundabhangig die Intervention mit therapeutischem Ziel angeschlossen
wird. Dementsprechend abgestuft muss auch die Weiterbildung ablaufen. Dies
erfordert die Anpassung der MWBO fur Angiologie.

1.2. Ordnungspolitische Begrundung: ,Wegerecht zum Weiterbildungsinhalt®
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Die allgemeingiltige Reihenfolge von Diagnose und Therapie fihrt in der invasiven
Angiologie gegenwartig zu dem Paradoxon, dass der Weg zu Gefallinterventionen
als anerkanntem Bestandteil des Gebietes Uber das MWBO-seitig ,fachfremde®
Territorium der angiographischen Diagnostik fihrt. Damit werden sowohl
Weiterbilder als auch Weiterbildungsassistenten von der MBWO faktisch auf einen
ilegalen Weg zur Erfullung ihrer Anforderungen gezwungen. Angiologen (m/w)
kénnen Angiographie-Kenntnisse auch nicht legal in der Radiologie erwerben, da
eine Zusatz-Weiterbildung Réntgendiagnostik —fachgebunden- fur
Gefaluntersuchungen nicht existiert. Deshalb muss die MBWO flur Angiologie an
dieser Stelle zwingend nachgebessert werden.

1.3. Versorgungspolitische Begriindung

Nach Erhebungen der Deutschen Gesellschaft flir Angiologie und dem dort
gefihrten PTA-Register werden mehr als die Halfte aller Gefaldinterventionen in
Deutschland von DGA-Mitgliedern, d. h. von Fachvertretern aus dem Gebiet der
Inneren Medizin durchgefiihrt. Es geht also auch darum, eine bestehende
Versorgungsrealitat in der MBWO abzubilden. Da perkutane Gefaldinterventionen
sowohl von Angiologen als auch von Radiologen durchgefuhrt werden, muissen
beide Gruppen in vergleichbarer Weise zu den unmittelbar vorausgehenden
Angiografien befahigt werden. Dazu ist eine Anderung der MBWO fiir Angiologie
unumganglich.

32. Gebiet Physikalische und Rehabilitative Medizin: Weiterbildungsinhalt

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Ramm und Herrn Schéafer (Drucksache Il - 26) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

In den Weiterbildungsinhalten ist ein zusatzlicher Spiegelstrich wie folgt einzufiigen:
Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der akutmedizinisch/frihrehabilitativen Behandlung einschliellich der zur
Versorgung im Notfall erforderlichen Mallnahmen in interdisziplinarer
Zusammenarbeit.

Begrindung:

Die Einfugung des zusatzlichen Spiegelstrichs ist dringend erforderlich, da es ohne
eine solche Einfigung moglich ist, dass Facharzte dieses Gebietes ihre gesamte
Weiterbildungszeit allein in stationaren Rehabilitationseinrichtungen erwerben
kdénnen.

Fachubergreifende Rehabilitation in Deutschland bedarf eingehender Kenntnisse in
der akutmedizinischen Versorgung - dies ist bei Beibehaltung der bisherigen Inhalte
und bei einer Verldngerung der Anrechenbarkeit ambulant abgeleisteter
Weiterbildungszeit nicht gewahrleistet.

33. Gebiet Physikalische und Rehabilitative Medizin: Definierte
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Ramm und Herrn Schéafer (Drucksache lll - 27) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

In den definierten Untersuchungs- und Behandlungsverfahren ist ebenfalls ein
weiterer Spiegelstrich einzufligen:
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- akutmedizinisch/frihrehabilitative Behandlung einschlielllich der zur Versorgung
im Notfall erforderlichen MaRnahmen; Richtzahl folgt.

Begrindung:

Die Einfigung des zusatzlichen Spiegelstrichs ist dringend erforderlich, da es ohne
eine solche Einfigung moglich ist, dass Facharzte dieses Gebietes ihre gesamte
Weiterbildungszeit allein in stationdren Rehabilitationseinrichtungen erwerben
kdénnen.

Fachubergreifende Rehabilitation in Deutschland bedarf eingehender Kenntnisse in
der akutmedizinischen Versorgung — dies ist bei Beibehaltung der bisherigen Inhalte
und bei einer Verlangerung der Anrechenbarkeit ambulant abgeleisteter
Weiterbildungszeit nicht gewahrleistet.

34. Selbsterfahrung im Fachgebiet Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Pfaffinger, Frau Léber-Kraemer, Frau Dr. Rothe-
Kirchberger und Frau Dr. Grol3 M.A. (Drucksache IlI - 38) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf dafiir zu
sorgen, dass die in der derzeit glltigen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
fur den Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie vorgesehenen
Selbsterfahrungsanteile beibehalten werden.

Begrindung:

Selbsterfahrung ist ein unverzichtbarer Anteil der Weiterbildung fur die
Facharztinnen und Facharzte flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
da die Austibung von Psychotherapie eine hohe personale und emotionale Integritat
und eine beziehungsfordernde psychosoziale Kompetenz verlangt. Fir den
Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ist die Psychotherapie
die zentrale Behandlungsmethode, und zwar sowohl in der Einzelpsychotherapie als
auch in der Gruppenpsychotherapie. Nach Abschluss der Weiterbildung muss er
berechtigt sein, in der vertragsarztlichen Versorgung gemal Psychotherapie-
Richtlinien Einzelpsychotherapien und Gruppenpsychotherapien durchzufiihren.
Nach der gultigen MWBO ist dies sicher gestellt.

In der vom Vorstand jetzt vorgelegten Fassung ist die Selbsterfahrung reduziert und
missverstandlich formuliert.

35. Bildgebende Verfahren in Urologie, Chirurgie, Gynéakologie, Dermatologie
Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Handrock, Herrn Dr. Muller, Herrn Malzer und Frau Dr.
Keller (Drucksache 1ll - 18) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:
Die bildgebenden fachgebundenen Untersuchungen sollen als integraler Bestandteil
in das Fachgebiet der Urologie, Chirurgie, Gynakologie und Dermatologie integriert
werden.

Definition:

- bildgebende fachgebundene Untersuchungen sind integraler Bestandteil der
Weiterbildung zum Facharzt.



41 -

Begrindung:

Der Fortschritt in der Medizin bedingt eine standige Erweiterung der diagnostischen
Moglichkeiten. Moderne bildgebende Verfahren sind notwendige Basis der
facharztlichen Diagnostik.

36. Urologie: Rontgendiagnostik

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Miller (Drucksache Il - 36) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Antrag zur MWBO vom Mai 2003, fiir das Gebiet Urologie:
Zu 32. Gebiet Urologie — 15. Spiegelstrich:

Der Deutsche Arztetag beschlieRt folgende Anderungen zu den
Weiterbildungsinhalten:

Spiegelstrich 15 neu:

- der diagnostischen Radiologie des Faches sowie in der intraoperativen
Befundkontrolle unter Berlicksichtigung des Strahlenschutzes

Begrindung:
Die Diagnostik und Therapie im Gebiet der Urologie erfordert Kenntnisse im
Umgang mit den bildgebenden Verfahren einschliefdlich der Rontgendiagnostik.

Diese Kernkompetenz gehdrt daher zu den Weiterbildungsinhalten des Faches und
nicht in eine Zusatz-Weiterbildung.

Dieser Antrag wird unterstlitzt von dem Berufsverband fiir Urologie.

37. Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin: fachbezogene
diabetologische Diagnostik und Therapie des Schwangerschaftsdiabetes

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Handrock, Herrn Dr. Kénig, Herrn Merchel, Herrn Prof.
Dr. Carstensen, Herrn Dr. Harb, Herrn Dr. Hilskamp und Herrn Dr. Clever (Drucksache Il -
50) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

In den Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin soll in die
Weiterbildungsinhalte ein Spiegelstrich aufgenommen werden:

"Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in der fachbezogenen
diabetologischen Diagnostik und Therapie des Schwangerschaftsdiabetes"

Begriindung:

Frauenarzte behandeln das besondere Krankheitsbild des Gestationsdiabetes seit
vielen Jahren. Diese Behandlungssituation muss sich auch in den
Weiterbildungsinhalten widerspiegeln.

38. Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe: Grundlagen der
fachbezogenen diabetologischen Diagnostik

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Handrock, Herrn Dr. Kénig, Herrn Merchel, Herrn Prof.
Dr. Carstensen, Herrn Dr. Harb, Herrn Dr. Hulskamp und Herrn Dr. Clever (Drucksache Il -
51) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:
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In die Weiterbildung zum Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe soll
folgender Spiegelstrich aufgenommen werden:

"Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in den Grundlagen der
fachbezogenen diabetologischen Diagnostik und in den Grundlagen der
fachbezogenen Therapie des Schwangerschaftsdiabetes."

Begrindung:

Die Facharztkompetenz muss veradnderten Anforderungen angepasst werden.
Frauenarzte sind zunehmend mit dem Krankheitsbild des Gestationsdiabetes
befasst. Daher muss sich die Behandlungswirklichkeit auch in den
Weiterbildungsinhalten widerspiegeln.

39. Facharzt fir Pneumologie: Rontgendiagnostik

Der Beschlussantrag von Frau Muhlfeld (Drucksache Il - 52) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die Wiederangliederung der fachgebundenen
Roéntgendiagnostik in die Weiterbildung zum Facharzt fur Pneumologie.

Das Prasidium der Bundesarztekammer bzw. die Standige Konferenz "Arztliche
Weiterbildung" soll bis zum nachsten Arztetag einen Vorschlag unterbreiten, um die
Weiterbildung in der Pneumologie und die dazu gehoérigen Rontgenleistungen
wieder in einem ungeteilten und einheitlichen Kapitel zu listen.

Begrindung:

Die Leistungen der Teilgebietsradiologie sind flir die Pneumologie essenziell. Die
Ausgliederung als nicht verpflichtende Zusatz-Weiterbildung Rontgendiagnostik -
fachgebunden- schafft die Maoglichkeit unterschiedlicher Qualifikation innerhalb
eines Fachgebietes. Damit kommt es zu einer Aushéhlung einer Kernkompetenz. Es
entstehen zwei unterschiedliche Qualitatslevel in einem Gebiet.

Gleichzeitig fuhrt die Reduktion der konventionellen Rdntgendiagnostik zu einer
Zunahme der Strahlenbelastung, weil durch Wegfall der fachgebundenen
Roéntgendiagnostik oft und vermehrt belastendere Verfahren angewandt werden.
Durch Vorschalten der konventionellen fachgebundenen Rontgendiagnostik kénnen
weiterflhrende Réntgenuntersuchungen gezielter eingesetzt werden.

Dies sollte durch die Wiedereingliederung der fachgebundenen Rdntgendiagnostik
und mit einer dadurch verpflichtenden Weiterbildung in fachgebundener
Roéntgendiagnostik erreicht werden.

Der Antrag wird vom Bundesverband der Pneumologen unterstitzt.
40. Gebiet Chirurgie: Weiterbildungsinhalte

Der Beschlussantrag von Herrn Prof. Dr. Izbicki, Herrn Dr. Ramm und Herrn Dr. Roy
(Drucksache Il - 53) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag mége beschlieRen, dass im Abschnitt B, Nr. 6.8 die fiir den
.Facharzt fur Allgemein- und Viszeralchirurgie vorgesehene Streichung im zweiten
Spiegelstrich der definierten Untersuchungs- und Behandlungsverfahren: ... den
Grundlagen der Koloskopie und Osophago-Gastro-Duodenoskopie"”
zurickgenommen wird.”
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Begrindung:

Es handelt sich um eine essenzielle Basisleistung fir den ,Facharzt fir Allgemein-
und Viszeralchirurgie® und ist notwendige Basisdiagnostik und Voraussetzung fir
Therapieplanung und postoperative Kontrolle des operativen Ergebnisses.

41. Bildgebende Verfahren fur verschiedene Organfacher

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Langer (Drucksache IIl - 56) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird beauftragt, bei der nachsten
Novellierung der MWBO die Wiederangliederung der fachgebundenen
Rontgendiagnostik in die entsprechenden Organfacher (HNO, Orthopadie, Innere
Medizin, Urologie, Gynakologie, Chirurgie, Thoraxchirurgie, Unfallchirurgie)
vorzubereiten.

Das Prasidium der Bundesarztekammer bzw. die Standige Konferenz "Arztliche
Weiterbildung" soll bis zum nachsten Arztetag einen Vorschlag unterbreiten, um die
Weiterbildung in o. g. Organfachern und die dazu gehoérigen Rdntgenleistungen
wieder in einem ungeteilten und einheitlichen Kapitel zu listen.

Begrindung:

Die Leistungen der Teilgebietsradiologie sind fir die 0. g. Organfacher essenztiell.
Die Ausgliederung als nicht verpflichtende Zusatz-Weiterbildung "Rdntgendiagnostik
-fachgebunden-" schafft die Mdglichkeit unterschiedlicher Qualifikation innerhalb
eines Fachgebietes. Damit kommt es zu einer Aushéhlung einer Kernkompetenz der
0. g. Gebiete. Es entstehen zwei unterschiedliche Qualitatslevel eines Gebietes.

Gleichzeitig fuhrt die Reduktion der konventionellen Rdntgendiagnostik zu einer
Zunahme der Strahlenbelastung, weil durch Wegfall der fachgebundenen
Roéntgendiagnostik oft und vermehrt belastendere Verfahren angewandt werden.
Durch Vorschalten der konventionellen fachgebundenen Rdntgendiagnostik kénnen
weiterfiihrende Réntgenuntersuchungen gezielter eingesetzt werden.

Dies sollte durch die Wiedereingliederung der fachgebundenen Rdntgendiagnostik
und mit einer dadurch verpflichtenden Weiterbildung in fachgebundener
Roéntgendiagnostik erreicht werden.

Die Befugnis Rontgendiagnostik -fachgebunden-, entsprechend dem Stand der
MWBO 1994, sollte wieder eingefiihrt werden.

Dazu ware der Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz (Réntgenverordnung-R3V)
wahrend der Facharztausbildung erforderlich bzw. wiinschenswert.

42. Kinderschutz
Der Beschlussantrag von Herrn PD Dr. Benninger, Frau Dr. Rothe-Kirchberger, Herrn Dr.
Bolay und Herrn Dr. Voigt (Drucksache lll - 57) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Uberwiesen:

In die (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) fur die Gebiete

- Kinder- und Jugendmedizin,

- Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
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- Frauenheilkunde- und Geburtshilfe und Allgemeinmedizin

soll der Erwerb von Kenntnissen zum Kinderschutz (zur Diagnostik, zu
unterstitzenden Malinahmen der Kinder- und Jugendhilfe, zur Pravention) als
verpflichtender Inhalt mitaufgenommen werden.

43. Zusammenfihrung der Facharztbezeichnungen Allgemeinchirurgie und
Viszeralchirurgie

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Heep und Herrn Dr. Dreyer (Drucksache Il - 58) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Facharzt Allgemeinchirurgie und der Facharzt Viszeralchirurgie sollen zu einem
Facharzt fur Allgemein- und Viszeralchirurgie zusammengefiihrt werden, ohne dass
eine Anderung der Inhalte erfolgt.

Begrindung:

Durch die Einfihrung der Zusatz-Weiterbildung Spezielle Viszeralchirurgie sind die
Inhalte im Facharzt Viszeralchirurgie gekirzt worden, und in weiten Teilen besteht
eine Deckung mit Inhalten des Facharztes fur Allgemeinchirurgie. Eine
Basisversorgung traumatologischer Notfalle und eine Weiterbildung im Sinne der
Allgemeinen Chirurgie missen weiterhin gewahrleistet werden.

44. Gebiet Chirurgie - Gemeinsame ,Saule®  Allgemeinchirurgie/
Viszeralchirurgie

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Gitter, Herrn Dr. Botzlar und Herrn Dr. Lutz (Drucksache
Il - 59) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Sofern die Zusatz-Weiterbildung ,Spezielle Viszeralchirurgie® beschlossen wird,
sollen die Facharztkompetenzen ,Allgemeinchirurgie und ,Viszeralchirurgie®
zusammengeflhrt werden.

45. Gebiet Allgemeinmedizin: Diabetikerbehandlungen (strukturierte
Schulungen)

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Funken (Drucksache lll - 60) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag moge die redaktionelle Richtigstellung im Gebiet
Allgemeinmedizin beschlieRen:

Ubernahme der bisherigen Formulierung aus der glltigen MWBO

,ourchfihrung und Dokumentation von Diabetikerbehandlungen einschliellich
strukturierter Schulung® in die neu zu beschlieRende MWBO.

46. Innere Medizin und Pneumologie: Weiterbildungsinhalte

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich und Herrn Dr. Bobbert (Drucksache Il - 63) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Weiterbildungsinhalte des ,Facharztes fiir Innere Medizin und Pneumologie"
sind zu modifizieren.
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Begrindung:

Die Inhalte der Facharztkompetenz wurden durch zahlreiche Neuerungen und
Fortschritte in der Behandlung verandert, sodass eine Anpassung dringend
erforderlich ist.

47. Zusammenfihrung der Facharztkompetenzen "Facharzt fur Allgemeine
Chirurgie" und "Facharzt fur Viszeralchirurgie" zu einem neuen "Facharzt
far Allgemeine und Viszeralchirurgie"

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache Il - 65) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Facharztkompetenzen ,Facharzt fir Allgemeine Chirurgie“ und ,Facharzt fir
Viszeralchirurgie“ sollen zu einem neuen ,Facharzt fur Allgemeine und
Viszeralchirurgie® im Gebiet Chirurgie zusammengeflihrt werden.

Begriindung:

Die Inhalte der beiden Facharztkompetenzen haben zahlreiche Schnittmengen,
sodass eine Zusammenfuhrung sinnvoll ist und fur die flachendeckende Versorgung
Vorteile bietet.

48. Neufassung und Anpassung des Weiterbildungsinhalts ,Facharzt Innere
Medizin und Nephrologie”

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich und Herrn Dr. Bobbert (Drucksache Il - 66) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Facharztkompetenz ,Facharzt fir Innere Medizin und Nephrologie“ ist in den
Weiterbildungsinhalten zu modifizieren.

Begrindung:

Die Inhalte der Facharztkompetenz wurden durch zahlreiche Neuerungen und
Fortschritte in der Behandlung verandert, sodass eine Anpassung dringend
erforderlich ist.

49. Aufnahme von einer festen Gutachtenzahl in den Weiterbildungsinhalt der
Psychiater

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Kajdi (Drucksache Il - 69) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer uberwiesen:

in den Weiterbildungsinhalt der Gebiete Psychiatrie und Psychotherapie sollen
10 Gutachten (= je 3 Gutachten fir Sozialrecht und 2 fiir Zivilrecht, 2 fir Strafrecht
und 3 flr gesetzliche Rentenversicherungen) aufgenommen werden.

Begriindung:

Die Zunahme vor allem psychiatrischer Krankheitsbilder als Ursache fir (z. T.
medizinisch nicht gerechtfertigte) Rentenverfahren bedirfen der Wiedereinfihrung
der bewahrten (friiheren) Regelung, dass wieder konkrete Gutachtenerstellungen an
echten Patienten erlernt werden missen.

Bei Nichteinfuhrung droht unter anderem eine weitere Zunahme von
Rentenverfahren, die sowohl die Sozialgerichtsbarkeit als auch die Rentenkassen
Uberstrapazieren kénnte.
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50. Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe: Zytologische Diagnostik

Der Beschlussantrag von Herrn Merchel, Herrn Dr. Albring, Herrn Prof. Dr. Carstensen,
Herrn Dr. Harb, Herrn Dr. Handrock, Herrn Dr. Kénig, Herrn Dr. Hilskamp und Herrn Dr.
Clever (Drucksache Il - 42) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Zusatz-Weiterbildung Gynakologische Exfoliativ-Zytologie soll als integraler
Bestandteil in das Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe integriert werden. Im
Abschnitt A soll unter dem Gebiet Nr. 7 im zweitletzten Spiegelstrich unter den
Weiterbildungsinhalten der Halbsatz hinter "einschlieRlich" gestrichen und ersetzt
werden durch:

"des Erwerbs von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in der zytologischen
Diagnostik sowie der Durchfiihrung, Befundung und Einordnung der Ergebnisse von
500 Praparaten in das jeweilige Krankheitsbild."

Entsprechend soll unter "Definierten Untersuchungs- und Behandlungsverfahren”
der Satz im viertletzten Spiegelstrich ersatzlos gestrichen werden: "Anfertigung von
zytologischen Abstrichpraparaten"”.

Begrindung:

Die Facharztkompetenz muss dauerhaft gewahrleistet werden. Es dirfen keine
Kernkompetenzen aus den jeweiligen Fachgebieten nicht herausgebrochen werden.
Eine zunehmende Einschrankung des Facharztprofils flihrt zu der Situation, dass
eine unabhangige Berufsausibung in eigener Verantwortung nicht mehr madglich ist.
Mit der Implementierung der Kompetenzen starken wir das Berufsbild des freien,
unabhangigen, nur seinen Patienten verpflichteten Arztes.

51. Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Scheiber, Herrn Dr. Schréter, Herrn Dr. Roy, Frau Dr.
Lundershausen, Herrn Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dipl.-Med. Menzel und Herrn Dr. Andrae
(Drucksache Il - 31) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird beauftragt, bei der nachsten
Novellierung der MWBO folgende Anderung zu berlicksichtigen.

Im Punkt Weiterbildungszeit wird der 2. Spiegelstrich

- 6 Monate in der Intensivmedizin eines weiteren unter den Voraussetzungen zum
Erwerb genannten Gebietes bei einem Weiterbildungsbefugten flr
Intensivmedizin gemall § 5 Abs. 1 Satz 2 abgeleistet werden

durch

- 12 Monate in der Intensivmedizin eines weiteren unter den Voraussetzungen
zum Erwerb genannten Gebietes bei einem Weiterbildungsbefugten fir
Intensivmedizin gemal § 5 Abs. 1 Satz 2 abgeleistet werden

ersetzt.

Begriindung:

Die Inhalte der Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin umfassen flir die hierzu
zugelassenen Gebiete gemeinsame Weiterbildungsinhalte, die insgesamt mehr als
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die Halfte der Lerninhalte umfassen. Hierbei handelt es sich um
intensivmedizinische Kenntnisse und Fertigkeiten, die unabhangig von der zugrunde
liegenden Erkrankung von einem Intensivmediziner beherrscht werden muissen.

Die fachgebietsbezogenen Lerninhalte machen dagegen einen deutlich geringeren
Teil der Weiterbildungsziele aus. Auflierdem kann die Zusatz-Weiterbildung
Intensivmedizin ausschliellich von Facharzten der zugelassenen Gebiete erworben
werden, so dass die speziellen gebietsbezogenen Weiterbildungsinhalte tatsachlich
in 12 Monaten abgeleistet werden kénnen.

Die  vorgeschlagene  Modifizierung  der  Weiterbildungszeit  bei  der
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin kommt zudem den tatsachlichen Strukturen in
den Krankenhausern entgegen, in denen zunehmend zentrale und interdisziplinare
Intensivstationen gebildet werden. Daher wird die Erhéhung der anzuerkennenden
Weiterbildungszeit von 6 auf 12 Monate dazu beitragen, den
Weiterbildungsassistenten eine durchgehende intensivmedizinische Weiterbildung
an einem Krankenhaus zu ermdglichen.

Voraussetzung fir die Anerkennung einer 12-monatigen Weiterbildung in der
Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin eines anderen Gebietes soll die Ermachtigung
des Weiterbildungsleiters Uber den vollen Umfang (24 Monate) fiir diese
Weiterbildung Intensivmedizin sein. Die Verantwortung fur die Weiterbildung tragt
der zustandige Weiterbildungsleiter —unabhangig vom Fachgebiet des
Weiterzubildenden.

Die Anerkennung der Weiterbildungszeit auf einer Intensivstation eines anderen
Fachgebietes durch die Landesarztekammern soll nur dann erfolgen, wenn ein
interdisziplindres Patientenspektrum nachgewiesen ist, damit die allgemeingultigen
Inhalte der intensivmedizinischen Weiterbildung in ausreichendem Male vermittelt
werden konnen. Auch mussen auf den Intensivstationen ausreichende
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der jeweiligen Gebiete vermittelbar und
verfugbar sein.

52. Zusatz-Weiterbildung Labordiagnostik
Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Handrock, Herrn Dr. Mdiller und Frau Dr. Keller
(Drucksache Il - 15) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer

Uberwiesen:

Die Zusatz-Weiterbildung Labordiagnostik - fachgebunden - soll als integraler
Bestandteil in die Fachgebiete der Urologie und Gynakologie reintegriert werden.

Als Beispiel kann der Entwurf der Weiterbildungsordnung von Berlin dienen:

Weiterbildungsinhalt:

~Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in ... der gebietsbezogenen
Labordiagnostik als integraler Bestandteil der Facharztweiterbildung einschlief3lich
der Zytodiagnostik sowie der Durchfihrung, Befundung und Einordnung der
Ergebnisse in das jeweilige Krankheitsbild ...

Begrindung:

Die Facharztkompetenz muss dauerhaft gewahrleistet werden. Es dirfen
Kernkompetenzen aus den jeweiligen Fachgebieten nicht herausgebrochen werden.
Eine zunehmende Einschrankung des Facharztprofils flihrt zu der Situation, dass
eine unabhangige Berufsausibung in eigener Verantwortung nicht mehr madglich ist.
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Mit der Implementierung der Kompetenzen starken wir das Berufsbild des freien,
unabhangigen, nur seinen Patienten verpflichteten Arztes.

53. Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie
Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Mdller, Herrn Dr. Handrock und Frau Dr. Keller
(Drucksache 11l - 12) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:
Die Zusatz-Weiterbildung Medikamentése Tumortherapie soll als integraler
Bestandteil in die Fachgebiete der Urologie, Gynakologie und Dermatologie
reintegriert werden.
Als Beispiel kann die Weiterbildungsordnung von Berlin dienen:
Definition:
.Die Gebiete umfassen die Vorbeugung, Erkennung, Behandlung, Nachsorge ...
von gebietsbezogenen onkologischen Erkrankungen unter Einbeziehung der

medikamentdsen Behandlungsformen.®

Weiterbildungsinhalt:

-Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in ... den Grundlagen der
gebietsbezogenen Tumortherapie einschlieBlich der medikamentdsen
Tumortherapie als integraler Bestandteil der Facharztweiterbildung ...“

Begrindung:

Das oben genannte Beispiel wurde erfolgreich in der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Berlin eingefiihrt. Die Weiterbildungszeiten werden unnétig und
unwirtschaftlich verlangert, wenn dieser Kernbereich in den Fachern fehlt.

Eine vergleichbare Integration der Medikamentdsen Tumortherapie existiert bereits
in der MWBO 2003 fiir die Fachbereiche der Gastroenterologie und
Strahlentherapie.

Die Fachgebiete Urologie und Gynakologie behandeln bundesweit jeweils mehr als
25 % aller vorkommenden Tumorfalle.

Eine flachendeckende onkologische Betreuung der betroffenen Patienten kann nur
bei einem Verbleiben der Medikamentésen Tumortherapie im jeweiligen Fachgebiet
gewahrleistet werden.

Der Antrag wird von den Berufsverbanden der Urologen und Gynakologen
unterstitzt.

54. Psychotherapie -fachgebunden-
Der Beschlussantrag von Frau Léber-Kraemer, Frau Bartels, Frau Dr. Grol3 M.A. und Herrn
Malzer (Drucksache Il - 39) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der

Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag empfiehlt die Streichung der Beifligung -
fachgebunden- aus der Zusatzbezeichnung Psychotherapie, fachgebunden.
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Begrindung:

Das Wort "fachgebunden" wurde der Zusatzbezeichnung Psychotherapie im Zuge
der Etablierung des Gebietes Psychotherapeutische Medizin beigefugt, um eine
klare sprachliche Abgrenzung der Arztlichen Psychotherapie in den anderen
Gebieten zu erreichen.

Da nun das Gebiet Psychotherapeutische Medizin in Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie umbenannt wurde und so neben den Gebieten Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie steht, ist
die weitere sprachliche Abgrenzung zu der Arztlichen Psychotherapie in den
anderen Gebieten nicht mehr erforderlich. Die Stringenz der friheren Systematik
wird durch die Streichung der Beifligung "fachgebunden" wiederhergestellt.

55. Magnetresonanztomographie -fachgebunden-: Weiterbildungszeit
Der Beschlussantrag von Herrn Malzer, Frau Dr. Heinemann und Herrn Dr. Oberschelp
(Drucksache Il - 48) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer

Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag beschlieRt folgenden Anderungsantrag zur MWBO vom Mai
2003 fir Magnetresonanztomographie -fachgebunden-

Anderung zu der Weiterbildungszeit - Neufassung des 1. Absatzes:

Weiterbildungszeit:

12 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten gemaR § 5 Abs. 1, davon kdnnen bis
zZu

- 12 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

- 12 Monate wahrend einer Facharztweiterbildung bei einem
Weiterbildungsbefugten flir Magnetresonanztomographie -fachgebunden- gemaf}
§ 5 Abs.1 abgeleistet werden."

Begrindung:

Seit Einfihrung der Zusatzbezeichnung Magnetresonanztomographie
-fachgebunden- nimmt die Anzahl der darin gepriften, qualifizierten Kollegen zu.
Diese sollen kinftig vollumfanglich in die Weiterbildungsbefugnis eingebunden
werden, um die Nachwuchsférderung im Fachgebiet auf eine breitere Grundlage zu
stellen. Ferner wird hier analog zum Vorstandsantrag der Bundesarztekammer zum
Roéntgendiagnostik -fachgebunden- die Mdoglichkeit gewahrt, schon wahrend der
Weiterbildung zum Facharzt die Kernbestandteile der Bildgebung zu erlernen.

Eine ahnliche Regelung findet sich als Kardio-Magnetresonanztomographie in der
Arztekammer Sachsen-Anhalt.

56. Magnetresonanztomographie -fachgebunden-: Weiterbildungszeit

Der Beschlussantrag von Herrn Malzer, Frau Dr. Heinemann und Herrn Dr. Oberschelp
(Drucksache 11l - 49) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Einfligen des nachfolgenden Satzes:

yoder
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in einer Frist von 5 Jahren nach Inkrafttreten dieses Nachtrags dieser
Weiterbildungsordnung ersetzbar durch

- 120 Stunden fachgebundene  Fallseminare unter Leitung eines
Weiterbildungsbefugten gemaf § 5 Abs. 1

- 200 Stunden Kurs-Weiterbildung gemal § 4 Abs. 8 in
Magnetresonanztomographie®

Begrindung:
Eine solche Anderung ist bereits mit dem 8. Nachtrag der Weiterbildungsordnung
(WBO) von der Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin verabschiedet.

Fir niedergelassene Arzte war es schwer, die Zusatz-Weiterbildung
Magnetresonanztherapie - fachgebunden- neben der Niederlassung zu absolvieren
oder die Voraussetzungen fir die Anerkennung nach den bisher geltenden
Ubergangsbestimmungen zu erfiillen. Mit der neuen fir 5 Jahre geltenden
Ubergangsregelung soll es insbesondere niedergelassenen Arzten ermdglicht
werden, die Voraussetzungen fir die Prifungszulassung fir die Anerkennung der
Zusatz-Weiterbildung neben ihrer niedergelassenen Tatigkeit durch Teilnahme an
theoretischen und praktischen Kursen zu erflllen. Fir diese war bereits in der
friheren MWBO seit 1992 die Indikationsstellung zu und Befundbewertung von CT,
MRT, ... Bestandteil der Weiterbildung.

57. Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin: Weiterbildungszeit

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Grassl und Herrn Dr. Willerding (Drucksache Il - 68) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag moge den Vorstand beauftragen, die Weiterbildungszeit in
der Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin zu Uberdenken und die Zeit an der
Weiterbildungsstatte Betriebs-/Arbeitsmedizin zu reduzieren.

Begrindung:

Zur Abdeckung der notwendigen Einsatzzeiten in den Betrieben ist neben der
Anzahl der Arbeitsmediziner eine genligende Anzahl von Betriebsmedizinern
dringend erforderlich, auch im Hinblick auf die Versorgung im I&ndlichen Raum. Die
vorgeschlagenen Weiterbildungszeiten sind flr einen Niedergelassenen nur schwer
erreichbar.

Die Qualifikation Betriebsmedizin unterscheidet sich nur unwesentlich von dem
Facharzt fur Arbeitsmedizin.

Neue Bezeichnungen

58. Einfuhrung einer Zusatz-Weiterbildung Nuklearmedizinische Diagnostik in
der Radiologie

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Kaiser und Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Hahn (Drucksache
Il - 43) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Eine Zusatz-Weiterbildung Nuklearmedizinische Diagnostik in der Radiologie mit
einer Weiterbildungszeit von 18 Monaten sollte eingefihrt werden, wobei die
Gesamtweiterbildungszeit flir das Gebiet Radiologie und die Zusatz-Weiterbildung
auf 72 Monate summiert werden sollte.
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Begrindung:

Die technologische und wissenschaftliche Weiterentwicklung der bildgebenden
Diagnostik fuhrt verstarkt zum Einsatz von Hybridgeraten, so beispielhaft von
SPECT/CT und PET/CT, die Erfahrungen und Kenntnisse sowohl in der
Nuklearmedizin als auch in der Radiologie erfordern. Uber die Einflihrung der
Zusatzbezeichnungen soll gewahrleistet werden, dass Fachéarzte Uber die
erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten im jeweils komplementaren Gebiet
verfugen. Da die Verfahren SPECT/CT und PET/CT das Vorliegen umfangreicher
Vorkenntnisse in den jeweiligen Gebieten voraussetzen, eignen sie sich nicht flr
eine Basisweiterbildung, die am Anfang der Weiterbildung stehen sollte.

59. Einfuhrung einer Zusatz-Weiterbildung Rontgendiagnostik in der
Nuklearmedizin

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Kaiser und Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Hahn (Drucksache
Il - 44) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Eine Zusatz-Weiterbildung Roéntgendiagnostik in der Nuklearmedizin mit einer
Weiterbildungszeit von 18 Monaten sollte eingefliihrt werden, wobei die
Gesamtweiterbildungszeit flir das Gebiet Nuklearmedizin und die Zusatz-
Weiterbildung auf 72 Monate summiert werden sollte.

Begrindung:

Die technologische und wissenschaftliche Weiterentwicklung der bildgebenden
Diagnostik fihrt verstarkt zum Einsatz von Hybridgeraten, so beispielhaft von
SPECT/CT und PET/CT, die Erfahrungen und Kenntnisse sowohl in der
Nuklearmedizin als auch in der Radiologie erfordern. Uber die Einflihrung der
Zusatzbezeichnungen soll gewahrleistet werden, dass Facharzte Uber die
erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten im jeweils komplementdren Gebiet
verfugen. Da die Verfahren SPECT/CT und PET/CT das Vorliegen umfangreicher
Vorkenntnisse in den jeweiligen Gebieten voraussetzen, eignen sie sich nicht fur
eine Basisweiterbildung, die am Anfang der Weiterbildung stehen sollte.

60. Sexualmedizin

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache Il - 61) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Zusatzbezeichnung ,Sexualmedizin® wird in die MWBO aufgenommen.

Begriindung:

Die aktuelle Situation und Diskussion Uber sexuelle Missbrauchsfalle innerhalb der
Kirche und anderen Institutionen, wie Heimen, Schulen und Jugend-
Freizeiteinrichtungen, unterstreicht die dringende Notwendigkeit einer qualifizierten
Weiterbildung fiir interessierte Arztinnen und Arzte.

Der Bedarf an kompetenten Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern ist hoch.
Mit den bisherigen durch die MWBO vermittelten Weiterbildungsinhalten kann das
erforderliche Wissen nicht erworben und ein breites therapeutisches Angebot nicht
abgedeckt werden.

Die Arztekammer Berlin hat im Jahr 2006 als erste Landesarztekammer die
Zusatzbezeichnung Sexualmedizin in ihre Weiterbildungsordnung aufgenommen.
Seit dem haben 20 professionell weitergebildete Arztinnen und Arzte ihre
Weiterbildung in dieser Zusatz-Weiterbildung abgeschlossen und sich einer Prifung
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unterzogen. In Berlin wurde am Universitdtsklinikum Charité die erste
Hochschulambulanz fiir Sexualmedizin eingerichtet.

Die AQualifizierung in Form einer Zusatz-Weiterbildung hat sich in Berlin
hervorragend bewahrt und sollte daher bundesweit durch Aufnahme in die MWBO
etabliert werden, um einen einheitlichen sexualmedizinischen Standard zu
gewahrleisten und die Qualitat der arztlichen Leistung zu sichern.

61. Einfuhrung einer Facharztbezeichnung Notfallmedizin

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich und Herrn Dr. Tegethoff (Drucksache Il - 62)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Die Facharztbezeichnung Notfallmedizin soll in die MWBO eingefiihrt werden.

Begriindung:

Medizinisches Wissen hat heute eine Halbwertszeit von etwa funf Jahren, mit der
Folge einer zunehmenden fachlichen Spezialisierung. Gleichzeitig andert sich die
Versorgungslandschaft durch politische Systemveranderungen. Die Versorgung von
Patienten sowohl in der praklinischen als auch in der initialen klinischen Phase
bedarf einer raschen und zielgerichteten Therapie.

Die Kompetenz eines auf diese Phasen der medizinischen Betreuung spezialisierten
.arztlichen Managers®, verbunden mit einer breiten Grundkenntnis interdisziplinarer
Notfallsituationen, ermdglicht eine friihe und sachgerechte Patientenversorgung.

Eine standardisierte Weiterbildung in der Notfallmedizin wird durch die Fokussierung
auf einen Befugten verwirklicht.

62. Einfihrung "Facharzt Innere Medizin und Geriatrie"

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich und Herrn Dr. Jonitz (Drucksache Il - 64) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uiberwiesen:

Die MWBO wird im Gebiet Innere Medizin um die Facharztkompetenz ,Innere
Medizin und Geriatrie” erganzt.

Begriindung:

Der Bedarf fur eine Facharztkompetenz in Innerer Medizin und Geriatrie ist durch
die demographische Entwicklung selbsterklarend begrindet. Die Geriatrie ist in
mehreren Landesarztekammern (z. B. Brandenburg, Berlin ...) bereits eingefiihrt.
Dies hat sich bewahrt, da die Bedirfnisse der geriatrischen Behandlung als
Querschnittsdisziplin hierdurch besser abgebildet werden.

Allgemeines

63. Uberarbeitung der (Muster-)Weiterbildungsordnung 2010

Der Beschlussantrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr.
Gehle, Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Dr. Ungemach und Frau Dr. Gitter (Drucksache Il - 09)

wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag tritt dafur ein, anlasslich der bevorstehenden
Novellierung der MWBO folgende Punkte zu berlicksichtigen:
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- Auswirkungen der MWBO 2003/2007 — insbesondere Common Trunk und
Spezialisierung

- Ergebnisse der Evaluation

- Abgrenzung Gebiets- und Facharztdefinitionen

- Antrage seit Mitte 2008

- Abstimmung von Verbanden und Fachgesellschaften zu Inhalten und Zahlen

Daruber hinaus muss in Absprache mit den wesentlichen Beteiligten die Ausrichtung
der MWBO Uberprift werden, dies u. a. im Hinblick auf die Qualitat der Versorgung,
den tatsachlichen Bedarf, die Flexibilitdt und die Europakompatibilitat.

Insbesondere sollte die Ausrichtung der MWBO soweit als mdglich an Inhalten und
Kompetenzen statt an Zeitvorgaben festgemacht werden. Vergleichbare
Kompetenzen aus einem Fachgebiet lieRen sich dann in andere Fachgebiete
Ubertragen. Dies konnte dazu beitragen, die notwendige Flexibilitat, Durchlassigkeit
und Anpassung an die Versorgungsrealitat deutlich zu erleichtern.

64. Modulare Struktur der Weiterbildung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lipp, Frau Haus, Herrn Dr. Fitzner
und Herrn Dr. Lutz (Drucksache Il - 23) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundeséarztekammer, die
Landesarztekammern sowie die Weiterbildungsgremien der Arzteschaft auf, mit
dem Ziel einer weitgehenden Flexibilisierung der arztlichen Weiterbildung
gemeinsam praktikable Vorschlage zur Strukturierung der Weiterbildung als
modulares System zu erarbeiten und dem 114. Deutschen Arztetag vorzustellen.

Dabei sind folgende Aspekte zu berilicksichtigen:

- Jedes Modul sollte mit einer Teilprifung abgeschlossen werden kdnnen, deren
Inhalt dann nicht mehr Bestandteil der Facharztprifung sein darf. Die Geltung
eines Uber den erfolgreichen Abschluss einer Teilprifung ausgestellten
Zeugnisses ist grundsatzlich unbefristet.

- Die Module missen inhaltlich eigenstandig und abgeschlossen sein.

- Die einzelnen Module sollten sich nicht nur innerhalb eines Gebietes erganzen,
sondern auch tber Gebiete hinweg kompatibel sein, soweit dies fachlich sinnvoll
ist.

Begrindung:

Eine Flexibilisierung der arztlichen Weiterbildung ist vor dem Hintergrund des
Arztemangels dringend geboten. Vor allem junge Kolleginnen und Kollegen
orientieren ihre Berufstatigkeit starker an ihren Erwartungen an ein erfllltes
Familienleben. Die Nichtvereinbarkeit von Familie und Beruf ist einer der
Hauptgriinde fiir die Entscheidung vieler junger Arztinnen und Arzte, der kurativen
Medizin den Ricken zu kehren.

Da die Erlangung eines Facharzttitels eine grundlegende Voraussetzung darstellt, in
der Versorgung der gesetzlich Versicherten tatig zu werden, ist eine attraktive und
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flexible Gestaltung der arztlichen Weiterbildung ohne Alternative. Ein modularer
Aufbau der arztlichen Weiterbildung tragt dabei vor allem der Moéglichkeit einer
flexiblen Karriere- und Lebensplanung Rechnung. Damit wirden die
Landesarztekammern einen wesentlichen Beitrag zur nachhaltigen Gewinnung
arztlichen Nachwuchses und zum Erhalt des eigenen Berufsstandes leisten.

65. Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung im Jahre 2013

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Herrmann und Herrn Dr. Voigt (Drucksache Il - 30) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:

Dem Deutschen Arztetag 2013 ist eine Novellierung der MWBO vorzulegen,
insbesondere unter der Berticksichtigung eines modularen Aufbaus.

Begriindung:

Die MWBO von 2003, erganzt 2007, ist vollstdndig zu novellieren. Eine jahrliche
Uberarbeitung reicht nicht aus, um auf Anderungen und auf die Bildungsrealitat zu
reagieren. Insbesondere sollte ein modularer Aufbau flexible Bildungsinhalte und
Versorgungsrealitdten abbilden. Ein dreijdhriger Zeitraum sollte ausreichen, um eine
komplette Neugestaltung zu erarbeiten und dem Arztetag zur Abstimmung
vorzulegen.

66. Weiterbildung in ambulanter Praxis

Der Beschlussantrag von Frau Mubhlfeld (Drucksache Il - 25) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert eine Ausweitung der Weiterbildungszeiten im
ambulanten Bereich.

Das Prasidium der Bundesarztekammer bzw. die Standige Konferenz JArztliche
Weiterbildung“ soll bis zum nachsten Arztetag einen Vorschlag unterbreiten, dass
die Weiterbildungszeit, die in der ambulanten Praxis in einem Gebiet erbracht
werden kann, ausgedehnt wird.

Begriindung:

In den letzten Jahren hat sich die Behandlung vieler Erkrankungen aus dem
stationdren in den ambulanten Bereich verlagert. Dies hat dazu geflhrt, dass
wesentliche Krankheitsbilder in der stationaren Versorgungsebene nicht oder kaum
mehr behandelt werden. Dies flihrt bei einer Konzentration der Weiterbildung auf
den stationaren Bereich zu Fehleinschatzungen. Einerseits werden Kenntnisse zu
diesen Erkrankungen nur ungentgend vermittelt, andererseits wird die Bedeutung
vieler Krankheitsbilder nicht richtig erkannt. Dies fihrt dann zu Fehlallokation von
Ressourcen. Es sollte die Regel sein, dass in allen Fachgebieten die Halfte der
Weiterbildungszeit ambulant abgeleistet werden kann.

Der Antrag wird vom Bundesverband der Pneumologen unterstitzt.
67. Keine Verwendung sozialrechtlicher Begriffe
Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Rémer, Herrn Dr. Kaplan, Herrn Dr. Schréter und Herrn
Dr. Feyerabend (Drucksache Il - 28) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der

Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag mdge beschlieBen, dass bei der grundséatzlichen
Novellierung der MWBO diese keine sozialrechtlichen Begriff und Abhangigkeiten
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enthalt. Die MWBO definiert die fachliche Voraussetzung einer Facharztkompetenz
einschliellich der Struktur- und Prozessqualitat der Weiterbildung.

Begrindung:
Die MWBO dient nicht der Strukturierung der Versorgung, weder im privatarztlichen
noch im vertragsarztlichen Bereich.

68. Weiterbildung auch fur in eigener Niederlassung befindliche Arztinnen und
Arzte ermdglichen

Der Beschlussantrag von Herrn Bodendieck und Herrn Prof. Dr. Kéhler (Drucksache Il - 40)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, bei der Weiterentwicklung der
MWBO darauf hinzuwirken, dass in Niederlassung befindlichen Arztinnen und
Arzten ohne Inkaufnahme wirtschaftlicher Risiken fiir inre Praxis die Moglichkeit des
Erwerbs von Zusatzbezeichnungen und geeigneten Schwerpunktbezeichnungen
ermoglicht wird.

Begrindung:

Fast alle Bezeichnungen nach Weiterbildungsordnung sind verbunden mit einer
mindestens sechsmonatigen Tatigkeit in Voll-, hilfsweise in Teilzeit bei zur
Weiterbildung befugten Arztinnen und Arzten. In Niederlassung befindliche
Arztinnen und Arzte missen unter diesen Umstanden bei Weiterfiihrung ihrer Praxis
eine deutliche Gefahrdung der wirtschaftlichen Sicherheit der Praxis durch Aufgabe
der vollen Praxistatigkeit oder aber auch eine deutliche Verlangerung ihrer
Weiterbildungszeit hinnehmen.

In Zukunft wird arztliche Weiterbildung zunehmend mehr in der ambulanten, weniger
in der stationaren Medizin notwendig sein mussen.

Wenn niedergelassene Arzte aber vom Erwerb einer Bezeichnung nach
Weiterbildungsordnung abgeschnitten sind, wird der Mangel an spezialisierten
Arztinnen und Arzten verscharft werden.

69. Starkung der Strukturqualitat in der MWBO durch Prazisierung der Begriffe
»Gebiet" und ,Fachkompetenz*

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Windhorst, Herrn Dr. Voigt, Herrn Dr. Schulze, Herrn Dr.
Eichelmann und Frau Dr. Gitter (Drucksache Il - 45a) zum Beschlussantrag von Herrn Dr.
Windhorst, Herrn Dr. Voigt, Herrn Dr. Schulze, Herrn Dr. Eichelmann und Frau Dr. Gitter
(Drucksache Il - 45) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Im Absatz 1 soll der bisherige Beginn ,Innerhalb eines Jahres ...“ ersetzt werden
durch: ,Bis Mitte 2011 ...“

70. Starkung der Strukturqualitat in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
durch Prazisierung der Begriffe "Gebiet" und "Fachkompetenz"

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Windhorst, Herrn Dr. Voigt, Herrn Dr. Schulze, Herrn Dr.
Eichelmann und Frau Dr. Gitter (Drucksache Ill - 45) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Innerhalb eines Jahres sollen von den Weiterbildungs- und Berufsordnungsgremien
der Bundesarztekammer Vorschlage fur verbindliche Regelungen in MWBO
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und/oder (Muster-)Berufsordnung (MBO) zur Beschrankung der arztlichen Tatigkeit
auf tatsachlich erlernte Inhalte und Fertigkeiten sowie die eigene
Facharztkompetenz erarbeitet werden.

Begrindung:

Die Weiterbildungsordnungen (WBO) der Arztekammern und die MWBO dienen als
strukturgebende Elemente der Qualitatssicherung arztlicher Berufsausibung. Das
Ziel der Weiterbildung ist der geregelte Erwerb festgelegter Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten, um nach Abschluss der Berufsausbildung besondere
arztliche Kompetenzen zu erlangen (§ 1 MWBO).

Beim Ubergang der MWBO 1993 auf die MWBO 2003 hat der Begriff des ,Gebietes"
einen fundamentalen Wandel erfahren. Deutlich wird dies bei den beiden grof3en
Gebieten ,Chirurgie® und ,Innere Medizin und Allgemeinmedizin“. Innerhalb dieser
,Grol“-Gebiete gibt es keine fachfremden Tatigkeiten mehr. Uberspitzt ausgedriickt:
Die Lebertransplantation ist flir den Unfallchirurgen, die Hochdosis-Chemotheraphie
fur den Diabetologen nicht mehr fachfremd.

Die in den Heilberufe- und Kammergesetzen enthaltene Bestimmung, wonach ein
Arzt grundsatzlich nur in dem Gebiet tatig sein darf, dessen Bezeichnung er fuhrt,
verliert durch die Erweiterung des Gebietsbegriffes ihren Sinn und Zweck. Die
Generalpflicht zur gewissenhaften Berufsausiibung (§ 2 Abs. 2 MWBO) kann diese
Erweiterung nicht auffangen. Auch an anderer Stelle, insbesondere bei der
Krankenhausplanung, hat sich die Begriffsverschiebung der Gebietsdefinition
nachteilig ausgewirkt. Durch eine Konkretisierung sollen MWBO und MBO an
Gewicht gewinnen.

71. Berucksichtigung von flexiblen Arbeitszeitmodellen

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Mieke und Frau Dr. Hentschel-Weiss (Drucksache Il - 55)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Die Bundesarztekammer moge daflir Sorge tragen, dass in der MWBO flexible
Arbeitszeitmodelle beriicksichtigt und angepasst werden.

Begrindung:

Da junge Kolleginnen und Kollegen Familie und Beruf zunehmend in Einklang
bringen miuissen, sind flexible Arbeitszeitmodelle nétig. Unnétig lange
Fortbildungszeiten und die daraus resultierenden Folgen kdnnen dadurch
vermieden werden.

Evaluation der Weiterbildung
72. Projekt ,Evaluation der Weiterbildung in Deutschland®

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Ill - 02) beschlief3t der
113. Deutsche Arztetag mit grof3er Mehrheit:

Der 113. Deutsche Arztetag begriit die Malnahmen zur Qualititssicherung der
Weiterbildung und die Fortsetzung des gemeinsamen Projektes von
Bundeséarztekammer und Landesarztekammern ,Evaluation der Weiterbildung in
Deutschland®.

Begrindung:
Die Beteiligungsquote sowie die Ergebnisse der ersten Umfrage 2009 haben
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gezeigt, wie wichtig es ist, die Befragung der Weiterzubildenden und Weiterbilder
als Instrument fir eine Feedback-Kultur zur Verbesserung der Situation der
Weiterbildung zu nutzen. Die Erfahrungen mit dieser erstmals bundesweit
durchgefiihrten Untersuchung sollten in den Gremien von Bundes- und
Landesarztekammern beraten werden, um Konsequenzen fir die geplante
Erhebung im Frahjahr 2011 abzustimmen. Im Zusammenhang mit einer gezielten
Einflussnahme der Landesarztekammern auf die Weiterbildungskultur werden
insbesondere die Longitudinalvergleiche langfristige und konkrete Aussagen Uber
Verbesserungspotenziale in der Weiterbildung zulassen.

73. Ergebnisse und Weiterentwicklung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Il - 03) beschlielt der 113. Deutsche
Arztetag:

Der Deutsche Arztetag begriit die nun vorliegende Veréffentlichung der Ergebnisse
der Evaluation der Weiterbildung 2009 der Bundesarztekammer.

Sie bestatigen trotz nur maRiger Beteiligung der Weiterzubildenden die bestehende
Einschatzung zur Realitat der Weiterbildung in Deutschland. Die insgesamt gute
Globalbewertung der Weiterbildung (Durchschnittsnoten) zeigt die bekannte gute
Ergebnisqualitat, aber die Durchschnittsnote ermoéglicht nicht die Unterscheidung
guter oder schlechter Weiterbildungsstatten und -befugten).

Der Deutsche Arztetag spricht sich daher dafiir aus:

Bei weiteren Veroffentlichungen sollte die Auswertung nicht Uber Mittelwerte,
sondern Uber Haufigkeitsverteilungen mit Angabe der Beteiligungsquoten erfolgen.
Die Sinnhaftigkeit der dynamischen Spinnen ist zu Uberprifen und deren
Veroffentlichung ggf. einzustellen.

Alle Befugtenberichte, in denen sich Weiterzubildende sich ausschliefien, missen
gekennzeichnet werden, damit nicht falschlicherweise mit einer guten Weiterbildung
vor Ort geworben werden kann.

Um eine hohere Beteiligung der Weiterzubildenden zu erreichen, sind mehr
Transparenz und eine zugesicherte Mitwirkung bei der Aufarbeitung der
Evaluationsergebnisse erforderlich.

Die Ruckwirkung der Arbeitsbedingungen auf die Qualitdt der Weiterbildung ist in
Zukunft starker in den Mittelpunkt der Darstellung zu stellen.

74. Optimierung der arztlichen Weiterbildung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Il - 04) beschlielt der 113. Deutsche
Arztetag:

Die Weiterbildung der Arzte in Deutschland ist geregelt und gewahrleistet durch die
fortlaufende Weiterentwicklung und kontrollierte Umsetzung der MWBO durch die
Arztekammern als Organe der arztlichen Selbstverwaltung.

Erstmalig 2009 wurde das Instrument der Evaluation zur Uberpriifung der
tatsachlich gelebten Weiterbildung in Deutschland eingesetzt. Die Resultate hieraus,
die hierbei gewonnenen Erfahrungen - insbesondere hinsichtlich der
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Schwachpunkte — sind Grundlage zur Verbesserung dieses Instrumentes, an dem
grundsatzlich festgehalten werden wird.

Der Deutsche Arztetag fordert und fordert die Gewahrleistung einer umfassenden
und tatsachlich im Alltag praktizierten arztlichen Weiterbildung durch MalRnahmen
der Arztekammern.

Der Deutsche Arztetag sieht Angebote privater Firmen, die Qualitatssiegel fur eine
optimierte arztliche Weiterbildung bieten und diese mit neuen Beratungs- und
Zertifizierungsverfahren verbinden, kritisch und lehnt sie ab.

75. Schaffung einer Internetplattform zur Dokumentation der Weiterbildung

Auf Antrag von Herrn Dr. Fabian, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn
Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache llI - 05) beschliel3t der
113. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, zusammen mit den
Landesarztekammern eine Internetplattform zur Dokumentation und Nachverfolgung
der Weiterbildung zu erstellen. In diese ist auch die Evaluation der Weiterbildung zu
integrieren. Die Nutzung soll fur Weiterzubildende mittelfristig verpflichtend sein. Ziel
ist es, ein fur die Weiterbildungsausschiisse der Landesarztekammern nutzbares
Dokument zu erstellen, das vom Weiterbilder bestatigt ist und Auskunft Gber die
Zulassungsfahigkeit des Weiterzubildenden zur Prufung gibt.

76. Meldepflicht der Weiterzubildenden

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Il - 08) beschliet der 113. Deutsche
Arztetag:

Die Arztekammern werden aufgefordert, jahrlich den Status der &rztlichen
Weiterbildung ihrer Kammermitglieder abzufragen. Hierzu koénnten die
Landesarztekammern eine Meldepflicht der Weiterbildungsbefugten und
Weiterzubildenden einfihren.

Dadurch werden jahrlich bundesweit die vier ,W*s der Weiterbildung erhoben:

wer - ja/nein

was - Weiterbildungsgang
- wo - bei welchem Befugten
- wann - in welchem Weiterbildungsjahr

Die Meldung kénnte z. B. einmal jahrlich anlasslich der Beitragsveranlagung ohne
Mehrkosten auf dem Meldebogen geschehen.

77. Bessere Nutzung des Datenpools
Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn

PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Il - 10) beschlie3t der 113. Deutsche
Arztetag:
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Der bei der Evaluation 2009 erhobene Datenpool zur Weiterbildung ist die grote in
Deutschland durchgefiihrte Erhebung zur realen Situation der Weiterbildung.

Die Bundesarztekammer wird gebeten zu prifen, inwieweit eine weitere gezielte
Auswertung unter BerUcksichtigung der realen Weiterbildungssituation in den
Kliniken vor der Evaluation 2010 ohne zusatzliche finanzielle Mehraufwendungen
moglich ist.

Aufgrund der erhobenen Daten sind dann fur die Evaluation 2010 der Fragenkatalog
zu verandern und die Mdglichkeit der direkten Rohdatenanalyse durch die
Landesarztekammern zu tGberprifen.

Eine so gestaltende fortlaufende Evaluation wird die Weiterbildung in Deutschland in
ihrer Strukturqualitat deutlich verbessern und damit die Arztflucht aus Deutschland
vermindern.

78. Konsequenzen fur die Weiterentwicklung der Weiterbildung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Il - 11) beschliet der 113. Deutsche
Arztetag:

Die Arztekammern werden aufgefordert, die Ergebnisse der Evaluation in eine
aufsuchende Foérderung und Kontrolle der Weiterbildung vor Ort durch eine
kontinuierliche Strukturqualitatssicherung umzusetzen.

Trotz ,scheinbar® guter Durchschnittswerte zeigt die reale Betrachtung der
Weiterbildung vor Ort ein deutlich anderes Bild. Nur die Halfte der
Weiterzubildenden erhalt einen Weiterbildungsplan, nur 60 % erhalten
Weiterbildungsziele. Eine grofle Zahl der Weiterzubildenden verweigert die
Aufnahme in den Befugtenbericht.

Ab der Evaluation 2010 ist den Weiterzubildenden der direkte Zugriff auf die
Befugtenberichte zu gestatten.

Hierzu sind die vom 112. Deutschen Arztetag beschlossenen Konzepte direkt in die
Weiterbildung vor Ort umzusetzen.

79. Rechtsgrundlagen zur Verdffentlichung von Daten prifen
Auf Antrag von Herrn Dr. Voigt (Drucksache Il - 54) beschlieRt der 113. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird gebeten, in Zusammenarbeit mit den
Landesarztekammern zu prifen, ob Rechtsgrundlagen geschaffen werden missen,
um die Ergebnisse der Evaluation der Weiterbildung weiterbildungsstattenbezogen
veroffentlichen zu kénnen.

Begrindung:

In den Heilberufe- und Kammergesetzen ist geregelt, dass Verzeichnisse der
befugten Kammermitglieder und der zugelassenen Weiterbildungsstatten bekannt
zu geben sind. Das kénnte eine abschlieRende Regelung darstellen. Ferner findet
sich zum Beispiel im Niedersachsischen Kammergesetz fur die Heilberufe die
Regelung, dass Mitglieder der Organe und der Ausschiisse der Kammer die ihnen
bei der Auslibung ihres Amtes bekannt gewordenen Daten Uber personliche und
wirtschaftliche Verhaltnisse der Kammermitglieder geheim zu halten haben. Fir die
Mitarbeiter der Arztekammer gelten die Bestimmungen des Niederséichsischen
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Datenschutzgesetzes. Es erscheint daher fraglich, ob eine Veroffentlichung der
Ergebnisse der Evaluation, soll sie nicht lediglich freiwillig erfolgen, ohne zuséatzliche
Rechtsgrundlage moglich ist.
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Zu Punkt IV der Tagesordnung:

PATIENTENRECHTE — ANSPRUCH AN STAAT UND
GESELLSCHAFT

1. Patientenrechte — Anspruch an Staat und Gesellschaft

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IV - 01) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Scholze, Frau Dr. Pfaffinger, Herrn
Prof.Dr.Dr.habil. Dietrich und Herrn Dr. Pickerodt (Drucksache IV - 01a) und des Antrags von
Herrn Dr. Clever (Drucksache IV - 01c) fasst der 113. Deutsche Arztetag mit groRer
Mehrheit folgende EntschlielRung:

Patientenrechte haben in der Patient-Arzt-Beziehung einen hohen Stellenwert. Sie
sind die Basis einer partnerschaftlichen therapeutischen Beziehung zwischen dem
Kranken und dem Arzt. Deutschland hat ein vergleichsweise hohes
Patientenrechtsniveau in Europa.

Die zunehmende Rationierung in unserem Gesundheitswesen macht jedoch eine
andere Bewertungsperspektive von Patientenrechten notwendig. Es geht um die
Schutzfunktion von Patientenrechten zur Absicherung von Mindeststandards einer
bedarfsgerechten Patientenversorgung auf der Grundlage von rechtlich
durchsetzbaren Leistungsanspriichen. Rationierung fiihrt zu einem System der
ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen.

Die politische Diskussion um eine gesetzliche Regelung von Patientenrechten ist
neu erdffnet worden. Im Koalitionsvertrag von CDU/CSU/FDP findet sich die
Aussage: ,Die Patientenrechte wollen wir in einem eigenen Patientenschutzgesetz
blndeln, das wir in Zusammenarbeit mit allen Beteiligten am Gesundheitswesen
erarbeiten werden.“ Der Patientenbeauftragte der Bundesregierung hat Eckpunkte
fur ein Patientenrechtegesetz bis Ende 2010 angekilindigt. Die SPD-Fraktion hat im
Deutschen Bundestag einen naher begriindeten Antrag (vgl. Bundestagsdrucksache
17/907) gestellt, mit dem die Bundesregierung aufgefordert wird, einen
Gesetzentwurf zum Schutz der Patientenrechte einzubringen. Schwerpunkte der
Forderungen sind z.B. die gesetzliche Regelung des Behandlungsvertrages,
Neuverteilung der Beweislast im Arzthaftungsprozess, Patientensicherheit,
Patientenbeteiligung in Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen sowie
alternative Entschadigungssysteme bei Behandlungsfehlern.

Statt eines neuen Gesetzes fordert die Arzteschaft die verlassliche Sicherung
folgender  grundlegender Patientenrechte in der Gesundheits- und
Sozialgesetzgebung:

1. Der Patient hat Anspruch auf eine individuelle, nach seinen Bedurfnissen
ausgerichtete Behandlung und Betreuung. Das setzt einerseits voraus, dass
fur den Patienten ausreichende Information und Aufklarung sowie die Nutzung
der Prinzipien "gemeinsame Entscheidungsfindung" und "Informed Consent"
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gewabhrleistet sind. Darliber hinaus ist die Therapiefreiheit des Arztes ebenso wie
die Bereitstellung der notwendigen Mittel unabdingbar. Eine Rationierung
medizinischer Leistungen oder auch der Weg in eine Checklistenmedizin fuhren
jedoch zu einer schlechten medizinischen Versorgung. Eine nach der
Sozialgesetzgebung nicht mdégliche oder nicht finanzierte Behandlung darf
haftungsrechtlich zukinftig nicht zu Lasten Dritter, etwa des einzelnen Arztes im
haftungsrechtlichen Verfahren, abgeladen werden.

. Der Patient hat Anspruch auf die freie Arztwahl. Patientenrechte und
Patientenautonomie bleiben aber nur Phrasen, wenn dieses Recht auf freie Wahl
und damit auf die individuelle Vertrauensbeziehung zum Patienten aufgehoben
wird.

. Der Patient hat Anspruch auf Transparenz. Die Arzteschaft setzt sich deshalb
nachdricklich fir eine regelmaflige Information des Patienten Uber Art, Menge,
Umfang und vor allem die Kosten der fir ihn erbrachten Leistungen ein. Zugleich
aber muss der Patient die Moglichkeit erhalten, zwischen Sachleistung und
Kostenerstattung auf der Basis einer amtlichen Gebuhrenordnung zu wahlen.

. Der Patient hat Anspruch auf Wahrung des Patientengeheimnisses.
Grundlage einer freien und vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient und
Arzt ist die arztliche Schweigepflicht. Gesetzliche Mitteilungspflichten missen auf
das medizinisch unerlasslich Notwendige begrenzt bleiben. Abgelehnt werden
alle Versuche, das Patientengeheimnis zu durchbrechen. Bei der Erfassung und
Verwendung von Patientendaten ist in jedem Einzelfall die Zustimmung des
Patienten unerlasslich.

. Der Patient hat Anspruch auf die Solidaritat der Gesellschaft. Solidaritat
heil3t, dass jeder entsprechend seiner finanziellen Mdglichkeiten einen Beitrag
zur Gesundheitsversorgung zu leisten hat und die Krankenversicherung auch nur
nach MalRgabe des Notwendigen in Anspruch nimmt. Zugleich muss im
Wettbewerb der Krankenversicherung Raum fir die private Krankenversicherung
bleiben. Eine Einheitsversicherung widerspricht den Prinzipien der
Eigenverantwortung sowie der Patientenautonomie und wird deshalb von der
Arzteschaft abgelehnt.

. Der Patient hat Anspruch auf eine solidarische Krankenversicherung, die
diesen Namen verdient. Als Versicherter zahlt er Beitrdge in die
Krankenversicherung ein, um im Krankheitsfall notwendige Leistungen zu
erhalten.

. Der Patient hat Anspruch auf ein birgernahes Gesundheitswesen. Dies ist
nur durch eine Selbstverwaltung der Beteiligten und Betroffenen zu
gewahrleisten. Wird die Selbstverwaltung jedoch abgeschafft, sind
Anonymisierung, Deprofessionalisierung und weitere Mangelverwaltung nicht
mehr aufzuhalten und die Rationierung als Strukturprinzip unausweichlich.
Menschlichkeit und medizinischer Fortschritt sind dann Luxus in einer Zwei-
Klassen-Medizin.

. Der Patient erwartet Flirsorge und Zuwendung von den im Gesundheitswesen
Tatigen. Doch die zunehmende Reglementierung im Gesundheitswesen, die zum
Teil menschenunwiurdigen Arbeitsbedingungen und die Uberbordende Burokratie
fuhren zu wachsender Demotivation der Gesundheitsberufe. Die
gesundheitspolitischen und wirtschaftichen Rahmenbedingungen missen
deshalb endlich so gestaltet werden, dass diese Berufe wieder an Attraktivitat



-63 -

gewinnen. Anderenfalls droht ein empfindlicher Personalmangel in der
medizinischen Versorgung.

Die Arzteschaft bekennt sich zu einem partnerschaftlichen Kooperationsmodell
zwischen Patient und Arzt. Es ist verfehlt, nur einseitig von Pflichten des Arztes und
Rechten des Patienten zu sprechen.

Der Deutsche Arztetag widerspricht nicht einer Kodifikation der schon gegenwartig
in mehreren Gesetzen und in der vieljahrigen Rechtsprechung entwickelten
Patientenrechte. Wir halten aber eine eigenstandige neue Gesetzgebung im Kern
fur nicht notwendig.

Eine eigenstandige, bundesdeutsche Kodifikation der Patientenrechte ware auch
aus Ubergreifenden europapolitischen Erwagungen verfehlt. Unverkennbar ist die
zunehmende Europaisierung der Patientenrechtefragen. Zu erwahnen sind die
vorgesehenen Vorhaben zu Patientenrechten bei grenziberschreitender
Gesundheitsversorgung, zur Patienteninformation im pharmazeutischen Bereich
und zur Organtransplantation.

Unstreitig ist fur die arztliche Versorgung des Patienten ein objektiver medizinischer
Standard grundsatzlich der Mafdstab. Eine finanzierungsbedingte sozialrechtliche
Leistungseinschrankung ist vom Gesetzgeber transparent zu machen und zu
verantworten. Auf keinen Fall kann sie durch die Arzte belastende Veranderungen
der Arztpflichten und beweislasterleichternde und neue
entschadigungssystematische Anderungen kompensiert werden: Verscharfung der
Behandlungsstandards und eine dber Wahrscheinlichkeitsvermutungen und
Beweislastumkehrungen ,neu” geordnete Arzthaftung sind keine Spielmasse zur
politischen Befriedung der Rationierungsfalle der GKV-Gesundheitsversorgung.

Die Politik sollte bedenken: Die Berufszufriedenheit der Arzte ist ein Garant der
Patientenrechte. Eine nur ,symbolische* Gesetzgebung tber Behandlungsstandards
und Verantwortung ware angesichts eines Vakuums der Finanzierbarkeit fur die
Realitat der Patientenversorgung funktionslos.

2. Verbessertes Informationsangebot fir Patienten

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Pfaffinger und Herrn Dr. Rechl (Drucksache IV - 02) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:

Der Deutsche Arztetag halt ein transparentes Informationsangebot gegeniiber den
Patienten fur dringend geboten.

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, sich gemeinsam mit
anderen betroffenen Institutionen konstruktiv bei der Entwicklung von Konzepten
einzubringen, die einerseits zu einer Verbesserung des Informationsflusses
gegeniber den Patienten beitragen, andererseits aber im Krankenhaus- und
Praxisalltag leicht umsetzbar sind.

Begrindung:

Die Zeiten, in denen fundiertes medizinisches Wissen ausschliel3lich in
Universitatsbibliotheken oder -buchhandlungen zu finden war, sind mit dem
Aufkommen des Internets endgultig vorbei. Immer ofter sind in den Praxen
Patienten, die sich eigenstandig Uber Diagnosen und Behandlungsmdglichkeiten
informiert haben. Dabei stammen die Informationen aber leider nicht immer aus
unabhangigen und inhaltlich korrekten Quellen.
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Daneben verfligt ein Teil unserer Patienten nicht Uber die personlichen und
technischen Voraussetzungen, in Eigeninitiative Informationen zu erschlie3en.

Deshalb ist es notwendig, dass die behandelnden Arzte auf den gesteigerten
Informationsbedarf reagieren und die Patienten mit umfassenden Informationen aus
medizinisch fachkundiger Hand versorgen. Auf diese Weise haben die Patienten
auch die Mdglichkeit, ihre individuellen Fragen im direkten Kontakt mit dem Arzt
ihres Vertrauens zu klaren.

3. Gleiche Regelungen im Haftungs- und Leistungsrecht

Auf Antrag von Herrn Werner und Herrn Dr. Meinke (Drucksache IV - 03) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Die Rechte der Patientinnen und Patienten werden in der Bundesrepublik
Deutschland gewahrt. Es bedarf daher keines besonderen Gesetzes. Dennoch wird
der Gesetzgeber aufgefordert sicherzustellen, dass Leistungszusagen an Patienten
auch eine Finanzierungszusage flr die Leistungserbringer gegenlibersteht. Die
Regelungen im Leistungsrecht und im Haftungsrecht missen auf gleiches Niveau
gebracht werden.

4. Zentrales Patientenverfligungsregister

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Fabian und Herrn Dr. Schulze (Drucksache IV - 04) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag bittet den Vorstand der Bundesarztekammer zu priifen,
wie im Internet ein eigenes zentrales Patientenverfigungsregister eingerichtet
werden kann.

Seit dem 01.09.2009 ist das Rechtsinstitut der Patientenverfigung im
Betreuungsrecht verankert (§ 1901a BGB — neu). Jeder Arzt hat seit diesem Termin
eine schriftliche Patientenverfigung strikt zu beachten. Unbefriedigend ist, dass
Arzte oft erst relativ spat erfahren, ob eine Patientenverfligung existiert und welchen
Wortlaut sie hat. Diesen Missstand kann die Bundesarztekammer ganz einfach
durch die Einrichtung eines eigenen zentralen Patientenverfugungsregisters analog
dem zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer beseitigen.

Davon unabhéngig sind Arzte haufig Berater ihrer Patienten bei der Abfassung von
Patientenverfligungen. Dies ist auch Ausdruck der arztlichen Kompetenz in diesem
sensiblen Bereich. So sollte es auch Ausdruck der Servicekompetenz unseres
Kammerwesens sein, dies am langen Ende eines Prozesses aus einer Hand
anzubieten. Neben Beratung und Registrierung k&men spater noch
Identitdtsprifung des Anfragers und seine Berechtigung bei der Abfrage nach
Patientenverfligungen hinzu. Die deutsche Arzteschaft hat immer betont, dass
sensible Daten bei ihr gelagert werden missen und nicht auf zentralen Servern
anderer Institutionen.

5. Geféahrdung der Patientengeheimnisse durch Krankenversicherungen

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Schwantes (Drucksache IV - 05) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der 113. Deutsche Arztetag in Dresden kritisiert die weiterhin bestehenden
Versuche von gesetzlichen und privaten Krankenkassen, das Recht der Patienten
auf Wahrung der Patientengeheimnisse zu unterlaufen.
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Mit dem Hinweis auf die Pflicht zur Mitarbeit und der Moglichkeit von
Leistungsminderungen im Versagensfall lassen sich die Versicherer von Patienten
eine Entbindung von der Schweigepflicht unterzeichnen. Mit diesem Papier fordern
sie dann von den behandelnden Arzten umfangreiche Daten an
(Krankenhausentlassungsbericht, Befundberichte etc.), deren Weitergabe an die
Krankenkassen gesetzlich nicht gedeckt ist.

Trotz einer friheren Feststellung des Deutschen Bundstages zur Ungesetzlichkeit
solchen Vorgehens haben die Krankenkassen dieses bislang nicht unterlassen.

6. Sorge um den Fortbestand der Rechtsmedizin

Auf Antrag von Herrn Dr. Josten, Herrn Dr. Hilskamp, Herrn Prof. Dr. Griebenow, ngarrn Dr.
Mitrenga und Herrn Dr. Jonitz (Drucksache IV - 06) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Die deutsche Arzteschaft betrachtet den fortschreitenden Abbau der
rechtsmedizinischen Versorgung in Deutschland mit Sorge. WeiRe Flecken in der
medizinischen Versorgung und im Rechtswesen sind eines demokratischen
Rechtsstaates unwirdig.

Die Rechtsmedizin hat Anteil an der medizinischen Versorgung der Opfer von
Gewalt wie auch an der Aufrechterhaltung der Rechtsordnung des Staates.

Der Bestand der rechtsmedizinischen Institute darf nicht ausschlieRlich den
betriebswirtschaftlichen Uberlegungen der medizinischen Fakultdten unterliegen,
denn die rechtsmedizinischen Institute sind ebenso Instrumente eines
demokratischen Staates zur Daseins- und Sicherheitsvorsorge und damit zur
Aufrechterhaltung der Rechtsordnung.

Der Deutsche Arztetag fordert daher die Bundesregierung auf, in Abstimmung mit
den Bundesministerien fir Wissenschaft und Forschung, Justiz und Gesundheit in
Zusammenarbeit mit den Bundeslandern den notwendigen Bestand der
rechtsmedizinischen Institute zu prifen, um den berechtigten Erwartungen der
Opfer und ihrer Angehérigen zu entsprechen.

7. Patientenrechte in Europa

Auf Antrag von Herrn Malzer (Drucksache IV - 07) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die Freizlgigkeit in Europa flr Patienten beim
Zugang zu arztlichen Leistungen im Regelfall (iber den medizinischen Notfall
hinaus).

Deshalb fordert der 113. Deutsche Arztetag die Bundesregierung und die
Europaische Kommission auf, die rechtlichen Grundlagen dafur zu schaffen.

8. Telekommunikationsiiberwachung von Arzten

Auf Antrag von Herrn Bodendieck und Herrn Dr. Lipp (Drucksache IV - 08) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Bundesgesetzgeber wird aufgefordert, die besonders schitzenswerte Patient-
Arzt-Beziehung insbesondere dadurch wiederherzustellen, dass in der
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Strafprozessordnung zukiinftig wieder Arzte mit Strafverteidigern, Seelsorgern und
Abgeordneten gleichgestellt werden.
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Zu Punkt V der Tagesordnung:
TATIGKEITSBERICHT DER BUNDESARZTEKAMMER

Fachéarztliche Versorgung
1. Sprachregelung in der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Bilger, Herrn Dr. Roder, Herrn Dr. Prentner und Frau Dr.
Dicke (Drucksache V - 01b) zum EntschlieBungsantrag des Vorstandes der
Bundesarztekammer (Drucksache V - 01) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Auf Seite 4 des EntschlieBungsantrages sind die ersten beiden Satze wie folgt zu
andern:

Die Rolle des ersten Ansprechpartners und Koordinators Ubernimmt in der Regel
der Hausarzt. Die Ubernahme der medizinischen Case-Manager-Funktion ist bei
bestimmten, definierten Erkrankungen, die eine spezielle Versorgung erfordern, die
regelmafig nur von Gebietsarzten erbracht werden kann, grundsatzlich auch durch
einen Gebietsarzt mdglich.

Das dem Sozialrecht entstammende Gegensatzpaar hausarztlich-facharztlich
entspricht nicht der Sprachregelung der Weiterbildungsordnung. Der Begriff
"Gebietsarzt" druckt an dieser Stelle deutlicher aus, was im Unterschied zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin gemeint ist. Dieser kann nicht auf die Rolle eines
Koordinators reduziert werden. Es ist nachvollziehbar, dass hier keine Festlegung
auf ein bestimmtes Zugangssystem im Sinne eines verpflichtenden
Primararztsystems erfolgen soll. Die urspringliche Formulierung "oder auf
Patientenwunsch" erscheint allerdings zu weit gefasst, denn es ist nicht zielflihrend,
wenn Patienten mit beliebigen Erkrankungen unterschiedslos auf der spezialisierten
Versorgungsebene behandelt werden.

2. Facharztliche Versorgung an der Schnittstelle ambulant und stationar

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 01) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Schréter, Herrn Dr. Scheiber, Herrn Dr. Roy,
Frau Dr. Lundershausen, Herrn Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dr. Andrae, Herrn Dipl.-Med.
Menzel und Herrn Prof. Dr. Bertram (Drucksache V - 01a) fasst der 113. Deutsche Arztetag
mit grolRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Positionen zur Zukunft der facharztlichen Versorgung

1. Strukturierte Facharztversorgung als Starke des deutschen
Gesundheitswesens

Historisch gewachsen fachert sich die facharztliche Versorgung in Deutschland in
eine ambulante wohnortnahe facharztliche Grundversorgung, in eine ambulante
zentrumsnahe (hoch-)spezialisierte Versorgung sowie in die stationare Versorgung
der Patienten auf. Die strukturierte Facharztversorgung mit niedergelassenen
Facharzten und stationar tatigen Facharzten tragt maRgeblich zur Leistungsfahigkeit
des deutschen Gesundheitswesens bei. Ambulante facharztliche Versorgung und
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stationare Versorgung stellen sich erganzende Versorgungsbereiche dar.
Gesundheitssysteme mit Konzentration der facharztlichen Versorgung im
Krankenhaus, wie zum Beispiel in den Niederlanden, sind der strukturierten
Facharztversorgung in Deutschland weder im Hinblick auf das Qualitatsniveau noch
in der Kosteneffektivitat iberlegen, die Erreichbarkeit der facharztlichen Versorgung
ist sogar schlechter. Darluber hinaus ist die in der hauséarztlichen Versorgung
angestrebte Kontinuitat der Patient-Arzt-Beziehung auch in der facharztlichen
Versorgung in der Regel ein hohes Gut, das wesentlich zu einer guten
Patientenversorgung insbesondere der chronisch Kranken beitragt. Neuregelungen
im Zuge der letzten Gesundheitsreformen haben die Konkurrenz zwischen
niedergelassenen Facharzten und Krankenhausern verscharft.

Die Rahmenbedingungen missen so umgestaltet werden, dass anstelle eines
kontraproduktiven Wettbewerbs zwischen niedergelassenen Fachéarzten und
Krankenhausfacharzten eine konstruktive Zusammenarbeit und Synergieeffekte im
Interesse der Patientenversorgung ermdglicht werden. Dabei sollten insbesondere
die Kontinuitdt der Patient-Arzt-Beziehung und die kooperative Gestaltung der
Schnittstellen zwischen den facharztlichen Versorgungsebenen besondere
Beachtung finden. Aus der Patientensicht wird hierdurch die Behandlungsfiihrung
wesentlich transparenter als bisher, mit dem erwartbaren Ergebnis einer erhéhten
Akzeptanz.

2. Konfliktvermeidende Neuregelung des § 116b SGB V

Gerade der § 116b SGB V fuhrt in seiner jetzigen Ausgestaltung in vielen Bereichen
zu kontraproduktiven Konkurrenzsituationen zwischen Krankenhdusern und
niedergelassenen Fachéarzten, die korrigiert werden missen. Der § 116b SGB V soll
nicht eine breite und undifferenzierte Offnung der Krankenhauser fir eine
zusatzliche Erbringung ambulanter Leistungen bewirken, sondern der Erganzung
der ambulanten Versorgung bei hochspezialisierten Leistungen, bei seltenen
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderem Verlauf dienen. Die
Planungsbehérden in den Landern sollen unter Einbindung der Organe der
arztlichen Selbstverwaltung hierzu die bestehende Versorgungssituation analysieren
und Einvernehmen mit dem fiir die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
zustandigen Zulassungsausschuss herstellen. Die institutionelle Offnung eines
Krankenhauses fur Leistungen nach § 116b SGB V sollte nur dann vorgesehen
werden, wenn die Moglichkeit der persénlichen Ermachtigung eines dazu
geeigneten Krankenhausarztes ausscheidet. Bei der personlichen Ermachtigung
sollten Ermachtigungsumfang und -zeitraum fiir die ermachtigten Arzte
planungssicher ausgestaltet werden.

Bei der institutionellen Offnung muss das Krankenhaus in regelmaBigen Abstanden
nachweisen, dass es die zur Erbringung der § 116b-Leistungen erforderliche
Facharztkompetenz kontinuierlich vorhalt und die fur die Leistungserbringung
vorgegebenen allgemeinen und personengebundenen Qualitatsvorgaben vorliegen
und eingehalten werden.

Der Katalog der ambulant erbringbaren Leistungen nach § 116b SGB V muss im
Konsens der Vertreter der niedergelassenen Facharzte und der Vertreter der
Krankenhauser im Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) festgelegt werden. Eine
regelmaRige Uberpriifung des § 116b-Katalogs muss nicht nur im Hinblick auf die
Aufnahme, sondern auch in Hinsicht auf den Verbleib von Leistungen erfolgen.

Allen Versuchen, an dieser Stelle die Arzteschaft durch einen ungeordneten
Wettbewerb aufzuspalten, wird eine klare Absage erteilt. Die gesetzlichen
Rahmenbedingungen sind so zu gestalten, dass auf diesem Wege die
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sektoreniibergreifende Zusammenarbeit der Arzte im Hinblick auf eine verbesserte
Patientenversorgung unter Berlcksichtigung der vorhandenen Ressourcen im
Mittelpunkt steht.

3. Steigende Bedeutung der ambulanten Versorgung

Der medizinisch-technische Fortschritt ermdglicht es, dass zunehmend mehr
medizinische Leistungen ambulant erbracht werden. Diese Entwicklung kommt dem
sich wandelnden Versorgungsbedarf mit immer mehr &lteren, multimorbiden und
pflegebediirftigen Patienten entgegen, die auf eine wohnortnahe oder in der
hauslichen Umgebung stattfindende medizinische Versorgung angewiesen sind und
einer kontinuierlichen facharztlichen Arzt-Patient-Beziehung bedurfen. Eine
Hospitalisation bei nichtschwerwiegenden Erkrankungen wird im Unterschied zu
frher als unnétige Belastung wahrgenommen. Eine wohnortnahe ambulante
facharztliche Versorgung sollte insbesondere auch fir Bevdlkerungsgruppen
vorgehalten werden, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind. Gesundheitsférderung
und Pravention stellen Versorgungsziele von gesamtgesellschaftlichem Interesse
dar und setzen eine gute Erreichbarkeit sowie einen niederschwelligen Zugang zur
medizinischen Versorgung fur alle Bevdlkerungsgruppen voraus. All dies spricht
daflir, den Grundsatz ,ambulant vor stationar“ nicht aufzugeben, sondern vielmehr
auszubauen. Als gesetzliche Grundlage =zur nachhaltigen Sicherung der
wohnorthahen ambulanten fachéarztlichen Versorgung in Deutschland ist es
erforderlich, deren Legaldefinition im § 73 SGB V zu verankern — analog zu § 73
Abs. 1 bis 1c SGB V fur die hauséarztliche Versorgung.

4. Fachéarztliche Versorgung durch Kooperation und Vernetzung attraktiv und
zukunftssicher machen

Das entscheidende Optimierungspotential fir die Versorgung der Zukunft liegt in der
Forderung von Kooperation und Vernetzung. Die Koordination sollte medizinisch
begriindbaren Regularien folgen, die zwischen den Versorgungsebenen vereinbart
werden.  Hochtechnisierte  Diagnostik und  Therapie und multimodale
Behandlungskonzepte machen bereits jetzt eine starkere interdisziplinare und
berufsgruppenibergreifende =~ Zusammenarbeit  unabdingbar.  Durch  mehr
Kooperation und Vernetzung zwischen Hausarzten, Facharzten, anderen
Gesundheitsberufen und Krankenhdusern lassen sich die Versorgung
patientenzentriert organisieren, Effizienz- und Wirtschaftlichkeitsdruck besser
beherrschen und die eigene Berufszufriedenheit steigern. Die Schaffung bzw.
Einflihrung neuer Versorgungsebenen wurde demgegenuber neue
Schnittstellenprobleme verursachen und Abgrenzung statt Integration fordern.

Mit der Novellierung des arztlichen Berufsrechts und des Vertragsarztrechts wurden
Voraussetzungen fir eine Flexibilisierung der arztlichen Kooperationsformen
geschaffen, worunter im Hinblick auf die Schnittstelle ambulant - stationar u. a. die
Grundung von Praxen am Krankenhaus sowie die gleichzeitige Téatigkeit als
Vertragsarzt und Krankenhausarzt hervorzuheben sind. Eine bessere Ausschopfung
der vorhandenen Kooperationsmdglichkeiten oder der Nutzung von
Anstellungsmdglichkeiten  kann mafRgeblich zur Steigerung der eigenen
Berufszufriedenheit beitragen. Die Wettbewerbsfahigkeit des in wirtschaftlicher
Selbststandigkeit tatigen Facharztes wird langfristig nur durch proaktive
Kooperationsbereitschaft gesichert werden kénnen. Mit dem Ziel, die
Freiberuflichkeit arztlicher Tatigkeit nicht einzuschranken, begrifit der Deutsche
Arztetag dariiber hinaus, dass laut Koalitionsvereinbarung die Mehrheit der
Geschéftsanteile und Stimmrechte in einem Medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) zukiinftig Arzten zustehen soll. Aus Sicht der Arzteschaft ist zudem zu
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fordern, dass diese Arzte in dem Medizinischen Versorgungszentrum auch beruflich
tatig sind.

Die Arztekammern und Kassenarztlichen Vereinigungen unterstiitzen die
niedergelassenen Arzte bei einer rechtssicheren Umsetzung der vorhandenen
Kooperationsmoglichkeiten sowie bei der Fortbildung in den dazu erforderlichen
neuen Qualitdtsmanagement-, Fuhrungs- und Unternehmenssteuerungsaufgaben.

5. Koordination statt Einschréankung der freien Arztwahl

Ein weiteres Optimierungspotential stellt eine gezieltere Inanspruchnahme der
Versorgung dar, die sich am ehesten durch eine verbesserte Koordination der
Versorgung erreichen |asst. Praxisgebuhr oder ein verpflichtendes Primararztsystem
stellen demgegeniber rigide Instrumente der Patientensteuerung dar, ohne dass
sich hierdurch ein nachhaltiger oder ein Uberzeugender Steuerungseffekt hatte
nachweisen lassen (wie bei der Praxisgebuhr).

Die Rolle des Koordinators ibernimmt in der Regel der Hausarzt. Die Ubernahme
der medizinischen Case-Manager-Funktion ist bei Erkrankungen, die eine
regelmaliige, engmaschige facharztliche Versorgung erfordern, oder auf
Patientenwunsch grundsatzlich auch fir einen Facharzt moglich. Durch eine
kontinuierliche Begleitung des Patienten in Form einer nahtlosen haus- und
facharztlichen Versorgung kann den zuklnftigen Herausforderungen bei einer
Zunahme chronischer und polymorbider Patienten begegnet werden. Die
Koordination hat nach patientenzentrierten, medizinischen Gesichtpunkten zu
erfolgen. AusschlieRlich von ékonomischen Motiven getriebene Managed-Care-
Programme werden von der deutschen Arzteschaft strikt abgelehnt.

Fur ein umfassendes arztliches Versorgungsmanagement muss eine
Refinanzierung sichergestellt werden, die dem erhdhten Koordinierungsaufwand
entlang der gesamten Versorgungskette adaquat ist und die neben der arztlichen
Behandlungssteuerung auch das organisatorische Case Management mit abdeckt.

6. Belegarztwesen erhalten und férdern

Im Unterschied zu der ansonsten immer noch starken sektoralen Abgrenzung im
deutschen Gesundheitswesen stellt das Belegarztwesen traditionell eine effektive
Verzahnung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung dar. Speziell das
sogenannte kooperative Belegarztwesen, das sich in den letzten zwanzig Jahren
entwickelt hat, ermdglicht eine nahtlose vorstationare, stationdre, nachstationare
und ambulante Patientenbehandlung durch niedergelassene Facharzte. Der
Deutsche Arztetag begriiRt, dass die neue Regierungskoalition das Belegarztwesen
in seiner jetzigen Form beibehalten und starken will. Die Auswirkungen der
Wahloption, nach der ein Belegarzt auch direkt vom Krankenhaus vergltet werden
kann, wie es mit dem Krankenhausfinanzierungsrahmengesetz (KHRG) ermdglicht
wurde, missen sorgfaltig beobachtet werden, da hiermit ein einseitiges Wahlrecht
fur die Krankenhaustrager geschaffen wurde und der individuelle
Behandlungsvertrag zwischen Patient und Belegarzt entfallt. Darlber hinaus
bestehen Unklarheiten bei belegarztlichen Honorarvertrdgen sowie hinsichtlich der
Ruckkehrmdglichkeiten. Negativfolgen fur das Belegarztwesen mussen im Interesse
am Erhalt der Freiberuflichkeit der arztlichen Tatigkeit sowie speziell im Hinblick auf
die Atftraktivitat facharztlicher Tatigkeit in wirtschaftlicher Selbstandigkeit
ausgeschlossen werden.

7. Weiterbildung in der ambulanten facharztlichen Versorgung férdern
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Die sinkende Attraktivitat facharztlicher Weiterbildung in den deutschen
Krankenhausern und die zunehmende Relevanz ambulanter Versorgung bei
allgemeinem  Arztemangel machen Uberlegungen zur Anpassung der
Facharztweiterbildung an die geanderten Rahmenbedingungen erforderlich.
Forderung und Evaluation der Weiterbildung stellen hoheitliche Aufgaben der
Arztekammern dar, die zukunftig verstarkt auch Verbundweiterbildung nicht nur in
der Allgemeinmedizin, sondern auch fur andere Fachgebiete unter Einbeziehung
weiterbildungsbereiter und hierzu befugter niedergelassener Facharzte koordinieren
werden. Die Vernetzung von ambulanter und stationarer Weiterbildung uber die
Verbundweiterbildung ist geeignet, das personliche Verhaltnis von Weiterbilder zu
Weiterzubildenden nachhaltig zu verbessern. Die (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) stellt ausdriicklich fest, dass die Weiterbildung sowohl im ambulanten als
auch im stationaren Bereich erfolgen kann, sofern fiir die Facharzt-, Schwerpunkt-
und Zusatz-Weiterbildung nichts anderes bestimmt ist. Um niedergelassenen
Facharzten, die weiterzubildende Arzte anstellen, die Refinanzierung eines den
arztspezifischen Tarifvertrdgen entsprechenden Gehalts flir den Weiterzubildenden
zu ermoglichen, mussen gesonderte Finanzmittel zur Verfugung gestellt werden.

8. Zugang zu Innovationen ermdéglichen

Die Implementierung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ist derzeit unterschiedlich fir den
stationdren und den ambulanten Sektor geregelt. Der Deutsche Arztetag fordert den
Gesetzgeber auf, fir neue, ambulant erbringbare Leistungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung angemessene Zulassungskriterien fir die
facharztliche Versorgung zu schaffen.

9. Regionale Versorgungsengpasse gemeinsam bewaltigen

Versorgungsengpasse in der Flache sind nicht mehr nur in der hausarztlichen
Versorgung, sondern zunehmend auch in der wohnortnahen ambulanten
facharztlichen Versorgung sowie in der stationaren Versorgung zu beobachten. Die
Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung in strukturschwachen landlichen
Regionen stellt ein sektorenitbergreifendes Problem dar, das nur durch eine
konzertierte Aktion von Planungsbehdérden der Lander, Arztekammern,
Kassenarztlichen Vereinigungen, Landeskrankenhausgesellschaften,
Landesverbanden der Krankenkassen und Kommunen bewaltigt werden kann. Die
Arztekammern bringen die sektoreniibergreifende Perspektive der Arzteschaft ein.

Der Deutsche Arztetag befiirwortet die aktive (stimmberechtigte) Beteiligung der
Arztekammern an der sektorenibergreifenden  Versorgungsplanung auf
Landesebene. Der Deutsche Arztetag begriiRt dariiber hinaus die Entwicklung von
Instrumenten und Methoden zur sektorenlbergreifenden Bedarfsanalyse und
transsektoralen Qualitatssicherung der Versorgung durch die Bundesarztekammer.
Diese sollen als Modelle der Arzteschaft zur Unterstiitzung der Beratungen in den
zustandigen Landesgremien und vor allem im Gemeinsamen Bundesausschuss im
Zusammenhang mit den Gestaltungsproblemen der sektorenibergreifenden
Qualitatssicherung und Oberfalligen Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
eingebracht werden.
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Telematik/elektronische Gesundheitskarte (eGK)
1. Stopp des Projektes Elektronische Gesundheitskarte

Auf Antrag von Herrn Dr. Brunngraber, Herrn Grauduszus, Herrn Dr. Ramm, Frau Haus,
Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Stagge, Herrn Dr. Ritz, Frau Bartels, Herrn Dietrich, Herrn Brock
und Herrn Kroll (Drucksache V - 118) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert von der Bundesregierung, das verfehlte Projekt
elektronische Gesundheitskarte (eGK) in der weiter verfolgten Zielsetzung endgultig
aufzugeben. Damit kdnnen bis zu 14 Milliarden Euro Versichertengelder eingespart
werden. Insbesondere wendet sich der 113. Deutsche Arztetag entschieden gegen
die Verwandlung der Arztpraxen in Aullenstellen der Krankenkassen durch
Verlagerung des Versichertendatenmanagements in die Praxen. In Zeiten
drohenden Arztemangels, vor allem in landlichen Regionen, ist dieses Vorhaben
kontraproduktiv.

Vier Jahre nach dem urspringlichen Einflhrungsjahr der eCard 2006 ist die neue
Versichertenkarte noch immer nicht praxisreif, aber 700 Millionen Euro an
Beitragsgeldern wurden allein im Jahr 2009 fir die 1. Phase des sogenannten ,Roll-
out" im Gesundheitsfonds eingeplant.

Die bisherigen Testergebnisse waren negativ, und die Tests wurden bereits 2008
weitgehend eingestellt. Eine kostspielige Neuauflage in Nordrhein ware
unverantwortlich.

Das neue Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum Thema
Vorratsdatenspeicherung bei Telefondaten widerspricht einem Beharren auf dem
~weltgroRten IT-Projekt" mit geplanter Vorratsdatenspeicherung aller Kontakte
zwischen Arzten und Patienten und insbesondere auch allen weitergehenden
Anwendungen im Rahmen einer Telematikinfrastruktur, wie der Erstellung von E-
Rezepten oder elektronischen Patientenakten, die derzeit nur verschoben, nicht
aber ad acta gelegt wurden.

Die jetzt vorgesehene ,Online-Stammdatenaktualisierung" der Versichertendaten an
der Anmeldung der Arztpraxen mit der Speicherung der sensiblen Stammdaten, wie
z. B. der Teilnahme am ,Chronikerprogramm" Diabetes oder Brustkrebs, in einer
zentralen Serverstruktur widerspricht dem Recht der Versicherten auf
informationelle  Selbstbestimmung durch die mdgliche Erstellung von
Bewegungsprofilen. Das Recht der Arztinnen und Arzte auf geschitzte und
praktikable Durchfihrung ihrer arztlichen Aufgaben wird missachtet. Es ist zu
befurchten, dass vor allem zu Quartalsbeginn in allen Regionen ohne schnellen
DSL-Anschluss die Arbeit in den Arztpraxen lahmgelegt wird.

Moderne Madglichkeiten der Datenubertragung kdnnen auch ohne die staatlich
aufgezwungene Telematikinfrastruktur fir die arztliche Versorgung genutzt werden.
Fir den elektronischen Arztbrief ist eine Totalvernetzung nach staatlichen Vorgaben
Uberflussig.

Auch der Notfalldatensatz ist in allen Tests bisher gescheitert und ware besser auf
einem ohne Online-Infrastruktur auslesbaren Ausweis aufgehoben.

Das eCard-Projekt war von Anbeginn ein Teil des Plans zur Umgestaltung unseres
Gesundheitswesens im Sinne einer Managed-Care-Medizin. Wir lehnen eine
renditeorientierte Massenabfertigung unserer Patienten ab. Patienten sind keine
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Kunden, Arzte keine Dienstleister, und das eCard-Projekt untergrabt die
Schweigepflicht, widerspricht der europaischen Berufsordnung und gefahrdet das
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Verhaltnis.

2. Elektronische Gesundheitskarte wiederholt abgelehnt

Auf Antrag von Herrn Stagge und Herrn Dr. Oberschelp (Drucksache V - 89) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Wiederholt hat der Deutsche Arztetag die Einfilhrung der elektronischen
Gesundheitskarte in der derzeitigen Form abgelehnt.

Der Deutsche Arztetag bekraftigt seine Ablehnung der elektronischen
Gesundheitskarte in der derzeitigen Form.

Der Deutsche Arztetag stellt fest:

1. Wir Arzte sind selbstverstandlich neuen Techniken gegeniiber offen und wollen
sie zum Nutzen unserer Patienten einsetzen.

2. Der schnelle Datenaustausch soll zum Nutzen unserer Patienten verbessert
werden.

3. Beim Datenaustausch ist darauf zu achten, dass Daten gezielt versandt werden
konnen, ohne dass sie in falsche Hande gelangen.

4. Das rein elektronische Abrufen von Daten wird abgelehnt.

5. Elektronische Patientenakten gehdren in die Hand
- des Hausarztes,
- des Patienten,

- des behandelnden Arztes in Praxis, Krankenhaus und Reha-Einrichtungen.

6. Elektronische Patientenakten gehéren NICHT
- in die Hand von Kostentragern,
- auf Zentralserver, von denen sie abgerufen werden kdénnen,
- in webbasierte Lésungen.

3. Anforderungskatalog an ePatientenakten aus arztlicher Sicht

Der Anderungsantrag von Frau Taube (Drucksache V - 02c) zum Beschlussantrag des
Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 02) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 4. Absatz wird wie folgt geandert:

Der  113.Deutsche  Arztetag bittet die  Bundesarztekammer, einen
Anforderungskatalog an ePatientenakten aus arztlicher, rechtlicher,
organisatorischer und technischer Sicht zu erarbeiten."

Zum Aufbau einer Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen werden
deutschlandweite Standards bendtigt, die alle der vier oben genannten
Umsetzungsebenen und deren zielfihrende Verknipfung im Sinne gut praktikabler,
rechtlich sicherer Anwendungen mit akzeptablem Kosten-Nutzen-Verhaltnis
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beinhalten. Nur die Arzteschaft selbst kann definieren, inwieweit welche
Anforderungen dabei zwingend umzusetzen und wo Kompromisse notwendig und
mdglich sind, um eine elektronische Patientenakte (ePatientenakte) in der taglichen
arztlichen Praxis zu etablieren.

4. Anforderungskatalog an ePatientenakten aus arztlicher Sicht

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 02) unter
Berucksichtigung der Antrage von Herrn Stagge (Drucksache V - 02a) und (Drucksache V -
02b) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag:

In den letzten Jahren hat sich ein breites Angebot an elektronischen Patientenakten
(ePatientenakten)  etabliert. Neben kostenpflichtigen ~ Angeboten  von
IT-Unternehmen (Vita-X, LifeSensor u. a.) stehen kostenfreie Angebote von
Internetdienstleistern (Google, Microsoft etc.) sowie Angebote von gesetzlichen
Krankenkassen (z. B. BARMER-GEK) zur Verfugung. Auch gibt es elektronische
Patientenakten auf dezentralen Datentragern, wie z. B. USB-Speichermedien.

Die bestehenden Angebote differieren erheblich in den Aspekten Sicherheit, Ort der
Speicherung und Zugriffsberechtigungen. Die Frage, wer wirklich Herr seiner Daten
ist, bleibt haufig unklar.

Zur Gewabhrleistung der Vertraulichkeit des Patienten-Arzt-Verhaltnisses und der
arztlichen Schweigepflicht brauchen Arztinnen und Arzte verlassliche Hinweise,
welchen Anforderungen eine ePatientenakte aus arztlicher und berufsrechtlicher
Sicht entsprechen muss.

Der 113. Deutsche Arztetag 2010 bittet daher die Bundesarztekammer, einen
entsprechenden ,Anforderungskatalog an ePatientenakten aus arztlicher Sicht* zu
erarbeiten.

5. Telematikinfrastruktur und arztlicher Behandlungsprozess

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Griebenow, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr.
Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache
V - 22) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Es muss der Entscheidung des Patienten Uberlassen bleiben, ob er Personen
und/oder Institutionen benennt, zwischen denen ein elektronischer Datenaustausch
stattfinden kann.

Jedwede Software fur elektronische Datenerfassung, -speicherung und -transfer
muss dem Patienten garantieren, dass er mallnahmen-, personen- und
institutionsbezogen die Speicherung von und den Zugriff auf persénliche Daten
festlegen kann. Gleichzeitig sind die Erfordernisse arztlicher Dokumentationspflicht
sicherzustellen, ohne dass es zu einer Konkurrenz beider Prinzipien kommt.

Die verwendete Software muss den Anforderungen an die arztliche Schweigepflicht
in jeder Hinsicht genugen.

6. Praxissoftware-Hersteller zu kompatibler Schnittstelle verpflichten

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, F__rau Haus, Herrn Dr. Fitzner und Herrn
Dr. Lutz (Drucksache V - 37) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlielRung:
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Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die Hersteller der
Praxisverwaltungssysteme zu einer kompatiblen Schnittstelle zu verpflichten, die
elektronische  Datentransfers  direkt in die jeweilig unterschiedlichen
Praxisverwaltungssysteme maoglich macht.

Die Hersteller der Praxisverwaltungssysteme versuchen durch nicht vorhandene
Kompatibilitat ~ Marktanteile zu  sichern. Diese zunachst nach rein
marktwirtschaftlichen Kriterien Ubliche und legitime Vorgehensweise stellt den
wesentlichen Hinderungsgrund vom zeitlichen Aufwand vertretbaren, praktikablen
und wirtschaftlich sicheren Datentransfer zwischen den Arztpraxen bzw. anderen
Leistungserbringern im Gesundheitswesen dar. Insofern sollte die gesetzliche
Forderung darin bestehen, dass die Akkreditierung des jeweiligen
Praxisverwaltungssystems durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) ab
einem bestimmten Stichtag nur erfolgen kann, wenn die beschriebene Schnittstelle
konfiguriert ist.

7. Gemeinsames Vorgehen der Arztekammern und Kassenarztlichen
Vereinigungen zum Einsatz des eArztausweises

Beschlussantrag von Frau Dr. Grol3 M.A., Herrn Dr. ERer, Herrn Dr. Dreyer, Herrn Prof. Dr.
Griebenow und Herrn Dr. Hilskamp (Drucksache V - 55) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die zurlickliegenden Deutschen Arztetage haben mit ihren bestatigenden
Beschlissen zum elektronischen Arztausweis (eArztausweis) eine verlassliche
Grundlage fur das Handeln der Arztekammern geschaffen.

Der 113.Deutsche Arztetag stellt fest, dass Anwendungsszenarien des
eArztausweises z. Z. insbesondere im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV) entstehen; zuallererst ist dies die elektronische Online-Abrechnung der KVen.
Hierbei finden verschiedene Instrumente mit unterschiedlichem Sicherheitsniveau
(Username/Password, Grid-Karte, Standard-Signaturkarte, eArztausweis) flr die
Identifikation des abrechnenden Arztes Verwendung.

Der 113. Deutsche Arztetag bittet die Arztekammern und Kassenérztlichen
Vereinigungen, ihre jeweiligen Aufgaben und Projekte — Herausgabe von
eArztausweisen und Angebot von Online-Aktivitaten — zu synchronisieren, mit dem
Ziel, den eArztausweis als das einheitliche elektronische Instrument fir die sichere
elektronische Kommunikation der Arztinnen und Arzte zu etablieren.

Geschieht dies nicht, werden niedergelassene Arztinnen und Arzte an
verschiedenen, ggf. kostenpflichtigen Verfahren teilnehmen missen, ohne dass
bestehende Synergien genutzt werden.

8. Einsatz des elektronischen Heilberufsausweises zur Kommunikation und
Entbdrokratisierung

Auf Antrag von Frau Taube (Drucksache V - 123) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Gesetzgeber, die gematik und die arztlichen Korperschaften werden
aufgefordert, die Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen im Sinne von
Patienten und Arzteschaft so zu gestalten, dass der elektronische
Heilberufsausweis mit seiner Signatur- und Verschlisselungsfunktion in allen dafur
geeigneten arztlichen Arbeitsgebieten einschlieBlich arztlicher Verwaltungstatigkeit
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zur rechtssicheren Anwendung genutzt wird. Dabei ist die Freiwilligkeit der Nutzung
durch die Arzte unbedingt zu wahren.

Eine zeitnahe und technisch praktikable Arzt-zu-Arzt-Kommunikation (elektronischer
Arztbrief) fihrt zu einer unmittelbaren Verbesserung der Versorgungsqualitat fir die
Patienten. Der elektronische Heilberufsausweis ermoglicht einen
sektorenubergreifenden Transfer verschlisselter Behandlungsdaten auch ohne
Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte mit einem hohen Sicherheitsstandard.
Dessen Nutzung zur Ubermittlung sensibler Sozialdaten, beispielsweise im Rahmen
der Online-Abrechnung arztlicher Leistungen mit der Kassenarztlichen Vereinigung,
ist vor dem Hintergrund der Notwendigkeit einer Entburokratisierung von
Praxisablaufen anzustreben.

Telemedizin

1. Voraussetzungen fir gute Telemedizin

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 03) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Stagge (Drucksache V - 03a) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag begriiRt und befiirwortet die vom Vorstand der
Bundesarztekammer vorgelegten ,Voraussetzungen fir gute Telemedizin®.

I. Ausgangslage: Telemedizin in Deutschland

Die Weiterentwicklung einer interdisziplinaren und interkollegialen Zusammenarbeit
im  deutschen  Gesundheitswesen  erfordert den  Einsatz  moderner
Kommunikationsmedien und eine zunehmende elektronische Vernetzung von
Einrichtungen. Dartber hinaus etablieren sich auch in der unmittelbaren
Patientenbehandlung zunehmend medizinische Versorgungsmodelle, die sich
telematische Verfahren zu Nutze machen.

Il. Leitsatze
Telemedizin: Mehrwert in der Patientenversorgung

Mittlerweile existieren in nahezu allen Fachbereichen der Medizin telemedizinische
Versorgungsmodelle. Im Rahmen von Pilotprojekten werden Patienten in vielen
Regionen Deutschlands bereits heute telemedizinisch versorgt — vereinzelt haben
diese Modelle bereits den Schritt in die Regelversorgung geschafft. So findet
beispielsweise bei chronischen Erkrankungen das Telemonitoring zunehmend
Anwendung. Insbesondere im Bereich der Kardiologie werden hier Parameter von
herzinsuffizienten Patienten im hauslichen Umfeld Uberwacht, um bei drohenden
Dekompensationen rechtzeitig gegenzusteuern. Auch in anderen Bereichen der
Inneren Medizin wie beispielsweise der Diabetologie oder der Hypertensiologie stellt
das Telemonitoring haufig einen zentralen Bestandteil umfassender Programme in
der Betreuung chronischer Erkrankungen dar und hilft, die Qualitdt der
Patientenversorgung zu verbessern. Untersuchungen zeigen, dass Patienten diese
Form der engmaschigen Begleitung sehr begrifien.

Die interkollegiale Kommunikation wird zunehmend durch Telekonsultationen
verandert. Meist im Bereich der Akutversorgung von Patienten angesiedelt, werden
durch diese Systeme raumliche Barrieren Uberwunden und der fachliche Austausch
zwischen Kollegen gefordert. Als Beispiele lassen sich hier eine ganze Reihe von
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regionalen und teilweise auch Uberregionalen Netzwerken in den Bereichen
Telepathologie, Teleradiologie und Teleneurologie nennen.

Telemedizin unterstitzt arztliches Handeln — ersetzt es nicht!

Parallel zu dieser Entwicklung ist festzustellen, dass Telemedizin insbesondere von
Seiten der Politik als scheinbar vielversprechende Lésungsoption gegen den sich
verscharfenden Arztemangel entdeckt wird. Dies entspricht einer falschen
Sichtweise. In der Telemedizin wird der Kontakt von Arzt-zu-Arzt oder Patient-zu-
Arzt intensiviert. Dies ist stets additiv zum konventionellen Patienten-Arzt-Kontakt zu
sehen und bietet somit keine Grundlage flir arztersetzende, also substitutive
Prozesse. Der 113. Deutsche Arztetag stellt fest, dass Telemedizin kein Instrument
ist, arztliche Kompetenz zu ersetzen.

Telematikinfrastruktur: Uberwindung von Insellésungen

Telemedizinische Projekte entstehen derzeit haufig auf Initiative einzelner Arzte, die
mit einem Versorgungsdefizit konfrontiert sind. Dabei erweisen sich die
Anlaufprobleme fir die jeweiligen telemedizinischen Projekte als gewaltig. Neben
technischen Fragen (sichere Kommunikationswege Uber Vernetzung, geeignete
technische Komponenten) missen in Abstimmung mit Landesdatenschitzern
eigens entsprechende Datenschutzkonzepte erarbeitet werden. Im Ergebnis ist allen
Projekten gemein, dass sie Inselldsungen darstellen. Im deutschen
Gesundheitswesen ist eine Telemedizinlandschaft entstanden, die ein sehr
heterogenes Bild unterschiedlichster medizinischer Versorgungsszenarien mit
variierenden technischen Konzepten und Komponenten sowie unterschiedlichen
Kommunikations- und Datenschutzkonzepten zeigt. Zukinftige Telemedizinprojekte
werden den gleichen mihsamen Weg gehen missen, wenn nicht eine
bundeseinheitliche, diskriminierungsfreie Telematikinfrastruktur als technische und
datenschutzrechtliche Grundlage etabliert wird. Diese Infrastruktur soll den
Anwendern von telemedizinischen Verfahren auch eine Unabhangigkeit gegeniber
IT-Unternehmen gewahrleisten, deren Geschaftsmodell in einer Nichtkompatibilitat
ihrer jeweiligen Lésungen gegenuber konkurrierenden Angeboten liegt.

Telemedizin: Zukunftsaufgabe fur die Arzteschaft

Telemedizin wird zunehmend seitens der Medizinprodukte- und IT-Industrie als
neuer lukrativer Absatzmarkt in der Gesundheitswirtschaft eingeordnet. Hierin
besteht die Gefahr, dass die qualitative Verbesserung der Patientenversorgung
gegenlber anderen Zielsetzungen in den Hintergrund tritt. Die Entwicklung
telemedizinischer Verfahren muss von Arzten entsprechend medizinischen
Notwendigkeiten initiiert werden. Der bisher nicht selten beobachtete Weg, dass fur
technische Entwicklungen der Industrie medizinische Anwendungsmaoglichkeiten
gesucht werden, hat sich als untauglich erwiesen. Telemedizin dient der
Patientenversorgung und nicht der Erschliefung neuer Absatzmarkte fiur die
Industrie.

Telemedizinische Versorgungsmodelle greifen tief in juristische, organisatorische
und finanzielle Zusammenhange der Behandlungsprozesse ein und beeinflussen
das Verhaltnis zwischen Patient und Arzt. Somit ist der Einzug telemedizinischer
Verfahren in die Patientenversorgung mit einer ganzen Reihe von
Herausforderungen fir die Arzteschaft verbunden.

Die Arzteschaft muss die sehr dynamische Entwicklung im Bereich der Telemedizin,
die ureigene arztliche Prinzipien berlhrt, aktiv gestalten und darf diese Entwicklung
nicht externen Kraften Uberlassen. Hierzu ist eine eindeutige Positionierung der
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Arzteschaft hinsichtlich der Voraussetzungen fiir eine patientengerechte
Anwendung telemedizinischer Methoden notwendig. Diese berucksichtigt das
Statement des Weltarztebunds (WMA) ,,Guiding Principles for the Use of Telehealth
for the Provision of Health Care® (Oktober 2009).

VORAUSSETZUNGEN FUR GUTE TELEMEDIZIN

Telemedizin umfasst diagnostische und therapeutische Methoden unterschiedlicher
medizinischer Fachrichtungen unter Uberbriickung einer rdumlichen oder zeitlichen
Distanz zwischen Arzt und Patient oder zwischen zwei sich konsultierenden Arzten
mittels Telekommunikation.

Der folgende Katalog stellt die Voraussetzungen zusammen, die telemedizinische
Projekte einerseits selbst erfullen missen (Teil A) und die andererseits als
Rahmenbedingungen (Teil B) notwendig sind, um medizinisch sinnvolle, innovative
Strukturen dauerhaft in der Patientenversorgung verankern zu kénnen.

A) INNERARZTLICHE VORAUSSETZUNGEN

1. Versorgungsszenarien fur Telemedizinprojekte werden von Arzten identifiziert

- Zielsetzung sowie inhaltliche und technische Ausgestaltung der Projekte
mussen sich an medizinischer Notwendigkeit und nicht an technischer
Machbarkeit orientieren. Telemedizinische Losungen von kommerziellen
Anbietern sind stets dahingehend zu priifen, inwieweit diesem Grundsatz
gefolgt wird.

2. Telemedizin und konventionelle Medizin bedirfen der Akzeptanz der beteiligten
Arzte und durfen nicht als Gegensatze angesehen werden

- Telemedizinische Anwendungen unterstitzen arztliches Handeln und sollten
als erganzende Bestandteile konventioneller Versorgungsszenarien
angesehen werden, die wesentlich zur Steigerung der Versorgungsqualitat
beitragen konnen.

3. Telemedizin ist kein Instrument, um Qualitatsstandards konventioneller
medizinischer Behandlung zu unterlaufen

- Telemedizinische Verfahren sollen nur dann zur Anwendung kommen, wenn
konventionelle Methoden unter Berucksichtigung der spezifischen
Anforderung des Verfahrens, des Orts und der Zeit der Inanspruchnahme
nicht verfugbar sind oder nur mit einem unverhaltnismalig hohen Aufwand
verfligbar gemacht werden kdnnen.

4. Der qualitative Anspruch an arztliches Handeln im Rahmen von Telemedizin folgt
den gleichen Prinzipien wie bei der konventionellen Patientenversorgung

- Patienten haben auch im telemedizinischen Setting den Anspruch auf eine
Versorgung nach Facharztstandard. Die Verwendung telemedizinischer
Technik in der Patientenversorgung kann Grundprinzipien der arztlichen
Arbeit wie beispielsweise die grindliche Erhebung einer Anamnese nicht
ersetzen. Zur Sicherstellung des qualitativen Anspruchs sollen
qualitatssichernde Systeme innerhalb der telemedizinischen Anwendung
verankert werden.

5. Die Anwendung telemedizinischer Verfahren setzt beim Arzt folgende
Fahigkeiten voraus:
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- fachliche Kompetenz flir das gesamte Spektrum moglicher medizinischer
Anforderungen des jeweiligen telemedizinischen Verfahrens

- Beherrschen der speziellen Anforderungen an die Kommunikation bei
telemedizinischen Verfahren

- Kenntnis des Leistungsspektrums sowie der technischen und inhaltlichen
Grenzen des jeweiligen telemedizinischen Verfahrens

- Beherrschen der technischen Komponenten

- Kenntnis der Ablaufe sowie der Kommunikations- und
Dokumentationsprotokolle des telemedizinischen Verfahrens

- Kenntnis des Konsiliarius Uber die Fahigkeiten, Ausstattung und
Arbeitsbedingungen des Anforderers im Rahmen eines
Telekonsultationsverfahrens

6. Foérderung der wissenschaftlichen Evaluation von Telemedizinprojekten

- Telemedizinische Projekte missen sich wissenschaftlichen Evaluationen
hinsichtlich Sicherheit und Wirksamkeit der Anwendungen stellen. Die
Forschungsansatze mussen den vielfaltigen Versorgungsszenarien in der
Telemedizin  gerecht werden und bestméglich den Ansprichen
evidenzbasierter Medizin genlgen.

7. Arztliches Handeln bei telemedizinischen  Verfahren  beriicksichtigt
Kommunikations- und Dokumentationsstandards

- Patienten werden nur mit deren Zustimmung telemedizinisch behandelt.
Liegen Alternativen zum telemedizinischen Verfahren vor, muissen die
Patienten hierauf aufmerksam gemacht werden. Der Datenschutz wird bei der
Datenubermittiung, Bewertung und Dokumentation eingehalten. Neben der
Dokumentation der medizinischen Informationen sollen technische
Besonderheiten aufgezeichnet werden.

B) EXTERNE RAHMENBEDINGUNGEN

1. Entwicklung von Finanzierungskonzepten fir telemedizinisch erbrachte
Leistungen

- Die Finanzierung muss den unterschiedlichen Telemedizinkonzepten gerecht
werden und Spezifika verschiedener Behandlungssektoren abbilden.

2. Bericksichtigung spezieller Anforderungen der Telemedizin in der arztlichen
Qualifikation und Fortbildung

- Neben fachspezifischen Inhalten sollen insbesondere die moglichen Einflisse
der Telemedizin auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient bzw.
zwischen Arzten sowie die damit einhergehenden rechtlichen Aspekte
vermittelt werden. Ziel ist die Befahigung der Arzte, telemedizinische
Instrumente sicher und nutzenbringend anzuwenden.

3. Akzeptanz und Unterstiitzung sinnvoller telemedizinischer Anwendungen durch
die jeweiligen Fachgesellschaften

- Telemedizinische Anwendungen sollen von den Fachgesellschaften als Teil
der medizinischen Innovation akzeptiert und bei der Evaluation und
Uberflhrung in die Regelversorgung unterstitzt werden.

4. Klare rechtliche Rahmenbedingungen
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- Haftungsrechtlich, berufsrechtlich und datenschutzrechtlich missen die
speziellen Aspekte telemedizinischer Verfahren geklart und transparent sein.
Bei der Klarung und gegebenenfalls anstehenden Anpassung der rechtlichen
Rahmenbedingungen soll stets die Verbesserung des medizinischen
Behandlungsprozesses zum Wohle des Patienten im Vordergrund stehen.

5. Einheitliche Datenformate erleichtern Telemedizin

- Telemedizinische Zusammenarbeit wird erleichtert durch die Verwendung
einheitlicher Datenformate.

2. Telemedizin und GKV-Leistungskatalog

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Prof. Dr. Griebenow, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar,
Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach
(Drucksache V - 18) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird aufgefordert, das Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Uberpriifung
zu beauftragen, fur welche telemedizinischen Anwendungen ein Nutzen fur die
Patienten als nachgewiesen gelten kann. Die so positiv bewerteten Verfahren sollen
in den Regelleistungskatalog der GKV aufgenommen werden.

3. Vergutungsregelung Telemedizin

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, F__rau Haus, Herrn Dr. Fitzner und Herrn
Dr. Lutz (Drucksache V - 39) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlielRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die zustdndigen Stellen auf, telemedizinische
Anwendungen als konkrete Leistungen und differenziert nach dem entsprechenden
Apparateaufwand im Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) und der
Geblihrenordnung der Arzte (GOA) abzubilden.

Sinnhaftigkeit und Nutzen der Telemedizin sind inzwischen erprobt und erwiesen.
Einen Anreiz fir den Arzt, diese in der Praxis auch anzuwenden, gibt es bislang
dagegen nicht. Bei entsprechender Berlcksichtigung in der Gebihrenordnung der
Arzte und im Einheitlichen Bewertungsmafstab koénnten nicht nur notwendige
Anreize zur praktischen Anwendung geschaffen, sondern auch
Behandlungsprozesse effizienter gestaltet werden.

4. Positionierung der Arzteschaft zur Entwicklung der Telemedizin

Auf Antrag von Frau Dr. Grof3 M.A., Herrn Dr. ERer, Herrn_.Prof. Dr. Griebenow und Herrn Dr.
Pollok (Drucksache V - 78) beschlief3t der 113. Deutsche Arztetag:

Die Delegierten des 113. Deutschen Arztetages fordern die Bundesarztekammer
auf, eine Zusammenstellung von Entscheidungskriterien fir telemedizinische
Methoden zu erarbeiten. Die Interessen von Patienten und Arzteschaft miissen bei
Einflhrung und dauerhafter Etablierung gewahrt bleiben.

Die Arzteschaft muss die sehr dynamische Entwicklung in diesem Bereich arztlicher
Berufsauslibung, in dem ureigene arztliche Prinzipien berthrt werden, aktiv
gestalten und darf diese Entwicklung nicht externen Kraften Uberlassen, die rein
Okonomischen Interessen folgen.
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Im Rahmen von Pilotprojekten werden Patienten bereits heute telemedizinisch
versorgt — vereinzelt haben diese Modelle bereits den Schritt in die
Regelversorgung geschafft. In den Bereichen Telepathologie und Teleradiologie
existiert bereits eine ganze Reihe von regionalen und teilweise auch Uberregionalen
Netzwerken. Telemonitoring chronisch kranker Patienten findet insbesondere in den
Bereichen Telekardiologie und Telediabetologie statt. Die Akutversorgung von
Schlaganfallpatienten hat den Bereich der Teleneurologie gepragt. Auch die
Notfallmediziner haben telemedizinische Projekte entwickelt. Derzeit entstehen
solche Projekte Uberwiegend auf Initiative einzelner Arzte. Gemeinsam ist allen
Projekten, dass es sich jeweils um Inselldsungen handelt. So entsteht derzeit in der
Telemedizinlandschaft ein sehr heterogenes Bild unterschiedlicher technischer
Konzepte und Komponenten mit unterschiedlichen Kommunikations- und
Datenschutzkonzepten.

Entscheidungskriterien sind zum Beispiel:
- medizinische Notwendigkeit flr das telemedizinische Projekt

- negativer Einfluss durch kommerzielle Anbieter in Bezug auf das medizinisch
Sinnvolle

- Verschlechterung des Verhaltnisses zwischen Patient und Arzt durch das
telemedizinische Projekt

- Methoden fir bestimmte Patientengruppen ungeeignet
- Notwendigkeit spezifischer Fortbildung fiir Arzte und Praxispersonal

- negative Beeinflussung der Kommunikation zwischen Arztinnen und Arzten durch
die neuartigen Konsultationsmethoden

- Ausgrenzung bestimmter Arztegruppen durch die Finanzierung

- haftungsrechtliche, berufsrechtliche und datenschutzrechtliche Vorgaben

Solidaritat im Arztestreik
1. Solidaritat mit streikenden Arztinnen und Arzten

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Ungemach,
Herrn Dr. Gehle und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache V - 52) beschlieft der 113. Deutsche
Arztetag ohne Gegenstimmen:

Der 113. Deutsche Arztetag erklart sich solidarisch mit den streikenden Arztinnen
und Arzten an kommunalen Krankenhdusern und fordert alle Arztinnen und Arzte in
Deutschland auf, den Kampf ihrer Kolleginnen und Kollegen um bessere
Arbeitsbedingungen und Arbeitsentgelte zu unterstitzen.

Um den Patientinnen und Patienten unnétige Wartezeiten zu ersparen, werden alle
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen gebeten, wahrend der Zeit des
Arbeitskampfes keine elektiven Einweisungen in kommunale Krankenhauser zu
veranlassen.
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Fur die Steigerung der Attraktivitat der kurativen arztlichen Tatigkeit in
Krankenhausern ist insbesondere eine bessere Bezahlung der Arbeit zu
unglnstigen Zeiten unverzichtbar.

Studium
1. Allgemeinmedizin im Studium starken

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 08) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Prof. Dr. Niebling (Drucksache V - 08a) Herrn
Zimmer, Herrn Dr. Funken, Herrn Dr. Marx, Herrn Dr. Massing und Herrn Biedendieck
(Drucksache V - 08b) fasst der 113. Deutsche Arztetag mit groBer Mehrheit folgende
EntschlieRung:

Die  Gewinnung hausarztlichen  Nachwuchses beginnt wahrend des
Medizinstudiums. Gerade aufgrund der hohen Zahl an Hausarztinnen und
Hausarzten, die in den kommenden Jahren altersbedingt ausscheiden werden,
muss bereits wahrend des Medizinstudiums bei Studierenden das Interesse an
einer hausarztlichen Berufstatigkeit geweckt bzw. vielmehr das haufig zu Beginn
des Studiums bestehende Interesse weiter gefordert und verstarkt werden.

Der Deutsche Arztetag sieht hier auch die medizinischen Fakultaten in der Pflicht,
insbesondere durch die Einrichtung von Lehrstuhlen fur Allgemeinmedizin an allen
medizinischen Hochschulen, die Entscheidung fir eine Weiterbildung im Fachgebiet
Allgemeinmedizin positiv zu beeinflussen. Eine unabdingbare Voraussetzung ist die
Einrichtung von allgemeinmedizinischen Lehrstihlen an allen medizinischen
Fakultdten. Moglichst frihzeitig sollten Studierende erste Einblicke in das
Fachgebiet Allgemeinmedizin erhalten. Die von der Approbationsordnung eréffneten
Méglichkeiten, die klinisch-praktische Téatigkeit einer Hausarztin bzw. eines
Hausarztes kennenzulernen, Blockpraktika, Famulatur und Wahltertial im
Praktischen Jahr, sind starker zu promoten und ggf. weiter auszubauen.

Das Kennenlernen der besonderen Versorgungssituation einer hausarztlichen
Praxis und ambulanter Betreuungsstrategien dient nicht nur dazu, Studierende in
ihrer spateren Berufswahl positiv auf die Allgemeinmedizin einzustimmen, sondern
fordert auch das Verstandnis und somit die Kooperationsbereitschaft der
verschiedenen Versorgungsebenen (haus- und fachéarztliche ambulante
Versorgung, stationare Versorgung, Reha etc.).

Um Medizinstudierende positiv auf das Fachgebiet Allgemeinmedizin einzustimmen,
bedarf es einer motivierenden qualifizierten Lehre. Der Deutsche Arztetag bittet
daher die Lehrarztinnen und Lehrarzte sowie die Gesellschaft der Hochschullehrer
fur Allgemeinmedizin (GHA), sich weiterhin intensiv in die Entwicklung von Kriterien
und Anforderungen zur Sicherung der Strukturqualitat der allgemeinmedizinischen
Lehre einzubringen und sich fir die Einhaltung dieser Strukturqualitdt an allen
Universitaten einzusetzen.

Die medizinischen Fakultdten werden erneut aufgerufen, den akkreditierten
Lehrpraxen eine angemessene Aufwandsentschadigung zu zahlen. Nur dadurch
kann erreicht werden, dass ausreichend allgemeinmedizinische Lehrpraxen zur
Verfligung stehen, um moglichst jedem Medizinstudierenden das Kennenlernen des
hausarztlichen Versorgungsbereichs im Praktischen Jahr zu ermdglichen.
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2. Verlagerung des schriftlichen Teils des Zweiten Staatsexamens in der
Medizin vor das Praktische Jahr

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 09) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit auf, die
Approbationsordnung dahingehend zu andern, dass der schriftliche Teil des Zweiten
Abschnitts der Arztlichen Prifung vor das Praktische Jahr verlagert wird.

Das bislang nach dem Praktischen Jahr stattfindende schriftiche Examen
ermoglicht keine Uberprufung der theoretischen Kenntnisse der Studierenden, bevor
sie ihre praktische Ausbildung am Patienten beginnen.

Die Entflechtung von schriftichen Prifungen vor dem Praktischen Jahr und
mundlich-praktischen Prifungen nach dem Praktischen Jahr erscheint sinnvoller.

3. Liberalisierung im Praktischen Jahr

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 19) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert, dass die Ausbildung der Studierenden im
Praktischen Jahr liberalisiert wird und die Studierenden groRere Gestaltungsraume
bei der Wahl des Ausbildungskrankenhauses erhalten. Die Beschrankung auf
wenige bestimmte Lehrkrankenhauser sollte aufgegeben werden. Der Studierende
sollte frei wahlen kdnnen, in welchem geeigneten Krankenhaus er das Praktische
Jahr absolviert.

4. Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte

Auf Antrag von Herrn Dr. Kobes (Drucksache V - 64) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesetzgeber auf, zugunsten der
Erh6hung der Atftraktivitat und Basisnahe des Praktischen Jahres (PJ) die
Vorschriften in den §§ 3 und 4 der Approbationsordnung fur Arzte (AAppO) zu
andern.

Der Einsatz der PJ-Studenten muss in allen qualifizierten Krankenhausern auch
ohne den Status Lehrkrankenhaus anerkannt werden.

5. Praxis- und patientenndhere Ausbildung im Praktischen Jahr in
Krankenhausern der Regelversorgung fordern

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache V - 69) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die medizinischen Fakultiten auf, eine praxis-
und patientennahere Ausbildung im Praktischen Jahr (PJ) unter besonderer
Einbindung der Krankenhauser der Regelversorgung zu férdern.
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6. Kein weiteres Pflichtfach im Praktischen Jahr

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Lutz (Drucksache V - 23) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, an §3 Abs. 1 der
Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) dahingehend festzuhalten, dass die
aktuelle Struktur des Praktischen Jahres (PJ) mit drei Tertialen, von denen zwei
Pflichtfacher und eines ein Wahlfach abdecken, weiterhin bestehen bleibt.

7. Keine ,Landarztquote” bei der Zulassung zum Medizinstudium

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 24) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag lehnt eine Uber das Zulassungsverfahren der Zentralstelle
fur die Vergabe von Studienplatzen (ZVS) hinausgehende Quotierung der
Studienplatze in der Humanmedizin kategorisch ab. Eine ,Landarztquote” darf bei
der Zulassung zum Medizinstudium kein Auswahlkriterium werden. Die
Zurickhaltung einer Anzahl von Studienplatzen fir Abiturienten mit schlechterem
Abiturschnitt oder Personen ohne Abitur, die sich nach Studium und der
Weiterbildung auf dem Land niederlassen sollen, hélt der 113. Deutsche Arztetag
fur ein ungeeignetes Kriterium bei der Auswahl der Studienplatzbewerber.

8. Zulassungskriterien zum Medizinstudium

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 25) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag spricht sich fir die Abiturnote als ein Kriterium zur Auswahl
fur die Zulassung zum Medizinstudium aus.

9. Dem Arztemangel begegnen - Erh6hung der Anzahl der Studienplatze

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 34) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung und die Landesregierungen auf,
zu prufen, ob auch durch eine Erhéhung der Zahl der Studienplatze in der Medizin
mittelfristig dem Nachwuchsmangel begegnet werden kann. Zugleich missen dann
aber auch die Kapazitaten in der klinischen Ausbildung — am Krankenbett des
Patienten also — erweitert werden. Vorher und auch kontinuierlich miissen aber die
Qualitat der Lehre deutlich verbessert und mehr Praxisbezug hergestellt werden.
Aulerdem missen die Lehr- und Prifungsinhalte Uberprift und am Ausbildungsziel
orientiert werden.

Bisher Ubernehmen nur die Universitatskliniken diese Aufgabe. Die Einbeziehung
auch anderer Krankenhduser in die klinische Ausbildung der Medizinstudenten —
unter der Lehrverantwortung der medizinischen Fakultaten — ist in die Uberlegungen
mit einzubeziehen.
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10. Beteiligung von Vertretern der Arztekammern bei den Auswahlgesprachen
fir Medizinstudierende

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Prof. Dr. Schwantes (Drucksache V - 43) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:

Der Deutsche Arztetag moge beschlieen, dass zu den Auswahlgesprachen fir
Studierende der Medizin an den jeweiligen Hochschulen Vertreter der
Landesarztekammern hinzuzuziehen sind. Damit einhergehend sollen die
Arztekammern ihre Vorstellung tber die Ausgestaltung dieser Gesprache und die
Auswahlkriterien fur die Einladung bei den Hochschulen einbringen.

Die Abiturabschlussnote als wesentliches Kriterium fir die Zulassung zum Studium
der Medizin ist zunehmend in die Kritik geraten. Die Austibung des Arztberufes ist
nicht nur abhangig von den kognitiven Fahigkeiten, sondern in besonderer Weise
auch von emotionaler und sozialer Kompetenz. Der von den Fakultaten genutzte
Spielraum zur Auswahl von Studierenden hat zu unterschiedlichstem Vorgehen
gefiihrt. Eine spirbare Anderung des Zugangs zur Hochschule ist dadurch aber
keineswegs gesichert. Durch entsprechende Vorselektierung, z. B. Konzentrierung
auf Zensuren in naturwissenschaftlichen Fachern, bleibt die Zensur im
Abschlusszeugnis in vielen Fallen doch das Hauptkriterium.

Bundesarztekammer und Landesarztekammern sollen deswegen mit dem
Medizinischen Fakultatentag der Bundesrepublik Deutschland bzw. mit den
Fakultaten die Diskussion aufnehmen, mit dem Ziel, eine angemessene Offnung fiir
den Zugang zum Medizinstudium zu erreichen und an den Auswahlgesprachen
beteiligt zu werden.

11. Beteiligung der Arztekammern bei der Auswahl von Medizinstudentinnen
und -studenten

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Jonitz (Drucksache V - 110) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert dafir Sorge zu tragen, dass in den
Auswahlverfahren zur Zulassung zum Medizinstudium die Arztekammern aktiv
beteiligt werden.

Die Arztekammern gewéahren unabhangigen und umfassenden Aarztlichen
Sachverstand. Sie Uberblicken alle Facetten der arztlichen Tatigkeit und die
gesamte berufliche Entwicklung von Arztinnen und Arzten. Sie sind damit bestens
geeignet, kinftige Arztinnen und Arzte anhand der Notwendigkeiten und
Herausforderungen der taglichen Praxis auszuwahlen.

12. Bundesweite Mobilitat im Praktischen Jahr

Auf Antrag von Frau Kéhler, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau__Haus, Herrn Dr.
Fitzner und Herrn Dr. Lutz (Drucksache V - 51) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die zustéandigen Stellen erneut auf, die
Rahmenbedingungen fir die Studienordnungen dahingehend zu erweitern, dass die
Medizinstudierenden die Lehrkrankenhauser fir ihre Ausbildung im Praktischen
Jahr (PJ) deutschlandweit frei wahlen kénnen.
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13. Bachelor-Studiengang lost nicht das Problem des Arztemangels

Auf Antrag von Herrn Dr. Kaplan, Herrn Dr. Rechl und Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Hahn
(Drucksache V - 73) fasst der 113. Deutsche Arztetag einstimmig folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag weist entschieden den Vorschlag des
Gesundheitspolitikers Jens Spahn zurtck, fur den Studiengang Medizin den
Bachelor-/Master-Studiengang einzuflihren. Insbesondere ist der Vorschlag fur ein
»,mehrstufiges Studium“ abzulehnen, in dem das bisherige Medizinstudium auf drei
Jahre verkirzt wird, an die sich vier Jahre Facharztausbildung anschlieRen. Dies
wirde bedeuten, dass die bisherige Facharztweiterbildung als Ausbildung erfolgt.

Ein dreijahriges grundstandiges Bachelorstudium findet im Ubrigen in der Medizin
kein Berufsfeld, insbesondere auch deshalb nicht, weil die Richtlinie 2005/36/EG
des Europaischen Parlaments und des Rates vom 07.09.2005 ausdricklich festlegt,
dass die arztliche Grundausbildung mindestens sechs Jahre oder 5.500 Stunden
theoretischen und praktischen Unterricht an einer Universitat oder unter Aufsicht
einer Universitat umfasst. Der Vorschlag, den Bachelor in der Medizin einzufiihren,
fullt also auf vollig sachfremden Erwagungen und zeigt, dass auch die Vorgaben
des Europarechts vaéllig unbericksichtigt bleiben.

Im Interesse eines qualifizierten, einheitlichen Studiums als Voraussetzung flr die
jeweilige Facharztweiterbildung ist an der bisherigen Struktur des Medizinstudiums
mit Abschluss durch das Staatsexamen festzuhalten. Hierbei wird ein verstarkt
praxisorientiertes ~ Studium  zur  verbesserten = Vorbereitung auf die
Patientenversorgung als notwendig erachtet.

14. Bachelor-/Masterstruktur in der medizinischen Ausbildung wird abgelehnt

Auf Antrag von Herrn Dr. Crusius, Herrn Dr. Schimanke, Herrn Dr. Mitrenga, Herrn Prof. Dr.
habil. Schulze, Frau Prof. Dr. Braun und Herrn Prof. Dr. habil. Haupt (Drucksache V - 109)
fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag lehnt die Einfiihrung einer Bachelor-/Masterstruktur in
der Medizin ab. Er begrifdt in diesem Zusammenhang die klare Positionierung des
Bundesgesundheitsministers Dr. Rosler gegen eine Umsetzung des Bologna-
Prozesses fir das Medizinstudium. Das einheitliche und hochwertige
Medizinstudium mit dem Abschluss Staatsexamen muss erhalten bleiben, da

- die EU-Richtlinie 2005/36/EG bereits eine gegenseitige Anerkennung der
Studienabschlisse regelt. Fir alle EU-Staaten sind in Artikel 24 Richtlinie
2005/36/EG mindestens 5.500 Stunden theoretischer und praktischer Unterricht
an einer Universitat verbindlich festgelegt. Das Ziel der Bologna-Deklaration einer
Vereinheitlichung des europaischen Hochschulraums ist fir den medizinischen
Bereich damit gewahrleistet.

- ein Medizinbachelor-Absolvent nach dreijahriger Ausbildung kein Berufsfeld im
Medizinbereich findet. Ein Bachelorabschluss unterhalb des Status der
Approbation darf keinesfalls eine arztliche Tatigkeit ermoglichen.

- der hohe Qualitatsstandard, der von der Gesellschaft vom Medizinstudium
erwartet wird, durch eine sechssemestrige Bachelorausbildung nicht
sicherzustellen ist.
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15. Anderung der Kriterien fiir die Studienplatzvergabe

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. habil. Bach (Drucksache V - 81) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Bundes- und die Landesgesetzgeber auf,
die Zugangskriterien fur die Studienplatzvergabe an den medizinischen Fakultaten
zu andern. Eine besondere Berucksichtigung sollten in viel hoherem Malle bereits
vor Studienbeginn geleistete Praktika oder eine bereits abgeschlossene
medizinische Berufsausbildung finden. In diesem Zusammenhang sollten vom
113. Deutschen Arztetag die medizinischen Fakultaten aufgefordert werden, die
Mdoglichkeiten der Bewerberauswahl durch Eignungsgesprache im jetzt schon
madglichen vollen Umfang zu nutzen.

16. Freizugigkeit im Praktischen Jahr

Auf Antrag von Herrn Werner und Herrn Dr. Meinke (Drucksache V - 85) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber und die Fakultaten auf, einen
Lésungsvorschlag zu erarbeiten, wie die Mobilitat im Praktischen Jahr (PJ) des
Medizinstudiums innerhalb Deutschlands erméglicht werden kann.

Den Studierenden muss die Moéglichkeit gegeben werden, ihr Praktisches Jahr oder
Teile davon im gesamten Bundesgebiet auch an Ausbildungsstatten gemaR der
Vorgaben der Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) zu absolvieren, die nicht als
Lehrkrankenhduser an die eigene Fakultat angeschlossen sind.

17. Praktisches Jahr in der Arbeitsmedizin

Der Entschliefungsantrag von Herrn MR Dr. Grof3, Herrn Dr. Wolter und Herrn Prof. Dr.
Schwantes (Drucksache V - 100) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die Bundesarztekammer auf, sich bei den
Universitaten  dafir  einzusetzen, dass geeignete  Einrichtungen der
betriebsarztlichen Betreuung den Einrichtungen der ambulanten arztlichen
Krankenversorgung im Sinne der Approbationsordnung fiir Arzte (Praktisches Jahr —
§ 3 Abs. 2) gleichgestellt werden.

18. Anderung der Approbationsordnung - Abschaffung des
"Hammerexamens"

Auf Antrag von Herrn Dr. Crusius, Herrn Prof. Dr. habil. Haupt, Herrn Prof. Dr. habil. Schulze,
Herrn Dr. Mitrenga, Frau Prof. Dr. Braun und Herrn Dr. Schimanke (Drucksache V - 111)
fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit auf, die
Approbationsordnung dahingehend zu andern, dass das jetzige "Hammerexamen"
abgeschafft und der zweite Teil der arztlichen Prifung in einen schriftlich-
theoretischen Teil vor dem Praktischen Jahr (PJ) und ein mindliches klinisch-
praktisches Examen mit Patientenvorstellung gegliedert wird.
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Ausbildung

1. Anerkennung "Rettungsassistent” fur Krankenpflegepraktikum im
Medizinstudium

Auf Antrag von Herrn Dr. Lutz (Drucksache V - 30) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, den §6 Absatz 2 der
Approbationsordnung fir Arzte (AAppO) um die krankenpflegerische Téatigkeit im
Rahmen der Ausbildung zum Rettungsassistenten zu erganzen.

Die Ausbildung zum Rettungsassistenten enthalt krankenpflegerische Tatigkeiten.
Da diese bisher nicht an der entsprechenden Stelle der Arztlichen
Approbationsordnung genannt ist*, sind die Landesprifungsdmter bislang
gezwungen, bei der Anerkennung des fiir das Medizinstudium vorgeschriebenen
Krankenpflegepraktikums Einzelfallentscheidungen vorzunehmen. Eine
entsprechende Aufnahme der krankenpflegerischen Tatigkeit im Rahmen der
Ausbildung zum Rettungsassistenten in der AAppO wirde nicht nur die
Landesprifungsamter entlasten, sondern auch die Vorausbildung spaterer
Medizinstudenten angemessen und anerkennend bertcksichtigen.

*bisherige Formulierung des § 6 Abs. 2 AAppO:
(2) Auf den Krankenpflegedienst sind anzurechnen:

1. eine krankenpflegerische Téatigkeit im Sanitatsdienst der Bundeswehr oder in
vergleichbaren Einrichtungen,

2. eine krankenpflegerische Tatigkeit im Rahmen eines sozialen Jahres nach den
Vorschriften des Gesetzes zur Férderung eines freiwilligen sozialen Jahres,

3. eine krankenpflegerische Tatigkeit im Rahmen eines Zivildienstes nach den
Vorschriften des Zivildienstgesetzes,

4. eine Ausbildung als Hebamme oder Entbindungspfleger, in der Krankenpflege,
Kinderkrankenpflege oder Krankenpflegehilfe.

2. Hygiene als eigenstandiges Fach an den medizinischen Fakultaten
erhalten

Auf Antrag von Frau Dipl.-Med. Albrecht (Drucksache V - 82) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die zustdndigen Landesministerien auf, das
Fach Hygiene als eigenstandiges medizinisches Institut an den medizinischen
Fakultdten zu erhalten.

3. Offentlichen Gesundheitsdienst als Querschnittsbereich an den
Medizinischen Fakultéaten etablieren

Der EntschlieBungsantrag von Frau Dipl.-Med. Albrecht (Drucksache V - 83) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:
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Der 113. Deutsche Arztetag fordert die zustandigen Landesministerien auf, den
Offentlichen  Gesundheitsdienst (OGD) als Querschnittsbereich an den
medizinischen Fakultaten zu etablieren.

Der OGD ist in Deutschland die historisch gewachsene dritte S&ule des
Gesundheitswesens, dessen Hauptaufgabe die Pravention von Erkrankungen ist. Er
verfugt Uber die notwendigen Erfahrungen und die erforderliche Vernetzung im
gesellschaftlichen Umfeld. Der standige Arbeitsdruck unter mangelhafter materieller
und personeller Ausstattung und die direkte Unterstellung und Abhangigkeit vom
jeweiligen politischen Vorgesetzten im Landkreis oder der kreisfreien Stadt flihrten
und fuhren in praxi zu mangelnder Wissenschaftlichkeit in der Routinearbeit, die
allein Garant fiir hdchste Qualitat und Effektivitat ist. Der OGD muss daher als eine
wissenschaftliche medizinische Disziplin an einer Universitat etabliert werden und
nicht wie eine Verwaltungseinheit eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt
unmittelbar den wechselnden sozialmedizinischen Vorstellungen der jeweiligen
Gesundheitspolitiker ausgesetzt sein.

4. Begriff ,Arztin/Arzt"
Auf Antrag von Frau Dr. Gitter (Drucksache V - 130) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag empfiehlt den Begriff ,Arztin/Arzt* bzw. ,Weiterzubildende/r
Arztin/Arzt®  anstatt  ,Assistenzarztin/Assistenzarzt®  bzw.  Weiterbildungs-
assistentin/Weiterbildungsassistent®. Mit der Approbation wird der Status Arztin/Arzt
erlangt.

5. Begriff "Arzt in Weiterbildung"
Auf Antrag von Frau Dr. Dicke (Drucksache V - 126) beschlieRt der 113. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag empfiehlt den Begriff "Arzt/Arztin in Weiterbildung" statt
"Assistenzarzt/Assistenzarztin"  bzw. "Weiterbildungsassistent/Weiterbildungs-
assistentin", da dieser besser die Qualifikation, die mit der Approbation erlangt
wurde, widerspiegelt.

Zulassung/Bedarfsplanung

1. Grundlagen fur die Bedarfsplanung im ambulanten und stationédren Sektor
verbessern

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 14) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
auf, im Rahmen der vorgesehenen Foérderung der Versorgungsforschung im
Gesundheitswesen — siehe Bekanntmachung vom 28.01.2010 — auch Vorhaben zu
fordern, die eine bessere Grundlage fur die Ermittlung des Bedarfs an
Gesundheitseinrichtungen im ambulanten und stationdren Bereich sowie flr
Rehabilitation und Pflege schaffen.

Das zentrale Mal} fir die Bedarfsplanung im ambulanten Sektor ist die Relation von
Arzten — unterteilt nach Fachgebieten — zu der Gesamtzahl der Einwohner. Dieses
Mal ist aber nicht empirisch im Sinne eines Bedarfs an Versorgung mit bestimmten
arztlichen Leistungen ermittelt, sondern eine in den 1970er Jahren rein rechnerisch
gebildete Relation der damaligen Anzahl von Arzten in den einzelnen Fachgebieten
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zur Gesamtbevolkerung. Die Verhaltniszahlen, die sich daraus ergeben haben,
gelten bis heute als Ausgangspunkt flr eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit Arzten. Es haben lediglich Korrekturen bei der Bildung von
regionalen Planungsbereichen stattgefunden, bedingt durch
Wanderungsbewegungen der Bevdlkerung. Einige wenige Forschungsprojekte — so
auch im Rahmen der Forderinitiative ~ Versorgungsforschung der
Bundesarztekammer initiierte — zeigen schon andere Wege auf. Eine echte
prospektive Berechnung des Bedarfs an arztlichen Leistungen fir alle
Fachdisziplinen und fir das gesamte Bundesgebiet hat bis heute aber nicht
stattgefunden.

Der Mangel an echten PlanungsgroRen ist auch von der Konferenz der
Gesundheitsminister der Lander erkannt. Hier wird ebenfalls die Notwendigkeit
gesehen, den Bedarf empirisch zu ermitteln und dabei nicht vor den Grenzen der
einzelnen Versorgungssektoren halt zu machen.

Das vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) aufgelegte
Programm zur Férderung der Versorgungsforschung ware eine gute Gelegenheit zu
erheben, welche Folgerungen aus dem demographischen Wandel, aus regionalen
Wanderungsbewegungen und aus Verlagerungen von Gesundheitsleistungen
zwischen den Versorgungssektoren fir eine bedarfsgerechte Ausgestaltung der
ambulanten und der stationdren Versorgung zu ziehen sind. Fir den stationdren
Bereich ware es dabei besonders wichtig, die neuen Anforderungen an
sektorentbergreifende Versorgung darzustellen sowie Wege aufzuzeigen, mit deren
Hilfe von den auch heute oft noch kleinrdumige an Landesgrenzen endenden
Planungsinstrumenten Abschied genommen werden kann. Dabei sind die
Verbindungen im Sinne einer umfassenden sektorentbergreifenden Versorgung zur
Pflege und zur Rehabilitation zu knipfen.

Nur mit einer am tatsachlichen Bedarf orientierten Ausgestaltung der
Leistungsebene kann das Gesundheitswesen zukunftsfest gemacht und kénnen die
begrenzten Ressourcen zielgerichteter eingesetzt werden.

2. Positionspapier der Krankenkassen zur sektorubergreifenden
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Auf Antrag von Frau Dr. Pfaffinger und Herrn Dr. Romer (Drucksache V - 32) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag missbilligt die Bestrebungen zur Schwachung des
ambulanten facharztlichen Bereiches in dem ,Positionspapier der Krankenkassen
zur sektorubergreifenden Weiterentwicklung der Bedarfsplanung® (1).

Insbesondere die geforderte Ausdiinnung der ambulanten facharztlichen Leistungen
und die Verlagerung des spezialisierten facharztlichen Versorgungsbereichs an
Zentren, Krankenhauser und kooperierende Einrichtungen geféhrdet den Erhalt
einer wohnortnahen facharztlichen Versorgung.

(1) Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes ,Zukunft der ambulanten
Versorgung — Differenzierte, sektorlbergreifende Bedarfsplanung/Positionspapier
der Krankenkassen zur  sektorlbergreifenden  Weiterentwicklung  der
Bedarfsplanung“. Abgedruckt im ,Dienst fir Gesellschaftspolitik® (dfg) vom
15.04.2010.
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3. Schnittstelle ambulant - stationar (§116): Rickumwandlung
Angestelltenstelle in Zulassung

Der Entschlielungsantrag von Herrn Dr. habil. Schang (Drucksache V - 60) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Kurzfassung Begrindung:

Der Antrag soll erreichen, dass vertragsarztliche Zulassungen, die in
Angestelltenverhaltnisse umgewandelt wurden, entgegen der glltigen Rechtslage
auch wieder in vertragsarztliche Zulassungen riickumgewandelt werden kdnnen.

Antragstext:

Der Arztetag empfiehlt dem Gesetzgeber eine Anderung des § 103 SGB V, Abs. 4
und 4a.

Gesetzestext:

(4) Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, durch Erreichen der Altersgrenze,
Tod, Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis von einem Nachfolger
fortgefihrt werden soll, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des
Vertragsarztes oder seiner zur Verfiigung Uber die Praxis berechtigten Erben diesen
Vertragsarztsitz in den fir ihre amtlichen Bekanntmachungen vorgesehenen
Blattern unverziglich auszuschreiben und eine Liste der eingehenden Bewerbungen
zu erstellen.

Empfohlener neuer Zusatz:

Gleiches gilt, wenn ein Vertragsarzt eine Stelle eines nach § 95 Abs. 9 Satz 1 halb-
oder ganztags angestellten Arztes, die aus einer ehemaligen vertragsarztlichen
Zulassung entstanden ist, mit einem selbststandig tatigen Arzt nachbesetzen will.

Gesetzestext:

(4a) Verzichtet ein Vertragsarzt in einem Planungsbereich, fiur den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, auf seine Zulassung, um in einem
medizinischen  Versorgungszentrum  tdtig zu werden, so hat der
Zulassungsausschuss die Anstellung zu genehmigen; eine FortfUhrung der Praxis
nach Abs. 4 ist nicht moglich.

Empfohlener neuer Zusatz:

., es sei denn, die Stelle des angestellten Arztes wird auf Antrag des Betreibers
des medizinischen Versorgungszentrums im Wege einer Ausschreibung nach § 103
Abs. 4 erneut umgewandelt in eine Zulassung zur vertragsarztlichen Tatigkeit.

Mit § 103 Abs. 4 u. 4a verfolgte der Gesetzgeber den Zweck, arztliche Anstellungen
in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und Arztpraxen zu erleichtern. Damit
wird dem zunehmenden Wunsch von Arztinnen und Arzten nach ambulanter
Tatigkeit in Anstellungsverhaltnissen entsprochen und die Grindung von MVZ
geférdert. Nachteilig wirkt sich jedoch eine damit verbundene Tendenz zur
raumlichen Konzentration von ambulanter medizinischer Versorgung in Zentren aus
bei gleichzeitiger Ausdinnung der Versorgung in der Flache, besonders
problematisch in der hausarztlichen Iandlichen Versorgung oder der stadtischen
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Versorgung sozialer Brennpunkte. Eine einmal erfolgte Umwandlung einer
vertragsarztlichen Zulassung in eine Angestelltenstelle ist nach derzeitiger
Rechtslage nicht mehr rickgangig zu machen.

Damit sollte der Betrieb eines MVZ oder einer groReren Vertragsarztpraxis mit
angestellten Arzten auf eine kalkulierbare Basis gestellt werden. Ein Nebeneffekt
dieser Regelungen besteht jedoch im unwiederbringlichen kontinuierlichen Abbau
von Vertragsarztsitzen und einem stetigen Rickgang der Mdglichkeiten zu
freiberuflich selbststandiger Tatigkeit im Sinne einer Einbahnstralle. Dies steht im
Widerspruch zur erklarten Absicht der derzeitigen Regierungskoalition zum Erhalt
der freiberuflich selbststandigen Téatigkeit von Arzten. Die derzeitige Gesetzeslage
kann sich auch nachteilig auf den Betrieb eines MVZ oder einer gréReren Praxis mit
angestellten Arzten auswirken. Der Betreiber eines MVZ oder einer groReren Praxis
kann die einmal getatigte Investition eines erworbenen Arztsitzes nicht wieder
veraulRern. Schwerer wiegt aber, dass die Betreiber eines MVZ oder einer Praxis
hochqualifiziertes Personal nicht halten kénnen, wenn dieses eine selbststandige
Tatigkeit anstrebt.

Die vorgeschlagene Regelung wirkt sich nicht nachteilig auf MVZ- oder
Praxisbetreiber aus, bietet aber Vorteile fir MVZ- und Praxisbetreiber sowie flr
niederlassungswillige Arzte und stellt einen Beitrag zur Sicherstellung der
ambulanten medizinischen Versorgung durch freiberuflich selbststandige Arzte dar.

Gesetzliche Krankenversicherung
1. Bessere Verzahnung der Sektoren

Der Entschlielungsantrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn
Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 33) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag begriiRt die im Koalitionsvertrag festgehaltene Absicht
der Fortsetzung einer besseren Verzahnung des stationaren und des ambulanten
Sektors.

Dies betrifft insbesondere die kritische Uberpriifung und eventuelle Prazisierung des
Zulassungsverfahrens flr Krankenhauser zur ambulanten Versorgung bei
hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen.

§ 116b SGBV in der jetzigen Fassung sorgt eher fir Konfrontation als fur
Kooperation zwischen ambulanten und stationdren Leistungsanbietern, schiirt den
Konkurrenzkampf und sorgt fur unnétige Rechtsstreitigkeiten.

Die Rechtsvorschrift muss daher im Sinne einer intelligenten Versorgungssteuerung
kinftig so ausgestaltet werden, dass die Offnung der Krankenh&user keine
ambulanten Parallelstrukturen bewirkt, sondern nur eine Ergadnzung im Bereich
hochspezialisierter Leistungen sowie bei seltenen Erkrankungen und Erkrankungen
mit besonderem Verlauf, wenn zur Leistungserbringung weder niedergelassene
noch ermachtigte Facharzte zur Verfugung stehen.

Zu diesem Zweck ist ein geregeltes Abstimmungsverfahren mit dem Ziel einer
Klarung der jeweiligen Versorgungssituation und Herstellung eines Einvernehmens
zwischen den Krankenhausplanungsbehérden und den Organen der arztlichen
Selbstverwaltung gesetzlich zu verankern.
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2. Verankerung des Rettungsdienstes und der Notfallmedizin im SGB V

Auf Antrag von Herrn Dr. Dipl.-Chem. Nowak (Drucksache V - 35) fasst der 113. Deutsche
Arztetag in 2. Lesung folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, den Rettungsdienst mit
der Notfallrettung und dem qualifizierten Krankentransport endlich eigenstandig im
SGBV zu regeln und als Teil der Krankenbehandlung nach §27 SGBYV
anzuerkennen.

Der Rettungsdienst mit der Notfallrettung und dem qualifizierten Krankentransport
hat sich in Deutschland als eigenstandiger medizinischer vorklinischer
Leistungsbereich entwickelt und ist einer der besten der Welt. IThn weiterhin unter
dem Bereich ,Fahrkosten® (§ 60 SGB V) zu subsumieren, hielde, die sich seit Jahren
vollzogene Entwicklung der vorklinischen und insbesondere der Notfallmedizin
weiterhin straflich zu ignorieren. Es ist in diesem Zusammenhang daran zu erinnern,
dass der Bundesgesetzgeber den Leistungsbereich Krankentransport 1989 aus dem
Personenbeférderungsgesetz ausgegliedert hat. Bereits seit 1996 gab es
verschiedene Initiativen vom Ausschuss ,Rettungswesen® der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG), der Innenministerkonferenz und
des Bundesrates, die gesetzliche Verankerung zu erreichen, bislang allerdings ohne
Erfolg.

Der Rettungsdienst, bestehend aus Notfallrettung und Krankentransport, ist als
Landerzustandigkeit in  den 16  Bundeslandern in  eigenstandigen
Rettungsdienstgesetzen geregelt. Diese Landergesetze gehen alle von einem
einheitlichen Begriff ,Rettungsdienst (Notfallrettung und Krankentransport)® aus.
Dagegen wird im bisherigen SGB V der Rettungsdienst lediglich als Bestandteil der
,Fahrkosten® (§ 60) bzw. der ,Versorgung mit Krankentransportleistungen (§ 133)
angesehen.

Die Krankenkassen erkennen als ihre Rechtsgrundlage lediglich das SGB V an.
Durch diese Diskrepanz kommt es zu unnétigen Schiedsstellen- und
Gerichtsverfahren.

Deshalb muss endlich die Landeraufgabe ,Rettungsdienst, geregelt als
Landesrecht, als praklinisches System mit seinen rund 9 Mio. Einsatzen jahrlich
eine gesetzlich klare Verzahnung mit dem Bundesrecht (SGB V) erfahren. Dadurch
entstehen der GKV keine Mehrkosten, mdéglicherweise sogar Einsparungen, welil
dadurch ein falscher Anreiz abgeschafft und zum anderen der Kompetenz und den
Leistungsmdglichkeiten eines notarztgestitzten Rettungsdienstes Rechnung
getragen werden.

3. Evaluation der Praventions- und Friherkennungsprogramme in der GKV

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Fitzner und Herrn
Dr. Lutz (Drucksache V - 40) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die aktuell im Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) enthaltenen Praventions- und
FriherkennungsmafRhahmen auf ihre Wirtschaftlichkeit und medizinische
Sinnhaftigkeit hin evaluieren zu lassen.

Der Deutsche Arztetag steht voll und ganz hinter dem Praventions- und
Friherkennungsgedanken, sowohl aus medizinischen Grinden als auch mit Blick
auf einen zielgerichteten Einsatz immer knapper werdender Mittel. Gerade aus
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diesem Grund ist dabei die Uberpriifung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses, bezogen
auf den betreffenden Personenkreis, und ausgehend davon ggf. eine Neujustierung
in inhaltlicher Hinsicht und im Hinblick auf die betreffende Zielgruppe besonders
wichtig.

4. Selbstverwaltung in den Landern starken

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Fitzner und Herrn
Dr. Lutz (Drucksache V - 50) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die Selbstverwaltung in den
einzelnen Bundeslandern bzw. KV-Bezirken dahingehend zu starken, dass die
Vertragsabschlusskompetenz ~ von Kassenarztlichen  Vereinigungen und
Krankenkassen(verbanden) ,vor Ort® erweitert wird und so regionale
Besonderheiten wieder starker Bertcksichtigung finden kénnen.

5. Der Arztist kein Beauftragter der Krankenkassen

Auf Antrag von Herrn Dr. Ritz, Herrn Prof. Dr:_ Bertram, Frau Haus und Herrn Brock
(Drucksache V - 57) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag::

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, aktiv
dazu beizutragen, dass Rechtsmittel gegen das Urteil des Oberlandesgerichts
Braunschweig vom 23.02.2010 (Az.: WS17/10) eingelegt werden, und alle
Bemiihungen einzelner Arzte oder Verbande zu unterstiitzen, die das Ziel haben,
dieses Urteil zu revidieren.

Entgegen der bisher herrschenden juristischen Meinung hat das Oberlandesgericht
Braunschweig entschieden, dass ein Arzt zum "Beauftragten der Krankenkassen"
wird, wenn er ein Rezept ausstellt. Von diesem "Gehilfenstatus"” ist es nicht mehr
weit zum "Auftragnehmer" der Krankenkassen.

Die Entscheidung ist nicht nur rechtsdogmatisch fragwtrdig, sondern sie stellt die
Krankenkassen anstelle des Patienten in den Mittelpunkt arztlicher Entscheidungen.
Dieser Tendenz muss auf allen Ebenen entgegengewirkt werden.

6. Gesetzgeber muss fur Chancengleichheit beim Wettbewerb zwischen
niedergelassenen Arzten und Medizinischen Versorgungszentren auch bei
der Filialbildung sorgen

Auf Antrag von Herrn Dr. Kaplan und Herrn Dr. Rechl (Drucksache V - 62) unter
Berucksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Kaplan (Drucksache V - 62a) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Nach dem Urteil des Sachsischen Landessozialgerichts vom 24. Juni 2009 (L 1 Ka
8/09) kann ein medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) mehr als zwei
Nebenbetriebsstatten unterhalten, da Normadressat der arztlichen Berufsordnung
ausschlielllich der Arzt ist. Deshalb ist § 17 Abs. 2 Satz 1 der Berufsordnung fur die
Arzte Bayerns:

,Uber den Praxissitz hinaus ist es dem Arzt gestattet, in bis zu zwei weiteren Praxen
selbststandig arztlich tatig zu sein ....“ auf ein MVZ selbst auch nicht entsprechend
anwendbar. Das Sachsische Landessozialgericht hebt in dem Urteil hervor, dass die
Berufsordnung insoweit keine Regelungsliicke enthalt. Da ein MVZ als arztlich
geleitete Einrichtung nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht Mitglied der Sachsischen
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Landesarztekammer sein kann, unterliegt ihre Tatigkeit somit nicht der
Regelungskompetenz der Arztekammer.

Wir appellieren an den Bundesgesetzgeber, die dadurch entstehende
Ungleichbehandlung durch eine entsprechend korrespondierende Regelung im
SGB V zu beseitigen.

Wie das Sachsische Landessozialgericht ausfihrt, kann die arztliche Berufsordnung
schlieRlich das arztliche Wirken des Arztes regeln. Arztlich geleitete Einrichtungen
wie MVZ kénnen somit nicht Normunterworfene sein, da sie auch nicht Mitglieder
der zustandigen Arztekammer sind. Da sich MVZ und niedergelassene Arzte im
Wettbewerb untereinander befinden, muss in diesem Fall der Bundesgesetzgeber
daflir Sorge tragen, dass es nicht zu einer Ungleichbehandlung und Bevorteilung
eines Versorgungsanbieters kommt. Insofern ist es nur folgerichtig, wenn im SGB V
betreffend dieser Einrichtungen eine dem § 17 Abs. 2 Satz 1 der Berufsordnung
korrespondierende Regelung alsbald eingeflihrt wird.

7. Vertrage Uber die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung mussen
zwingend die medikamentdse Versorgung enthalten

Auf Antrag von Herrn Dr. Kaplan, Herrn Dr. Rechl, Herrn Dr. univ. Lengl und Herrn Dr.
Krombholz (Drucksache V - 72) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die gesetzlichen Krankenkassen werden gebeten, die im Rahmen der
spezialisierten ambulanten palliativmedizinischen Versorgung (SAPV) notwendige
Arzneimittelversorgung als Vertragsgegenstand aulerhalb der Budgetierung in den
Vertragen uber die SAPV stets vorzusehen.

Die Arzneimittelversorgung fiir Patienten, die im Rahmen der SAPV betreut werden,
geht haufig zu Lasten des Budgets der behandelnden Hausarzte.

Zwar erhalten die im Rahmen der SAPV tatigen Care-Teams nach dem zwischen
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und dem GKV-Spitzenverband
geschlossenen Vertrag eine eigene Betriebsstattennummer und kénnen somit die
erbrachten  Leistungen  abrechnen  bzw. veranlassen. Jedoch  sind
Medikamentenverordnungen nur moglich, wenn die nach § 132d SGB V zwischen
den Krankenkassen und den Leistungserbringern der SAPV geschlossenen
Vertrage auch die entsprechende Arzneimittelverordnung einschlief3en.

Dies muss somit Vertragsgegenstand sein, da nach § 5 der SAPV-Richtlinien auch
Leistungen zur  Krankenbehandlung vereinbart werden koénnen. Die
Krankenbehandlung umfasst nach §27 Abs. 1 Satz 1 Ziff. 3 SGBV u. a. die
Versorgung mit Arzneimitteln.

8. Festzuschusse, Festbetrage und Mehrkostenregelungen

Der Entschlielungsantrag von Herrn Stagge (Drucksache V - 88) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die Ausweitung von
Festzuschissen, Festbetragen und Mehrkostenregelungen als Instrument des
Wettbewerbs in weiteren Bereichen zu prifen. Erfahrungen im zahnmedizinischen
Bereich haben gezeigt, dass die Patienten diese Moglichkeiten, die ihnen mehr
Entscheidungsfreiraum lassen, gut annehmen. Den Krankenkassen missen
Moglichkeiten eingerdumt werden, entsprechende zusétzliche Versichertenpakete
Uber Satzungsleistungen anzubieten.
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9. Honorierung psychotherapeutischer Leistungen

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache V - 97) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
sich im Bewertungsausschuss daflir einzusetzen, die Honorierung der arztlichen
Psychotherapie innerhalb der somatischen Facher der Honorierung in den
psychotherapeutischen Fachern (wieder) gleich zu stellen.

Arztliche Psychosomatik und Psychotherapie sind ein unverzichtbarer und integraler
Bestandteil arztlicher Téatigkeit. Gerade die ganzheitliche, also somato-psycho-
soziale Sicht auf die Krankheit ist eine wesentliche Grundlage fiir arztliches
Handeln. Die Einbeziehung psychosomatischer und psychotherapeutischer
Fachkompetenz in alle Fachgebiete bei der Betreuung von Patienten ist eine
wichtige und unverzichtbare Tatigkeit von Arztinnen und Arzten und durch die
derzeitige Honorarpraxis erheblich behindert.

10. Einfahrung der geplanten Diagnosen-Kodierrichtlinien im
Vertragsarztsystem stoppen

Auf Antrag von Herrn Dr. Geis (Drucksache V - 106 neu) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Kassenarztliche Bundesvereinigung auf, die
geplante Einfiihrung der neuen Diagnose-Kodierrichtlinien umgehend zu stoppen.

Hier werden Daten dazu missbraucht, um Honorarverteilung zu organisieren. Dabei
geht man von der irrigen Meinung aus, der Wert und die Intensitat der taglichen
Arbeit in der Arztpraxis an den kodierten Diagnosen ablesen zu kénnen.

Daruber hinaus wird hier von Funktiondren ein weiteres burokratisches Monstrum
geschaffen, vergleichbar mit den Kodierungen im Zusammenhang mit den
Diagnosis Related Groups (DRGs) im Krankenhaus. So wie im Krankenhaus ganze
Arztstellen fir die Kodierung geschaffen werden mussten, wird eine geordnete
Praxisverwaltung durch diese unsinnigen Kodierrichtlinien unméglich gemacht und
Zeit fur die notwendige Patientenbetreuung gestohlen.

In der Arztpraxis wird der Patient in der Gesamtheit seiner Beschwerden behandelt
und es werden nicht irgendwelche Diagnosen zur Abrechnungsbegrindung
formuliert.

11. Gleichberechtigte Kostenerstattungs- und Selbstbehalttarife in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Auf Antrag von Frau Haus, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr Reinhardt, Frau Kohler und Herrn Dr.
Lutz (Drucksache V - 115) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, bis zur Einfllhrung des
Kostenerstattungsprinzips als primarem Abrechnungs- und Vergltungssystem in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die bestehenden Benachteiligungen fur
gesetzlich Krankenversicherte bei der Wahl der Kostenerstattung zu beseitigen und
eine Gleichberechtigung von Kostenerstattung gemall § 13 Abs. 2 SGBV und
Sachleistungsprinzip in der GKV herzustellen.
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12. Einfuhrung einer Medikamentenkostenbeteiligung

Der Anderungsantrag von Herrn Dr. Fink (Drucksache V - 116a) zum EntschlieBungsantrag
von Frau Haus, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lutz und Herrn Dr. Lipp (Drucksache V - 116)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Einflgung eines neuen 3. Absatzes im Antrag V-116:

Zur  Starkung der  Eigenverantwortung der  Patienten bzgl.  der
Medikamentenausgaben ist die Einflhrung einer prozentualen
Medikamentenkostenbeteiligung bei gleichzeitiger Festlegung einer Obergrenze der
Eigenbeteiligung sinnvoll (soziale Abfederung, komplette Befreiung von der
Medikamenten- und Selbstbeteiligung fiir sozial Schwache).

13. Sozialvertragliche Selbstbeteiligung statt Praxisgebuhr

Der Entschlielungsantrag von Frau Haus, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lutz und Herrn Dr.
Lipp (Drucksache V - 116) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, in der gesetzlichen
Krankenversicherung eine  sozialvertragliche  Selbstbeteiligung flir  die
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen einzuflhren. Ziel ist, Anreize fir ein kosten-
und gesundheitsbewusstes Verhalten zu schaffen. Die Praxisgebuhr ist
abzuschaffen.

Dabei ist sicherzustellen, dass niemand von notwendigen Arztbesuchen abgehalten
wird. Die Selbstbehalte sind prozentual nach der HOhe der Arztrechnung mit
negativer Progression zu staffeln. Die nach § 62 SGB V geltende Begrenzung der
jahrlichen Gesamtbelastung der Versicherten durch Zuzahlungen ist beizubehalten.
Menschen mit geringem Einkommen (z. B. ALG-II-Empfanger) zahlen einen Euro je
Arztbesuch.

Begrindung:

Die 2004 eingeflhrte Praxisgebuhr hat keine steuernden Effekte in der Versorgung
der gesetzlich Krankenversicherten auslésen kdénnen. Die Zahl der Arztbesuche
steigt seit Jahren. Derzeit dient die Praxisgebihr vorrangig der Mitfinanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Mit einer sozial vertraglich ausgestalteten Selbstbeteiligung kénnten hingegen die
Arztbesuche zum einen auf die notwendigen und versorgungsintensiven Falle
reduziert werden, wodurch die Arztinnen und Arzte wieder mehr Zeit fir ihre
Patienten bekdmen. Zum anderen schife eine derartige Selbstbeteiligung Anreize
fur ein kosten- und gesundheitsbewusstes Verhalten bei den Versicherten und
wlrde der im Koalitionsvertrag fur die 17. Legislaturperiode des Deutschen
Bundestages festgelegten Zielstellung entsprechen.

14. Abschaffung von Richtgrof3en und Budgets

Auf Antrag von Herrn Dr. Brunngraber (Drucksache V - 124) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, dafiir zu sorgen, dass
Richtgrofien und Budgets fur Arzneimittel sowie Heilmittel unverziglich abgeschafft
werden.
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Durch zahlreiche Regelungen wie Rabattvertrdige kann man Arzten die
Verantwortung fiir die Einhaltung dieser Regeln nicht mehr zumuten.

Die konsekutiven Bedrohungen durch existenzvernichtende Regresse halt den
Nachwuchs, besonders in landlichen Gebieten, von einer Niederlassung ab.

15. Verzahnung des ambulanten und stationéren Sektors

Auf Antrag von Herrn Dr. Dewitz und Frau Dr. Keller (Drucksache V - 125) beschliel3t der
113. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird beauftragt, eine Zusammenstellung aller gesetzlichen
Normen zu erstellen, die eine sinnvolle und erwiinschte Kooperation zwischen
niedergelassenen Arzten und Krankenhdusern auch ohne Beteiligung von
Krankenkassen systematisch verhindern.

Die Bundesarztekammer wird weiterhin beauftragt, zu prifen, welche Regelungen in
der (Muster-)Berufsordnung (MBO) zur Lésung der Problematik denkbar waren und
welche weiteren Rechtsquellen angepasst werden missten, und ggf. eine
entsprechende Anderung gesetzlicher Regelungen beim Gesetzgeber anzumahnen.

Qualitatssicherung

1. Weiterentwicklung der Qualitatssicherung im GKV-System zu einer
gemeinsamen Qualitatskultur

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 06) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Im Hinblick auf die notwendige Weiterentwicklung der Qualitatssicherung der
Krankenversorgung im System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fordert
der Deutsche Arztetag:

1. Einflhrung besonderer Struktur- und Prozessqualitatsanforderungen nach
SGB V nur dort, wo nachweislicher Handlungsbedarf besteht

2. Abbau der Uberregulierung der Qualitatssicherung im SGB V
3. Entwicklung einer gemeinsamen Qualitatskultur

4. Patientenorientierte Auswahl und evidenzbasierte Vorgehensweise bei der
Entwicklung von Qualitatssicherungsmafnahmen

5. Nutzung vorhandener Strukturen der Qualitatssicherung auf Landesebene und
gleichberechtigte Beteiligung der Bundesarztekammer im Unterausschuss
Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

6. Umsetzung der potentiell jetzt schon moglichen Routinedatennutzung und
Beteiligung der Arztekammern

7. Sorgfaltige Beobachtung der Startschwierigkeiten der sektorenibergreifenden
Qualitatssicherung (sQS) und Verlangerung der Konvergenzphase fir die
Verschmelzung von stationarer und sektorenibergreifender Qualitatssicherung

Zu den Forderungen im Einzelnen:
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1. Einfuhrung besonderer Struktur- und Prozessqualitatsanforderungen nach
SGB V nur dort, wo nachweislicher Handlungsbedarf besteht

Die originare Zustandigkeit fur die Qualitatssicherung arztlicher Berufsaustbung
liegt bei den Arztekammern. Berufsrechtliche Regelungen zur Qualitatssicherung
arztlicher Berufsausibung gelten Ubergeordnet fur die arztliche Versorgung aller
Patientinnen und Patienten, ungeachtet des jeweiligen Versicherungsstatus im
Einzelfall.

Zusatzliche Regelungen zur Qualitatssicherung der medizinischen Versorgung im
System der gesetzlichen Krankenversicherung wurden erstmals vor 20 Jahren in
das SGBV eingefuihrt. Zahlreiche der zwischenzeitlich auf Basis des SGBV
beschlossenen Strukturqualitdts-, Mindestmengenvereinbarungen etc. vermitteln
eher den Charakter von mehr oder weniger willkirlich festgesetzten
Marktzugangsregulierungen fir die Leistungserbringer als den von veritablen
Qualitatssicherungsmaflnahmen. Besondere Struktur- und
Prozessqualitatsanforderungen, die Uber landesrechtliche Regelungen, z. B. zur
arztlichen Berufsaustibung, hinausgehen, sollten nur dort eingeflhrt werden, wo
nachweislicher, d.h. evidenzbasierter Handlungsbedarf besteht.

2. Abbau der Uberregulierung der Qualitatssicherung im SGB V

Status quo ist, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gemal} § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 SGB V Richtlinien Uber die Qualitatssicherung beschlielRen soll. Uber
diese allgemeine Ermachtigung hinausgehend sind Einzelregelungen zur
Qualitatssicherung Uber das gesamte SGB YV verstreut und u. a. in folgenden
Paragraphen wiederzufinden:

- § 73b Hausarztzentrierte Versorgung

- § 73c Besondere ambulante arztliche Versorgung

- § 87 Bundesmantelvertrag

- § 87b Vergiitung der Arzte (Regelleistungsvolumina)

- § 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

- § 116b Ambulante Behandlung im Krankenhaus

- § 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

- § 135a Verpflichtung zur Qualitatssicherung

- § 136 Foérderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen

- § 137 Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssicherung

- § 137a Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitat

- § 137f Strukturierte Behandlungsprogramme

- §139%a IQWIG

- § 140a-b Integrierte Versorgung
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- §299 Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung flir Zwecke der
Qualitatssicherung

Der Deutsche Arztetag fordert, diese Regelungsvielfalt wegen der bekannten
Missstande zuriickzubauen. Im Sinne einer Rahmengesetzgebung sollten sich die
Vorschriften zur Qualitatssicherung im SGB V auf die Formulierung Ubergeordneter
Qualitatsziele und der Voraussetzungen fur eine kontinuierliche Weiterentwicklung
der Qualitdt (Rahmenbedingungen fir ein ,lernendes System*®) konzentrieren:

- Beteiligung aller Leistungserbringer an einrichtungstibergreifenden MalRnahmen
der Qualitatssicherung

- Kontinuierliche Optimierung der Versorgungsqualitdt auf Basis eines
obligatorischen einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

- Qualitatsdarlegung in regelmafRigen Abstanden

- Auswertung der QualitatssicherungsmafRnahmen mit der gebotenen statistisch-
biometrischen Sorgfalt (Risikoadjustierung u. a.), Interpretation der Ergebnisse
mit der gebotenen klinischen Expertise

- Transsektorale Weiterentwicklung der Qualitatssicherung unter Einschluss der
Leistungen, die in Einzel-/Selektivvertragen erbracht werden

- Qualitatsdarlegung und Evaluation von Qualitatssicherungsmaf®nahmen flr
Versorgungsforschung und -steuerung sowie zur Unterstitzung der
Patientensouveranitat in regelmaligen Abstanden

- Gebot der Datensparsamkeit und Ermdglichung von Routinedatennutzung unter
Beachtung des Datenschutzes

3. Entwicklung einer gemeinsamen Qualitatskultur

Analog zur derzeitigen Regelungsvielfalt im SGB V sind auf der Umsetzungsebene
die Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur
Qualitatssicherung vielfaltig und detaillistisch, beispielhaft sei auf die Uberaus
umfassenden Strukturqualitdtsanforderungen zu einzelnen §-116b-Leistungen oder
zur Versorgung Frih- und Neugeborener hingewiesen. Da die Qualitatssicherung
von den verschiedenen Banken des G-BA als Marktaufteilungs- bzw.
Marktbereinigungsinstrument entdeckt wurde, sind die diesbezlglichen Beratungen
im Regelfall langwierig und konfliktiv, hierzu sei beispielhaft auf die jahrelange
Entwicklung der Richtlinie nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGBV zur
sektortbergreifenden Qualitatssicherung hingewiesen.

Trotz der =zahlreichen Richtlinien ist das GKV-System von einer
patientenorientierten, wahrhaft qualitatsgekoppelten Versorgungssteuerung noch
weit entfernt. Ohne Mobilisation der unverzichtbaren Eigenmotivation der
verschiedenen Beteiligten und Erhaltung von regionalen Gestaltungsspielrdumen
wird dieses Ziel nicht zu erreichen sein. Fur die Zukunft sollte der G-BA seine Rolle
als Katalysator und Moderator einer gemeinsamen Qualitatskultur verstehen. Die
Ubernahme  gemeinsamer  Verantwortung fir die  Versorgung, eine
patientenzentrierte Sichtweise und eine Steuerung Uber Ziele anstatt Uber
Kontrollvorschriften und Strukturen missen dabei im Fokus stehen.

4. Patientenorientierte Auswahl und evidenzbasierte Vorgehensweise bei der
Entwicklung von Qualitatssicherungsmaflinahmen
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Seit Grindung des G-BA im Jahr 2004 erfolgt die Auswahl der Beratungsthemen im
Unterausschuss Qualitatssicherung mehr oder weniger auf Zuruf. Zwar ist in der
Verfahrensordnung des G-BA eine Priorisierung der in die Qualitatssicherung
einzubeziehenden Krankheiten oder Leistungen vorgesehen, ein entsprechendes
Konzept ist aber bislang nicht verabschiedet worden.

Qualitatsindikatoren zur Beurteilung von Qualitdtssicherungsmaflinahmen muissen
mit Bezug auf patientenrelevante ZielgroRen fur den medizinischen Nutzen von
Diagnose- und Behandlungsverfahren definiert und spezifiziert werden. Fur
Qualitatssicherungsmallinahmen missen ahnliche Kriterien wie fir medizinische
Diagnose- und Behandlungsverfahren gelten — auch sie missen zweckmafig,
ausreichend und notwendig sowie wirtschaftlich sein —, wobei den besonderen
Belangen der Risikoabwehr sowohl im Hinblick auf die Evidenzanforderungen als
auch im Hinblick auf die zu akzeptierende statistische Unsicherheit Rechnung
getragen werden muss.

5. Nutzung vorhandener Strukturen der Qualitatssicherung auf Landesebene
und gleichberechtigte Beteiligung der Bundesarztekammer im
Unterausschuss Qualitatssicherung des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Trotz der Vorgabe des Gesetzgebers, insbesondere fir die sektorentbergreifende
Qualitatssicherung moglichst auf bereits vorhandene Strukturen zurtickzugreifen, ist
dies in der hierfir maRgeblichen Richtlinie Nr. 13 des G-BA nur unvollstandig
erfolgt. Ungeachtet der Tatsache, dass die Landesarztekammern in fast allen
Bundeslandern in die Strukturen der externen vergleichenden Qualitatssicherung
der Krankenhauser jahrelang erfolgreich integriert waren, ist deren Rolle in den
kinftigen Landesarbeitsgemeinschaften der sektorenubergreifenden
Qualitatssicherung unnétig marginalisiert worden.

Um zukinftig eine bessere Nutzung mit den auf Landesebene geschaffenen
Strukturen und Maflnahmen fur die Qualitatssicherung und grundséatzlich eine
bessere Harmonisierung zwischen Bundes- und Landesebene herbeizuflihren,
fordert der Deutsche Arztetag eine gleichberechtigte, d.h. stimmberechtigte
Beteiligung der Bundesarztekammer im Unterausschuss Qualitatssicherung des G-
BA. Dies wurde gleichzeitig endlich eine adaquatere Einbeziehung der Expertise
und Standpunkte der Krankenhausarzte ermdglichen.

In den zu griindenden Landesarbeitsgemeinschaften fiir die sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung bzw. in deren Lenkungsgremien sollte die laut Richtlinie
vorgesehene Option eines unparteiischen Vorsitzenden dahingehend genutzt
werden, hierfir einen Vertreter der jeweiligen Landesarztekammer einzusetzen.

6. Umsetzung der potentiell jetzt schon méglichen Routinedatennutzung und
Beteiligung der Landesarztekammern

Sogenannte Routinedaten, in der Regel Abrechnungsdaten, kdnnen nicht als
alleinige Grundlage der Qualitatssicherung dienen. Sie stellen jedoch einen
umfanglichen zusatzlichen Datenpool dar, der trotz der bereits geschaffenen
datenschutzrechtlichen Voraussetzungen in § 299 und § 303a-f SGB V nicht genutzt
wird. Um endlich Bewegung in die Routinedatennutzung zu bringen, sollte die Rolle
der Vertrauensstellen/Datenaufbereitungsstellen  unabhangigen Dritten, die
gleichzeitig fachkompetent sind, Ubergeben werden, zum Beispiel den
Landesarztekammern. Die Landesarztekammern sind als Korperschaften des
offentlichen Rechts mit Gemeinwohlbindung die gesetzlich vorgesehene Vertretung
aller Arztinnen und Arzte in allen Sektoren und sind weder an der
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Leistungserbringung noch an den Geldflissen beteiligt. Unabhangige Stellen bei
den Landesarztekammern koénnten das komplette Datenhandling flr beide
Sektoren, die Funktion der Auswertungsstelle fir dezentrale Verfahren und die
Rickmeldungen an alle Leistungserbringer Gbernehmen.

7.

Sorgfaltige Beobachtung der Startschwierigkeiten der
sektorubergreifenden Qualitatssicherung (sQS) und Verlangerung der
Konvergenzphase fur die Verschmelzung von stationarer und
sektorentbergreifender Qualitatssicherung

Nachdem die Richtlinie Nr. 13 zur sQS nun endlich im Méarz 2010 vom Plenum des
G-BA trotz formaler Mangel zumindest inhaltlich konsentiert werden konnte, zeigt
nunmehr das Methodenpapier des vom G-BA beauftragten AQUA-Instituts
erhebliche Schwachen:

Allgemeine Kritikpunkte:

Fehlendes klares zeitliches Konzept zu gegenwartigen Moglichkeiten der
Qualitatssicherung und zu zukunftigen Perspektiven

Z. T. unwissenschaftliche Vorgehensweise durch Behauptungen ohne Herleitung
bzw. Festlegungen ohne Begriindungen

Inkonsistente und widersprichliche Verwendung von Fachbegriffen

Ungleichgewicht im Konzept zwischen ausflhrlicher Propadeutik einerseits und
zu kurz gehaltenen Texten zu wichtigen Kernfragen andererseits

Spezielle Kritikpunkte:

Kein erkennbares Gesamtkonzept zum Kernauftrag der sektorenibergreifenden
Qualitatssicherung

Fehlendes Konzept zur Auswahl und zum Einsatz unterschiedlicher Instrumente
zur Messung der Versorgungsqualitat

Nicht angemessene Vereinfachungen bei der Kriterienauswahl im zentralen
Prozess der Qualitatsindikatorenentwicklung, insbesondere bezlglich der
Eignung zur o&ffentlichen Berichterstattung (Public Disclosure)

Alleinige Fixierung auf die Sekundarnutzung vorhandener Indikatoren bei
fehlendem Konzept fur die Neuentwicklung von Indikatoren

Unklares Konzept zur Identifikation von Datenquellen, z. B. Routinedaten, in der
Indikatorenentwicklung und zur Berucksichtigung bestehender
Dokumentationsstandards (z. B. DMP)

Fehlendes Konzept zur zentralen Frage der Stichproben- vs. Vollerhebung

Fehlendes Konzept zu den Auslosebedingungen zur Teilnahme an
Qualitatssicherungsverfahren bzw. zur Uberprufung der Vollstandigkeit

Nichttransparente Kriterien bei der Einbindung und Vergitung von Fachexperten
in Expertenpanels bzw. Fachgruppen

Fehlende Transparenz zu Art und Umfang der Einbindung von
Kooperationspartnern bzw. Unterauftragnehmern



-103 -

Der Deutsche Arztetag fordert deshalb das Bundesministerium fiir Gesundheit zu
einer sorgfaltigen Beobachtung der persistierenden Startschwierigkeiten der sQS
auf. Um wenigstens die Kontinuitdt der stationaren Qualitatssicherung
aufrechtzuerhalten, sollte die Konvergenzphase fir die Verschmelzung von
stationarer und sektorenubergreifender Qualitatssicherung tber 2010 hinaus um
wenigstens ein weiteres Jahr verlangert werden.

Krankenhaus
1. Familienfreundliches Krankenhaus

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 27) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag begriit das im Rahmen des Bund-Lander-Spitzengesprachs
am 6. Mai 2010 von Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rosler erneut
hervorgehobene Ziel, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie auch in den
Gesundheitsberufen verbessern zu wollen.

Bereits seit Jahren hat der Deutsche Arztetag u. a. durch seine Kampagne "Firr ein
familienfreundliches Krankenhaus" aktiv daflir geworben, diesem Thema einen
hdheren Stellenwert einzurdumen.

Angesichts des bereits bestehenden Arztemangels und des gemeinsamen
Interesses von Arztinnen und Arzten, Beruf und Familie zu vereinbaren und damit
die Attraktivitat des Berufes zu steigern, bedarf es der gemeinsamen Anstrengung
aller Beteiligten, um zUgig und kreativ nach Losungsmadglichkeiten zu suchen.

2. Familienfreundliche Arbeitspolitik im Krankenhaus

Auf Antrag von Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lipp, Erau Haus, Herrn Dr. Lutz und Herrn Dr.
Fitzner (Drucksache V - 46) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Krankenhduser auf, zeitnah familienfreundliche
Arbeitsplatze zu schaffen.

Die mangelnde Vereinbarkeit von Familie und Beruf hat sich als ein wesentlicher
Grund fur den in Deutschland bestehenden Arztemangel erwiesen. Nur zogerlich
und vereinzelt wird seitens der Krankenhauser hierauf reagiert. Zur Férderung der
Vereinbarkeit des arztlichen Berufsbildes mit der Familie kommen unter anderem
folgende Malinahmen in Betracht:

- flexible Arbeitszeiten,

- verlassliche Arbeits- und Bereitschaftszeiten,

- gesicherte Kinderbetreuung,

- unbirokratische und zeitnahe Umsetzung flexibler Elternzeitregelungen,

- Kontaktpflege- und Wiedereinstiegsprogramme,

- familienfreundliches Krankenhausleitbild,
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- steuerbeglnstigte finanzielle Beihilfen zur Geburt,
- Auditierung.

Die MaRnahmen werden zum Teil steuerlich geférdert, kbnnen zeitnah umgesetzt
werden und beglnstigen die Attraktivitat des Berufsbildes. Diese haben eine
positive Wirkung und hatten einen Riickgang des Arztemangels zur Folge.

3. Keine gesonderte Dokumentation von fachspezifischer Fortbildung

Auf Antrag von Herrn Dr. Fabian, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn
Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 36) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) auf, in
der Neufassung der Vereinbarung zur Fortbildung der Facharzte im Krankenhaus
vom 19. Marz 2009 die Satze 2 und 3 des § 2 (1) noch im Jahr 2010 rechtlich
wirksam zu streichen. In diesen Satzen wird geregelt, dass 60 % der Fortbildung
fachspezifisch sein missen. Da dies bei allen Krankenhausarzten schon auf Grund
der internen Fortbildungen eine Selbstverstandlichkeit ist, stellt diese Regelung nur
eine zusatzliche Blrokratisierung dar.

4. Vergutung der Belegarzte

Der Entschlielungsantrag von Herrn Dr. Lutz, Frau Haus, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr.
Reinhardt und Herrn Dr. Fitzner (Drucksache V - 41) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die gesetzlichen
Voraussetzungen daflr zu schaffen, dass stationar von Belegarzten erbrachte
operative Leistungen adaquat zur Honorierung arztlicher Leistungsanteile im
Krankenhaus vergutet werden. Dazu ist die durch das
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) eingefiihrte Regelung des § 18
Abs. 3 KHEntgG zu streichen und sicherzustellen, dass die vom Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) berechneten Arztleistungsanteile flr
Hauptabteilungen fir die Vergutung der belegarztlichen Leistungen zur Verfiigung
gestellt werden.

Begrindung:

Die Minderung der Fallpauschalen fiir Hauptabteilungen (A-DRG) im Falle des
Abschlusses von Honorarvertragen gem. § 121 Abs. 5 SGB V fur belegarztliche
Leistungen ist weder nachvollziehbar noch hinnehmbar. Sie bewirkt — neben dem
Punktwertverfall im Rahmen der vertragsarztlichen Honorarreform — eine weitere
Verminderung der Honorarbasis fir die belegarztliche Tatigkeit. Damit wird eine
betriebswirtschaftlich sinnvolle Kalkulation dieser Leistungserbringung unmoglich,
was letztlich zum Sterben des Belegarztsystems in Deutschland fiihren wird, obwohl
nachgewiesen ist, dass das Belegarztprinzip aufgrund der kontinuierlichen
Betreuung durch den bisher behandelnden Facharzt sowohl bei den Patienten eine
grolte Akzeptanz erfahrt als auch besonders fir kleinere Krankenhauser eine
wirtschaftlich sinnvolle Alternative zur SchlieBung von Abteilungen darstellt. Damit
leistet auch das Belegarztprinzip einen Beitrag zur Sicherstellung der stationaren
Versorgung, auch auf3erhalb von Ballungsgebieten.
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5. Arztliche Fihrung der Krankenhé&user fiir Qualitat und Patienteninteressen

Auf Antrag von Herrn Dr. Hermann, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Fitzner und
Herrn Dr. Lutz (Drucksache V - 48) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag setzt sich fir den Ausbau moderner, kooperativer und
arztlich gepragter Flhrungsstrukturen der Krankenhduser ein. Dies ermdglicht eine
erfolgreiche fachulbergreifende Steuerung und kontinuierliche, an medizinischer
Evidenz orientierte Weiterentwicklung der Kliniken. Eine arztliche Fuihrung der
Krankenhauser starkt die Qualitdt der Patientenversorgung auch gegenlber
6konomisch dominierten Interessen.

Die Flhrungskonzepte in den Krankenhdusern haben sich in der jlingeren
Vergangenheit zunehmend von der Arzteschaft wegentwickelt hin zu den
patientenfremden — vorrangig administrativen und betriebswirtschaftlichen —
Disziplinen.

Zudem erfordert die Entwicklung des Arztberufes im Krankenhaus — heute gepragt
von Burokratisierung und 6konomischem Zwang — eine Neuausrichtung; hierfur sind
konkrete Verbesserungen und mehr Zufriedenheit am Arbeitsplatz auch vor dem
Hintergrund des rasch steigenden Arztemangels in den Kliniken dringend
erforderlich.

6. Arbeitsbedingungen in den Kliniken

Auf Antrag von Frau Dr. Lux, Herrn Dr. Emminger und Herrn Dr. Lammel (Drucksache V -
63) beschliel3t der 113. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die Chefarzte auf, die Arzte in den Kliniken in ihren
Bemuhungen um bessere Arbeitsbedingungen und adaquate Bezahlung zu
unterstitzen.

7. Implementierung von Fuhrungsqualitaten in Kliniken

Auf Antrag von Herrn Dr. Tegethoff und Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache V - 119) beschlieft
der 113. Deutsche Arztetag:

Die arztlichen Leiter in den Kiniken, insbesondere den Universitatskliniken,
beeinflussen durch ihren Fihrungsstil in aulRerordentlicher Weise das Arbeitsklima
in der stationdaren Krankenversorgung. Dort erfahren Medizinstudierende i. d. R.
zuerst die Realitat des Arbeitsalltags.

Der Deutsche Arztetag fordert, dass alle in diesen Positionen Verantwortlichen die
dazu notwendigen Flhrungsqualitdten nachweisen.

Transplantationsmedizin
1. Optimierung der Organspende

Auf Antrag von Herrn MD Dr. Breu (Drucksache V - 59) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag beflrwortet ein gleichzeitiges, zweigleisiges Vorgehen
zur Optimierung der Organspende. Neben der Intensivierung der bereits
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eingeleiteten strukturellen, organisatorischen und finanziellen MalRknahmen muss
eine zeitnahe neue gesetzliche Regelung im Sinne der Widerspruchslésung
angestrebt werden.

Gendiagnostik
1. Gendiagnostikgesetz

Auf Antrag von Herrn Dr. Mdller, Frau Dr.__ Pfann, Herrn Dr. Rechl und Herrn Fuchs
(Drucksache V - 107) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113.Deutsche Arztetag begrift grundsatzlich die Intention des
Gendiagnostikgesetzes (GenDG), das Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen und
ihr Recht auf Nichtwissen ebenso gesetzlich zu verankern wie das Verbot der
Diskriminierung aufgrund genetischer Eigenschaften. Pradiktive genetische
Untersuchungen bedirfen unzweifelhaft eines besonderen Schutzniveaus. Dies trifft
allerdings nicht gleichermallen fir andere diagnostische genetische
Untersuchungen zu. Die mit dem GenDG vom 31. Juli 2009 geschaffenen
burokratischen  Anforderungen  bringen  fur  diagnostische  genetische
Untersuchungen keinen Zugewinn an Qualitat oder Sicherheit fir die Betroffenen.

Es ist z. B. absolut unpraktikabel, wenn bei der Anforderung von Labordiagnostik bei
der Abklarung von Mutationen von Faktor-lI-Prothrombin oder Faktor-V-Leiden dem
Laborarzt eine schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten vorgelegt werden
muss. Im Gegensatz zum von der Politik erst kirzlich zugesagten Abbau von
Bilrokratie in der Medizin ist mit dem GenDG ein neuer Burokratieschub ausgelost
worden, der in dieser Form nicht akzeptabel ist.

Die gesetzlichen Anforderungen, die das GenDG allgemein an diejenigen Arztinnen
und Arzte stellt, die diagnostische genetische Untersuchungen durchfiihren,
bedingen einen erhdhten zeitlichen und finanziellen Aufwand, insbesondere fur
niedergelassene Frauenarzte, Internisten, Kinderarzte und Neurologen, ohne dass
damit ein Zugewinn an Qualitat oder Sicherheit flr die Patienten verbunden ware.
Auch die mit genetischen Untersuchungen nach dem GenDG verbundenen
Auswirkungen (z. B. im Versicherungsbereich!) sind weder fiir die Arzte noch fiir die
Betroffenen derzeit absehbar. Der 113. Deutsche Arztetag fordert daher den
Gesetzgeber auf, im Interesse der Patientinnen und Patienten eine Anderung bzw.
Klarstellung des Anwendungsbereiches des GenDG vorzunehmen.

Arbeitszeit
1. Einhaltung arbeitszeitrechtlicher Bestimmungen

Auf Antrag von Herrn Dr. Lutz, Frau Haus, Herrn Dr. !_zitzner, Herrn Dr. Reinhardt und Herrn
Dr. Lipp (Drucksache V - 31) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende Entschlieflung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Krankenhduser auf, sich strikt an die gesetzlichen
Bestimmungen der Arbeitszeit zu halten und die arbeitszeitrechtlichen
Hoéchstgrenzen nur in Ausnahmefallen auszureizen.

Der inzwischen mit 5.000 freien Stellen in der stationdren Versorgung bezifferte
Arztemangel und eine auch in Zukunft zunehmende Entwicklung der Fallzahlen mit
einer daraus resultierenden intensivierten Arbeitsverdichtung sorgen in Kliniken
immer haufiger fur ArbeitszeitverstoRe (beispielsweise Schichten von mehr als
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24 Stunden). Der 113. Deutsche Arztetag erinnert die Krankenhduser daran, dass
dies nicht nur zu einer erhéhten Gefahrdung von Patienten und arztlichem Personal
fuhren kann, sondern per se mit erheblichen Sanktionen geahndet wird, und fordert
die unverzlgliche Einstellung dieser Missbrauche.

2. Evaluierung des Arztemangels

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr.
Fitzner (Drucksache V - 44) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesarztekammer auf zu eruieren, inwieweit
der subjektiv immer starker wahrgenommene Arztemangel durch die Umsetzung
des Arbeitszeitgesetzes, gesellschafts- und sozialpolitisch gewtinschte Effekte, eine
zunehmende Differenzierung der fachlichen Qualifikation oder &ahnliche Effekte
bedingt ist.

Begrindung:

Wahrend durch die Arzteseite, zunehmend auch durch Regierungspolitiker und in
der taglichen Wahrnehmung der Patienten, ein zunehmender Arztemangel beklagt
wird, der in den Folgejahren drastisch zunehmen wird, vertreten die Krankenkassen
und auch Oppositionspolitiker immer haufiger die Position, es gabe genug Arzte, sie
seien nur falsch® verteilt, und verweisen zur Bestatigung auf die steigenden
Absolventenzahlen im Bereich Humanmedizin.

Fir die politische Auseinandersetzung ist es daher unumganglich, mit statistisch
relevantem  Zahlenmaterial, flankiert von soziologischen Betrachtungen,
argumentieren zu koénnen und, ausgehend vom tatsdchlichen Ausmall des
Problems, realistische Lésungsmaglichkeiten anstelle populistischer
»ochnellschisse® anbieten zu kdnnen.

3. EU-Arbeitszeitrichtlinie — Geplanter Anderung widersetzen

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 29) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, sich erneuten
Anderungsversuchen der EU-Arbeitszeitrichtlinie zu widersetzen.

Die EU-Arbeitszeitrichtlinie bezweckt den Gesundheitsschutz der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Der zum wiederholten Male von der EU-
Kommission vorgetragene Anderungsbedarf, insbesondere die Aufteilung des
Bereitschaftsdienstes in einen aktiven und einen inaktiven Teil, dient ausschlief3lich
Ookonomischen Interessen der Krankenhausarbeitgeber und widerspricht dem Zweck
der Arbeitszeitrichtlinie. Im Interesse der Arztinnen und Arzte und der Patienten darf
der Zweck der EU-Arbeitszeitrichtlinie nicht relativiert werden.

4. Beibehaltung arbeitszeitrechtlicher Vorschriften

Auf Antrag von Herrn Dr. Hermann, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lut;, Frau Haus und
Herrn Dr. Fitzner (Drucksache V - 49) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Europaische Kommission auf, die bestehenden
Arbeitszeitrichtlinien nicht zu Lasten der Arbeitnehmerschaft zu verandern,
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insbesondere den Bereitschaftsdienst auch weiterhin vollumfanglich als Arbeitszeit
bestehen zu lassen und die Opt-Out-Regelungen nicht weiter zu begtinstigen.

Nach dem Scheitern des VorstoRes in der letzten Legislaturperiode (April 2009)
versucht die Europaische Kommission im Wege der Einleitung eines sozialen
Dialogs gemal Artikel 138 des EG-Vertrages nun erneut, eine Erweiterung der
Hoéchstarbeitszeit von 48 Stunden herbeizufiihren. Durch Zunahme der Fallzahlen
und daraus folgend der Arbeitsverdichtung ist in der Arzteschaft an den
Krankenhausern die maximale Belastbarkeit aber erreicht, wenn nicht sogar partiell
Uberschritten. Eine Verscharfung des Arbeitszeitgesetzes wirde eine weitere
Abwanderung oder den Nichteintritt von Arztinnen und Arzten in einen kurativen
Bereich somit nur fordern und den bereits bestehenden Arztemangel damit
vertiefen. Zudem wird bereits jetzt in 20 Mitgliedsstaaten der Europaischen Union
die geltende Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofes zum
Bereitschaftsdienst nicht umgesetzt, sodass die Europaische Union angehalten ist,
diese Vertragsbriiche zu sanktionieren.

Menschenrechte

1. Verbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen ohne
Aufenthaltsstatus

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 12) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 113. Deutsche Arztetag stellt fest, dass die medizinische Versorgung von
Menschen ohne legalen Aufenthaltstatus nach wie vor mit Zugangsbarrieren
versehen ist, die dazu flihren, dass erkrankte Betroffene haufig zu spat arztliche
Hilfe in Anspruch nehmen. Der Aufschub einer arztlichen Behandlung fuhrt aber in
vielen Fallen zu Verschlimmerung oder sogar zu Chronifizierung von Erkrankungen,
die durch frihzeitige MalRnahmen hatten verhindert werden kénnen. Das damit
einhergehende Leid und die  Verschlechterung des individuellen
Gesundheitszustandes sind nicht hinnehmbar. Ein kranker Mensch ist in erster Linie
jemand, der arztlicher Hilfe bedarf, und zwar unabhangig von seiner Herkunft, seiner
Religion oder seinem Aufenthaltsstatus.

Die Finanzierung der arztlichen Hilfe stellt die Zugangsbarriere dar. Entweder
Uberfordern die zu erwartenden Kosten den Betroffenen oder die Beantragung der
Kostenlbernahme durch die Sozialamter geht mit der Furcht vor Aufdeckung des
illegalen Aufenthaltsstatus einher.

Der 113. Deutsche Arztetag bittet daher den Gesetzgeber, den Zugang zur
medizinischen Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltstatus mit der
Einflihrung eines anonymen Krankenscheins zu erleichtern. Die Arzteschaft ist
bereit, sich konstruktiv mit ihren Uberlegungen einzubringen.

2. Rucknahme der Vorbehaltserklarung zur UN-Kinderrechtskonvention

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 13 neu) fasst der
113. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag begriiRt, dass das Bundeskabinett am 3. Mai 2010
beschlossen hat, die seit 18 Jahren geltende Vorbehaltserklarung zur UN-
Kinderrechtskonvention zuriickzunehmen.
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Die Rucknahme der Vorbehaltserklarung entspricht jahrelangen Forderungen der
Arzteschaft.

In der Vorbehaltserklarung zur UN-Kinderrechtskonvention, die am 6. Marz 1992
gegeniuber den Vereinten Nationen abgegeben wurde, behielt sich die
Bundesrepublik Deutschland trotz der Unterzeichnung der Kinderrechtskonvention
u. a. ausdrucklich vor, Inlander und Auslander rechtlich verschieden zu behandeln.
Daher haben insbesondere minderjahrige Asylbewerber, aber auch Kinder von
Eltern ohne legalen Aufenthaltsstatus nicht die gleichen Rechte wie deutsche Kinder
und Jugendliche - zum Beispiel hinsichtlich der Schulpflicht oder bei
Sozialleistungen. Die effektive Umsetzung der Rechte der Kinder im Asyl- und
Auslanderrecht ist dringend geboten.

Angesichts der Ricknahme der Vorbehaltserklarung bittet der 113. Deutsche
Arztetag die Gesetzgeber auf Bundes- und Lénderebene, die Gesetzesanwendung
kritisch zu Uberprifen sowie entsprechende Anpassungen im Asyl-, Aufenthalts- und
Sozialrecht vorzunehmen.

3. Konsequente Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention als
wichtige Aufgabe fur Arzteschaft und Gesellschaft

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 17) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Peters (Drucksache V - 17a) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Im Jahr 2006 haben die Vereinten Nationen das Ubereinkommen Uber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen verabschiedet. Die Konvention versteht sich als
Konkretisierung der allgemeinen Menschenrechte angesichts der besonderen
Lebenssituation von Menschen mit Behinderung; sie wurde im Januar 2009 von der
Bundesregierung ratifiziert und ist am 26. Marz 2009 in Deutschland in Kraft
getreten.

Der 113. Deutsche Arztetag 2010 sieht die Notwendigkeit einer konsequenten
Umsetzung der Konvention durch die Arzteschaft und unterstitzt uneingeschrankt
die Forderung der Konvention nach einer bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung von Menschen mit Behinderungen, die der Qualitat und dem Standard
der Versorgung von Menschen ohne Behinderungen entspricht. Sie ist eine
wesentliche Voraussetzung fur ein selbstbestimmtes Leben und die volle und
gleichberechtigte Teilhabe.

Ein wichtiger Schritt dazu ist die von der Zentralen Ethikkommission zur Wahrung
ethischer Grundsédtze in der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale
Ethikkommission) bei der Bundesarztekammer erstellte und im Deutschen Arzteblatt
vom 19. Februar 2010 veroffentlichte Stellungnahme ,Die neue UN-Konvention flr
die Rechte von Menschen mit Behinderung als Herausforderung fur das arztliche
Handeln und das Gesundheitswesen®.

Die Umsetzung der Konvention erfordert eine dauerhafte 6ffentliche
Auseinandersetzung und Reflektion. Bereits auf dem 112. Deutschen Arztetag 2009
wurden die Verantwortung der Arzteschaft bei der Umsetzung der Konvention
hervorgehoben und die vielfaltigen Ursachen fir die Defizite in der medizinischen
Versorgung von Menschen mit Behinderung aufgezeigt.

Auf dem Weg zu einer konsequenten Umsetzung der Konvention im
Gesundheitswesen mussen konkrete Vorschlage realisierbarer MalRnahmen
aufgezeigt werden, die sich insbesondere an den in der Stellungnahme der
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Zentralen Ethikkommission herausgehobenen Bereichen, wie z. B. Aus-, Weiter-
und Fortbildung der Arzte, Anreize fiir eine behindertengerechte Ausstattung von
Praxen und Kliniken, assistive Technologien und spezifische Versorgungsforschung,
orientieren. Vor diesem Hintergrund unterstiitzt und begriit der Deutsche Arztetag
den Beschluss des Vorstands der Bundesarztekammer zur Erarbeitung eines
Positionspapiers ,Medizinische Behandlung und Betreuung von Menschen mit
Behinderung®.

Dabei spricht sich der Deutsche Arztetag zugleich nachdriicklich dafiir aus, dass die
Umsetzung der Konvention durch die Arzteschaft unter Wahrung des notwendigen
Augenmales erfolgen muss: Eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung von
Menschen mit Behinderungen kann nicht allein durch die Arzteschaft gewéhrleistet
werden. Der erhdhte Aufwand an Zeit und Ressourcen muss durch organisatorische
und strukturelle Anpassungen im Gesundheitswesen entsprechend flankiert und
finanziert werden.

Der Deutsche Arztetag begriiRt in diesem Zusammenhang das Vorhaben der
Bundesregierung, einen Aktionsplan zur Umsetzung der Konvention zu erarbeiten
und sich mit den Organisationen und Institutionen, die am Prozess der Umsetzung
beteiligt sind, auszutauschen. In Analogie zu den bewahrten sozialpadiatrischen
Zentren (SPZ) die Behinderte bis zum 18. Lebensjahr versorgen, sollten
medizinische Zentren fur Erwachsene mit Behinderung (MZEB) etabliert werden.

4. Altersfestlegung bei minderjahrigen Jugendlichen

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich und Herrn Dr. Scholze (Drucksache V - 93)
fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Aufgrund mehrfacher, weiterer Altersfeststellungen bei minderjahrigen Fluchtlingen
durch Réntgen der Handwurzelknochen wird nochmals an die Arztetagsbeschllisse
von 1995 und 2007 erinnert.

Danach ist die Beteiligung von Arztinnen und Arzten zur Feststellung des Alters mit
aller Entschiedenheit abzulehnen.

5. Abschiebehaft und Abschiebung

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich und Herrn Dr. Scholze (Drucksache V - 94)
fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Freiheitsentzug und Abschiebehaft bedeuten eine hohe psychische Belastung, dies
trifft insbesondere auf Flichtlinge zu, die als Kinder und unbegleitete minderjahrige
Flichtlinge nach Deutschland kommen und einen Asylantrag stellen.

Flichtlingskinder und unbegleitete minderjahrige Jugendliche (UMF) haben als
besonders schutzbedurftige Personen (EU-Richtlinien 1 und 2) und nach der UN-
Kinderrechtskonvention (KRK) Anrecht auf Schutz und Betreuung, sie dirfen nicht
in Abschiebungshaft genommen und abgeschoben werden.

Die Psyche eines Kindes ist besonders verletzlich, da sein noch ungefestigtes Welt-
und Selbstbild sich an der Traumaerfahrung orientiert und folglich gepragt ist von
traumabezogenen Erwartungen (vgl. Fischer, G., Riedesser, P., 2003).

Diese erneuten Belastungen vertiefen Traumafolgestérungen wie Angste,
Hoffnungslosigkeit, Depressionen und ggf. Suizidalitat.



-111 -

Dies muss bei der rechtlichen Behandlung ihrer Asylantrage, aber auch bei der
Ausgestaltung anderer Verfahren entsprechend berlicksichtigt werden. So fiihren
weitere Gewaltanwendung, Unsicherheit und fehlender Schutz fir Kinder und
Jugendliche, die durch erlittene Gewalterfahrungen besonders verletzlich geworden
sind, zur Fortsetzung des traumatisierenden Prozesses.

Nach der Neufassung des § 42 SGB VIl sind auslandische Kinder und Jugendliche
vom zustandigen Jugendamt in Obhut zu nehmen, wenn sie ohne
Erziehungsberechtigten ins Bundesgebiet einreisen.

Nach hdchstrichterlicher Rechtsprechung ist die Abschiebungshaft rechtswidrig,
wenn die Auslanderbehdrde mildere Mittel — z. B. Unterbringung in einer
Jugendhilfeeinrichtung — nicht geprift hat (Oberlandesgericht Minchen, OLG
Minchen, Beschluss v. 9.5.2005 — 34 Wx 037/ 05).

6. Die Behinderung der medizinischen Versorgung von Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Jan3en und Herrn Dr. Veelken (Drucksache V - 103)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Bundestag auf, die generelle Pflicht
offentlicher Stellen zur Meldung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus an
die Auslanderbehdrde aufzuheben. Diese Verpflichtung trifft nach geltendem Recht
auch Behorden im Bereich des Gesundheitswesens und der Sozialhilfe
(Sozialamter).

Der Deutsche Arztetag schlieRt sich dabei der Forderung nach einer
Gesetzesanderung an, namlich die Ubermittlungspflicht nur fiir solche éffentliche
Stellen  aufrechtzuerhalten, deren Aufgabe die Gefahrenabwehr und
Strafrechtspflege sind, wie Polizei- und Ordnungsbehdrden sowie 6ffentliche Stellen
der Strafverfolgung und Strafvollstreckung.

Der Deutsche Arztetag begriiRt die Feststellung der Bundesregierung zum
Lverlangerten Geheimnisschutz® durch die Allgemeinen Verwaltungsvorschriften
zum Aufenthaltsgesetz vom 18.09.2009. Hierdurch wird klargestellt, dass auch das
mit der Abrechnung befasste Verwaltungspersonal der Krankenhauser der
Schweigepflicht unterliegt und damit in der Regel auch das mit der Kostenerstattung
befasste Sozialamt. Das gilt allerdings nur fur die Notfallbehandlung. Denn bei
.geplanten® ambulanten und stationdren Behandlungen ist die vorherige
Beantragung der Leistung durch den Patienten beim Sozialamt erforderlich. Dies
16st weiterhin die Ubermittlungspflicht an die Auslanderbehérde aus, weil hier der
verlangerte Geheimnisschutz nicht greift, denn das Sozialamt erhalt die
Informationen vom Patienten selbst und nicht von einer schweigepflichtigen Person
oder Einrichtung.

Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus ist es also weiterhin nicht moglich, die
ihnen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz zustehenden Rechte — aul3er bei der
Notfallbehandlung — auch wahrzunehmen, ohne die Aufdeckung ihres Status und
die daraus mdglicherweise folgende Abschiebung beflrchten zu missen. Die
medizinischen und sozialen Folgen sind in der Vergangenheit der Bundesregierung
von den Vertretern der Arzteschaft umfassend und mehrfach geschildert worden
und bedulrfen dringend der Abhilfe.
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Amtliche Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA)

1. Novellierung der amtlichen Gebiihrenordnung fur Arzte

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 07) fasst der
113. Deutsche Arztetag mit groer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag begriiBt, dass sich die Regierungskoalition fir eine
Novellierung der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) unter Berlicksichtigung der
Kostenentwicklungen ausgesprochen hat. Die letzte umfassende Novellierung der
GOA trat zum 1. Januar 1983 in Kraft; seither stieg der GOA-Punktwert lediglich um
14 Prozent (von 10,00 auf 11,40 Pfennige = 5,82873 Cent). Der Deutsche Arztetag
erwartet nunmehr im Anschluss an die Novellierung der Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) eine ziigige Aufnahme der Beratungen zur Novellierung der GOA
unter Beachtung folgender Eckpunkte:

Fairer Ausgleich der berechtigten Interessen der Patienten und der Arzte im
Sinne von § 11 Bundesarzteordnung (BAO)

Weiterentwicklung der GOA zu einer modernen Gebihrentaxe, die als
sektorenibergreifende Referenzgebihrenordnung die malfigeblichen
Orientierungswerte fur die Honorierung arztlicher Leistungen vorgibt und in einem
zunehmend marktorientierten Gesundheitswesen unverzichtbar ist

Gewahrleistung wirtschaftlicher Stabilitdt und Attraktivitat des freien Arztberufs
als Garant fir eine hochwertige, an medizinischen Gesichtspunkten
ausgerichtete Gesundheitsversorgung

Zugrundelegung des Vorschlags der Bundesarztekammer:

- Umfassende Neubeschreibung des arztlichen Leistungsverzeichnisses unter
Einbeziehung von rund 160  &rztlichen  Berufsverbanden und
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften

- Kein |IST-Kostenansatz auf ,Break-even“-Niveau, sondern normative
Bewertung auf empirischer Datengrundlage

- betriebswirtschaftlicher, am Schweizer TARMED orientierter,
Bewertungsansatz, innerarztlich ausgewogen

- Allgemeine Aufwertung der arztlichen Leistungskomponente

Ablehnung einer Offnungsklausel, da
- wettbewerbsrechtlich nicht haltbar

- mit Doppelschutzfunktion der amtlichen Geblhrentaxe (§ 11 BAO) nicht
vereinbar

- einseitige Starkung der Marktmacht der Kostentragerseite zu Lasten der
Leistungserbringer

Differenzierte = Betrachtung der Ausgabensituation in der privaten

Krankenversicherung (PKV)

- PKV-Darstellung der ,Mengenexplosion® bei den ambulanten privatarztlichen
Leistungen nicht haltbar

- Ausgabenanteil fur ambulante privatarztliche Leistungen in den letzten Jahren
konstant bei durchschnittlich 25 % der PKV-Gesamtleistungsausgaben
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- Entwicklung von Lésungsansatzen zur Steuerung der Uberproportional hohen
Steigerung fir die Arzneimittelausgaben (z. B. durch Einfihrung von PKV-
Generikatarifen)

- Reduzierung der exorbitant hohen Abschlussaufwendungen, insbesondere
Vermittlerprovisionen (2,5 Mrd. Euro entsprechen rund 50 % der PKV-
Leistungsausgaben fur ambulante arztliche Leistungen von insgesamt
4,94 Mrd. Euro in 2008)

- Forderung nach ftransparenter Ausweisung der PKV-Ausgaben fir das
kostentrachtige sog. ,Leistungsmanagement® (d. h. PKV-interne Prifung von
Arztrechnungen), die bisher umstandslos in die PKV-Ausgaben fur arztliche
Leistungen eingerechnet werden

2. Angleichung der GOA an EBM-Niveau verhindern

Auf Antrag von Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lipp, Frau Haus, Herrn Dr. Fitzner und Herrn
Dr. Lutz (Drucksache V - 45) beschliel3t der 113. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die Novellierung der Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) unter vollstdndiger Berlicksichtigung des aktuellen Standes der
medizinischen Wissenschaft und der allgemeinen Kostenentwicklung. Die GOA
muss eine leistungsgerechte Honorierung des Arztes unter den Pramissen der
Transparenz, Nachvollziehbarkeit, Honorargerechtigkeit und Rechtssicherheit
gewahrleisten. Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, in den
anstehenden Verhandlungen zur Novellierung der GOA alles dafir zu tun, die zu
verzeichnende Kostenentwicklung vollumfanglich in die Bemessung der
Kalkulationsgrundlagen einflieRen zu lassen und die von verschiedenen Seiten
angestrebte Offnungsklausel unter Ausnutzung aller politischen und rechtlichen
Méglichkeiten zu verhindern.

Es ist in jedem Falle auszuschlieRen, dass die GOA mit dem vorgeblichen Ziel einer
Vereinheitlichung der arztlichen Vergutungssysteme eine Anpassung an den
Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) erfahrt, sowohl im Hinblick auf das
Honorarniveau als auch im Hinblick auf strukturelle Anderungen.

3. Leichenschau

Auf Antrag von Herrn Dr. Reichwein (Drucksache V - 79) beschliet der 113. Deutsche
Arztetag:

Beratungsgesprache im Zusammenhang mit der Durchfihrung der arztlichen
Leichenschau sind dem Beratungsbegriff im Sinne der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) gleichzusetzen. Die Bundeséarztekammer hat diesen Standpunkt zu
vertreten.

Nach aktueller Rechtsprechung ist flir die Leichenschau lediglich die
Gebiihrenordnungsposition (GOP) 100 GOA (28,50 € bei 2,3fachem Satz) zuzlglich
Wegegeld abrechenbar. Der obligat durchzufihrende Hausbesuch zwecks
Aufsuchen der Leiche nach GOP 50 (36,46 € bei 2,3fachem Satz) ist nicht
abrechenbar, da die GOP Nr. 50 bereits eine Beratung enthalt und eine Leiche
(Nnicht beraten werden kdnne. Anlasslich einer Leichenschau sind jedoch diverse
Gesprache mit Dritten (Angehorige, Nachbarn, Polizei) regelhaft notwendig
(Anamnese, Begleitumstande, weiteres Vorgehen). Eine Pauschalierung der
Abrechnung ist nicht zulassig.
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Diese Regelungsliicke muss geschlossen werden, um einer Kriminalisierung der
durchfiihrenden Kollegen entgegenzuwirken.

Arzneimittel, Betdubungsmittel
1. Anzeigepflicht fir Arzneimittelherstellung nach dem Arzneimittelgesetz

Auf Antrag von Herrn Dr. Mdller und Herrn Dr. Rechl (Drucksache V - 61) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Mit Inkrafttreten der 15. Novelle des Arzneimittelgesetzes (AMG) ist das Herstellen
eines Arzneimittels durch einen Arzt und die unmittelbare Anwendung am Patienten
anzeigepflichtig geworden (§ 67 Abs. 1 AMG). Der bisherige, im § 4a Abs. 3 AMG
geregelte Ausnahmetatbestand der Nichtanwendung dieses Gesetzes bei
Herstellung des Arzneimittels durch den Arzt entfallt somit.

Dies flihrt dazu, dass das Mischen zweier Fertigarzneimittel in einer Spritze oder
das Zugeben eines Fertigarzneimittels in eine Infusionslosung als ,Herstellung® im
Sinne des Gesetzes gilt und damit eine Meldepflicht ausldst.

Dieser sehr weit gefasste Begriff der ,Herstellung“ im AMG ist kontraproduktiv und
fuhrt  sowohl bei Arzten und Krankenhdusern als auch bei den
Uberwachungsbehérden zu einer eklatanten Zunahme des Bulrokratieaufwandes.

2. Kennzeichnung von Fertigarzneimitteln

Auf Antrag von Herrn Dr. Beck, Herrn Dr. Czermak und Herrn Dr. Reising (Drucksache V -
70) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, das Gesetz lber den
Verkehr mit Arzneimitteln in § 10 (Kennzeichnung) dahingehend zu andern, dass
der Wirkstoffname und die Darreichungsstarke in hervorgehobener und mindestens
gleich grofler Schrift wie der Handelsname des Fertigarzneimittels angegeben
werden missen.

Durch den standig wachsenden Generikamarkt und wegen der Unzahl von
Rabattvertragen der Krankenkassen mit den pharmazeutischen Firmen ist es im
Sinne der Arzneimittelsicherheit unerldsslich, den Wirkstoffnamen und die
Darreichungsstarke des Fertigarzneimittels auf den Behaltnissen und Umhdallungen
der Praparate in den Vordergrund zu stellen. Der Handelsname und das Design des
Arzneimittels verunsichern in diesem Kontext den Patienten. Aulerdem wird die
vom behandelnden Arzt verordnete Umstellung vom Erstanbieter zum Generikum
durch eine deutliche Kennzeichnung des Wirkstoffnamens erleichtert.

3. Substitutionsgestiutzte Versorgung Opiatabhéangiger weiterentwickeln

Auf Antrag von Herrn Dr. Ascheraden und Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache V - 74) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Dem substituierenden Arzt soll in Zukunft gestattet werden, einem Patienten das
Substitut flr einen Zeitraum von zwei Tagen mitzugeben. Die Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtmVV) ist dementsprechend zu andern.
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4. Anpassung der BUB-Richtlinien (MVV-RL) zur Substitution
Opiatabhéngiger

Auf Antrag von Herrn Dr. Lorenzen und Herrn Dr. Ascheraden (Drucksache V - 99) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113.Deutsche Arztetag begriiRt die Verabschiedung der Novelle der Richtlinien
zur Substitution Opiatabhangiger der Bundesarztekammer und fordert den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) als Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf, die Richtlinien flr die Behandlung gesetzlich Versicherter
entsprechend anzupassen.

5. Angemessene personelle und finanzielle Rahmenbedingungen fur die
diamorphingestitzte Substitutionsbehandlung

Auf Antrag von Herrn Janen und Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache V - 101) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundeséarztekammer auf, sich
beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fiir eine Anderung der Richtlinie
Methoden vertragsarztliche Versorgung: Diamorphingestutzte
Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger, insbesondere des § 10 Anforderungen
an Einrichtungen zur Substitution mit Diamorphin, einzusetzen.

Nur so kann der dringend notwendige Aufbau von Diamorphinambulanzen gesichert
werden.

Berufsbezeichnung

1. Korrektur der Legaldefinition des Begriffes ,Psychotherapeuten® im
SGB V

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 16) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die unzutreffende
Klammerdefinition ,,Psychotherapeuten® im § 28 Abs. 3 SGB V zu korrigieren. Dazu
ist in der geltenden Fassung von § 28 SGB V

JArztliche und zahnarztliche Behandlung*“

»(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten), soweit sie zur
psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch Vertragsarzte
entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefuhrt.”

die Klammer zu streichen und in der Konsequenz den entsprechend dieser
Legaldefinition in anderen Bestimmungen des SGBYV verwendeten Begriff
.Psychotherapeuten® durch die Woérter ,Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten® zu ersetzen oder eine andere
Kurzbezeichnung zu wahlen, die jedenfalls den Begriff ,Psychotherapeut nicht
exklusiv fur die Angehdérigen der psychologischen Berufe vorbehalt.
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Den Begriff des ,Psychotherapeuten® allein flir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zu reklamieren, ist inhaltlich
unzutreffend und irrefiihrend. Auch psychotherapeutisch versorgende Arztinnen und
Arzte sind ,Psychotherapeuten®.

Nach §1 Abs. 1 Psychotherapeutengesetz (PsychThG) darf die Bezeichnung
,Psychotherapeut‘ oder ,Psychotherapeutin® von anderen Personen als Arzten,
Psychologischen Psychotherapeuten (PP) oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) nicht gefihrt werden. Damit wird eindeutig
klargestellt, dass auch Arzte vom Begriff ,Psychotherapeut* erfasst sind.

Vor diesem Hintergrund ist es geboten, im Interesse der Rechtsklarheit und
Widerspruchsfreiheit die Klammerdefinition in §28 Abs. 3 Satz 1 SGBV zu
streichen, da diese nicht mit § 1 Abs. 1 PsychThG kompatibel ist.

Die unzutreffende Klammerdefinition in § 28 SGB V diente in der Vergangenheit als
Grundlage, die Bezeichnung ,Psychotherapeut® allein fir die Psychologischen
Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) zu
reklamieren. Sie war Grundlage der Fehlbenennung vieler Kammern fir PP und
KJP der Lander. Sie ist Grundlage fur die im System der Kassenarztlichen
Vereinigungen und in der Politik weithin verbreitete Sprachregelung, ausschlieRlich
Psychologische Psychotherapeuten (PP) oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) als Psychotherapeuten zu bezeichnen und
von den Psychotherapeuten aus der Arzteschaft allenfalls als ,psychotherapeutisch
tatige Arzte“ zu sprechen.

2. Wirde der arztlichen Heilkunst

Auf Antrag von Frau Bartels, Herrn Dietrich und Herrn Grauduszus (Drucksache V - 58)
beschlief3t der 113. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag moge erneut beschlieRen, dass die Arzteschaft die Vokabel
"Leistungserbringer" nicht mehr verwendet.

Der Begriff ist mit der Wirde der arztlichen Heilkunst von Arzten und Arztinnen in
Klinik und Praxis nicht vereinbar.

Die Vokabel wird von interessierter Seite benutzt, um die Deprofessionalisierung
des Arztberufes voranzutreiben.

3. Beseitigung von Mobilitatshindernissen fur deutsche Notfallmediziner

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Wyrwich, Herrn Dr. Tegethoff, Herrn Dr. Bobbert, Herrn
Dr. Veelken, Herrn Dr. Pickerodt, Frau Prof. Dr. Braun, Herrn Dr. Fitzner und Herrn Dr.
Handrock (Drucksache V - 76) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, MaRnahmen zu ergreifen, um die
Benachteiligung deutscher Notfallmediziner auf dem europaischen Arbeitsmarkt zu
beenden. Hierzu sind Regelungen zu schaffen, die zu einer akkreditierungsfahigen
Bezeichnung fir Notfallmediziner fiihren, die z. B. dem ,Emergency Physician”
gleichwertig ist.

Das Fehlen einer entsprechenden Bezeichnung in Deutschland macht es fir
deutsche Notfallmediziner nicht mdglich, eine Tatigkeit im Ausland in der
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Notfallmedizin auszuillben, obwohl sie Uber ausreichende Kenntnisse und
Erfahrungen verfligen.

Gesundheitspolitik

1.

Gleichberechtigung universitarer und aulleruniversitarer
Forschungseinrichtungen im Rahmen der Nationalen
Gesundheitsforschungsinitiative

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 10) fasst der
113. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

2.

Der 113. Deutsche Arztetag fordert Bund und Lander auf, den universitaren und
auleruniversitdren  Forschungseinrichtungen im Rahmen der Nationalen
Gesundheitsforschungsinitiative einen gleichberechtigten Zugang zu 6ffentlichen
Forschungsmitteln zu ermdéglichen.

Nur durch einen gleichberechtigten Mittelzugang von auReruniversitaren und
universitaren Partnern kdnnen bei Institutionenlbergreifender Zusammenarbeit

- das verfiigbare Innovationspotenzial in der Gesundheitsforschung optimal
mobilisiert,

- die komplexe Infrastruktur effizient genutzt und

- die Forschungsergebnisse zeitnah in der Patientenversorgung umgesetzt
werden.

Dazu sind transparente Strukturen und verbindliche Rahmenbedingungen
erforderlich, die eine Kooperation auf Augenhéhe ermdglichen. Der weitere Aufbau
finanzieller und administrativer Abhangigkeitsstrukturen der Hochschulmedizin von
der Helmholtz-Gemeinschaft durch den Bund verhindert die optimale Umsetzung
wissenschaftlicher Erkenntnisse zum Wohle der Patienten.

Sicherstellung stationarer Versorgung

Auf Antrag von Herrn Dr. Fuchs (Drucksache V - 47) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

3.

Der Deutsche Arztetag fordert die Politik auf, die in Deutschland drohenden und
bereits bestehenden Versorgungsengpéasse sowie den bestehenden Arztemangel
mit aller Kraft und allen ihr zur Verfligung stehenden Mitteln zu bekampfen, um eine
qualitativ hochwertige stationare Versorgung dauerhaft sicherzustellen. Die
Arzteschaft ist bereit, sich mit ihrer Kompetenz in die entsprechenden Konzepte
einzubringen.

Arztemangel

Auf Antrag von Herrn Stagge (Drucksache V - 92) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Schon seit Jahren splren die Patienten in Deutschland den wachsenden
Arztemangel. K_I_iniken konnen vakante Stellen nicht mehr besetzen,
niedergelassene Arzte finden keine Nachfolger fur ihre Praxen. Dies ist kein reines
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Verteilungsproblem, wie die Krankenkassen gerne behaupten, sondern Folge des
Attraktivitatsverlustes des Arztberufes in Praxis und Klinik.

Um den drohenden Arztemangel abzuwenden, muss der Arztberuf wieder attraktiv
werden. Mégliche Mallnahmen sind:

- Regelung des Zugangs zum Medizinstudium entsprechend den Erfordernissen
des Arztberufes

- familiengerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen

- angemessene Bezahlung arztlicher Arbeit

- flachere Hierarchien und Vermeidung nichtarztlicher Tatigkeiten

- neue, transparente und gerechte Honorarsystematik im arztlichen Bereich
- Finanz- und Investitionsforderung fir Neuniederlassungen.

4. Entwicklung von Konzepten und Strategien zur Umsetzung der nationalen
Gesundheitsziele

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. habil. Schulze (Drucksache V - 65) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung (GVG) auf, flankierend Konzepte, Strategien und Initiativen zu
entwickeln, die die Umsetzung und Finanzierung von Gesundheitszielprogrammen
vorantreiben.

5. Finanzierung der nationalen Gesundheitsziele

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. habil. Schulze (Drucksache V - 67) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die Zielthemen aus
Gesundheitszielprogrammen  explizit  in ihren Foérderprogrammen  zu
berlcksichtigen, um eine spatere Umsetzung und Finanzierung der darin
vorgeschlagenen MalRnahmen zu gewahrleisten.

6. Starkung des arztlichen Berufsgeheimnisses

Auf Antrag von Herrn Dr. Kaplan und Herrn Dr. Rechl (Drucksache V - 75) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Bundesarztekammer wird gebeten, sich daflir einzusetzen, dass in den
vorliegenden Referentenentwurf zur Anderung der Strafprozessordnung (StPO)
neben Geistlichen, Verteidigern und Abgeordneten auch Arzte in den § 160 a Abs. 1
StPO aufgenommen werden und das absolute Erhebungs- und Verwertungsverbot
auch im arztlichen Bereich wieder garantiert wird.

Die Anwaltschaft hat diesbezliglich bereits Anstrengungen unternommen und fordert
die generelle Aufnahme aller ihrer Berufsangehdrigen und nicht nur derjenigen, die
Verteidiger sind.



-119 -

Oberstes Ziel muss es deshalb sein, neben den erwahnten drei
Berufsgeheimnistragern auch alle weiteren in §53 Abs. 1 StPO genannten
Berufsgeheimnistrager wieder in die Vorschrift des §160 a Abs. 1 StPO
aufzunehmen.

7. MaRnahmen gegen den Arztemangel in strukturschwachen Regionen

Auf Antrag von Frau Taube, Herrn Bodendieck und Herrn Prof. Dr. sc. Sauermann
(Drucksache V - 122) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende Entschlielung:

Die verfasste Arzteschaft fordert den Gesetzgeber, insbesondere die
Gesundheitspolitiker in Bund und Landern auf, eine stabile Finanzierung arztlicher
Tatigkeit sicherzustellen sowie gravierende regionale Defizite der Infrastruktur zu
beseitigen, um einer weiteren drastischen Verscharfung des Arztemangels in
strukturschwachen Regionen entgegenzuwirken.

8. Weiterentwicklung des Ulmer Papiers — Teil B

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Scheiber und Frau Dr. Lundershausen (Drucksache V -
127) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, Teil
B des Ulmer Papiers zu Uberarbeiten und weiterzuentwickeln. Die dort gemachten
Vorschlage zur systematischen Neugestaltung der Finanzierung des
Gesundheitssystems sollten dem aktuellen Stand der innerarztlichen Diskussion
unter besonderer Bericksichtigung folgender Gesichtspunkte angepasst werden:

- Erstellung eines verbindlichen Leistungskataloges far alle
Versicherungspflichtigen

- allgemeine Versicherungspflicht fir jeden Erwachsenen auf der Grundlage
dieses Kataloges

- Einfihrung eines kalkulierten Krankenkassenbeitrags (Gesundheitspramie)

- Entkopplung von Gesundheitspramie und Arbeitslohn und Ubernahme der
jetzigen Arbeitgeberbeteiligung in die Tarifvertrage

- Kostenerstattung auf der Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

- Zusatzversicherungsangebote der Krankenkassen als Wettbewerbsfaktor im
Gesundheitswesen

Begriindung:

Die Arzteschaft sollte auf diesem Weg aktiver in die politische Diskussion um die
Systemumgestaltung des Gesundheitswesens eingreifen und der Politik
ganzheitliche Problemlésungen aufzeigen, die eine nachhaltige Finanzierung der
Patientenversorgung auf hohem medizinischem Niveau ermdglichen.
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Pravention

1.

WeilBbuch zur gesundheitspolitischen und gesundheitsékonomischen
Bedeutung und Wirksamkeit von MaRnahmen der Gesundheitsférderung
und Préavention

Der Beschlussantrag von Frau Dipl.-Med. Albrecht und Herrn Prof. Dr. habil. Schulze
(Drucksache V - 68) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundeséarztekammer auf, eine
Zusammenstellung und Veroffentlichung eines WeilRbuches zur
gesundheitspolitischen und gesundheitsékonomischen Bedeutung und Wirksamkeit
von Mafinahmen der Gesundheitsférderung und Pravention in Auftrag zu geben.

Es wird angeregt, dass der Vorstand der Bundesarztekammer ein mit hochster
wissenschaftlicher Kompetenz zusammengestelltes Handbuch in Auftrag gibt, in
dem fuhrende arztliche Wissenschaftler die gesundheitspolitische und
gesundheitstkonomische Wirksamkeit von MaRnahmen der Gesundheitsférderung
und Pravention i. S. eines WeilRbuches zusammenstellen.

Vor dem Hintergrund der Herausforderungen des demografischen Wandels und den
damit im Zusammenhang stehenden Auswirkungen auf das Gesundheitswesen und
den Arbeitsmarkt wachst das Erfordernis, die gesundheitliche Situation der
Bevodlkerung nachhaltig zu stabilisieren und zu verbessern.

Im Rahmen der aktuellen gesundheitspolitischen und gesundheitsstrategischen
Diskussion muss sich die Arzteschaft in den gesundheitspolitischen Bereichen
Pravention und Gesundheitsforderung starker einbringen.

Wesentliche Initiativen zur Verbesserung von Gesundheit, Teilhabe und
Leistungsfahigkeit fur die Risikogruppen der Bevdlkerung gehen mehr und mehr von
Kostentragern, Sozialwissenschaftlern, Epidemiologen und Statistikern aus.

Die Arzteschaft sollte zukiinftig die préaventivmedizinischen Belange der Gesundheit
aller Altersgruppen nachdricklicher in ihr arztliches Tun integrieren und den
Anspruch der Optimierung der Lebensstile der Bevdlkerung starker in den Fokus
nehmen.

Da Malnahmen der Gesundheitsférderung und der Pravention im
medizintechnischen und im Arzneimittelbereich bisher eine noch unzureichende
Akzeptanz erfahren, sind groRtmégliche Anstrengungen der Arzteschaft selbst
erforderlich, die  Bedeutung der Pravention gegenlber  politischen
Entscheidungstragern nachvollziehbar darzulegen. Hierzu bedarf es offenbar
weniger medizinethischer als vielmehr aus arztlicher Sicht formulierter konkreter
gesundheitsbkonomischer, arbeitsmarktbezogener und gesundheitspolitischer
Argumentation. Diese Argumentation sollte zum Ziel haben, entscheidend zur
dringend erforderlichen politischen Verankerung der Problematik beizutragen.

Gemeinsames Anliegen der deutschen Arzteschaft soll es sein, liber die beantragte
Zusammenstellung fir politische Entscheidungstrager eine belastbare Grundlage zu
schaffen, um die moglichst zeitnahe und konkrete Formulierung politischer
Schwerpunkte sowie die Implementierung flachendeckender MalRnahmen der
Gesundheitsférderung und Pravention in Deutschland zu erwirken.
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2. Sicherung der Arbeitsfahigkeit des Offentlichen Gesundheitsdienstes
einschliel3lich der zugeordneten medizinischen Landeseinrichtungen

Auf Antrag von Frau Dipl.-Med. Albrecht (Drucksache V - 71) fasst der 113. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die zustdndigen Landesministerien auf, die
Arbeitsfahigkeit des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und der
entsprechenden zugeordneten medizinischen Landeseinrichtungen des OGD in
vollem Umfang zu gewahrleisten.

Der OGD hat historisch gewachsene praventivmedizinische Aufgaben, die in einer
modernen Gesellschaft und im Rahmen der Globalisierung standig zunehmen.
Diese sind: Seuchenhygiene, Infektionsepidemiologie, Lebensmittelhygiene,
Umweltmedizin, Krankenhaushygiene, Hygiene der Gemeinschaftseinrichtungen,
Wasserhygiene (Roh-, Trink-, Schwimm-, Badewasser-, Oberflachengewasser-,
Abwasserhygiene), Luft- und Bodenhygiene, Larmhygiene, Siedlungs- und
Bauhygiene, Gesundheitsberichterstattung, Uberwachung von gesundheitlichen
Gefahren im Blutspendewesen der Gentechnik USw.,
Gesundheitsvertraglichkeitsprifung  (Biomonitoring) von  Planungsvorhaben,
Zertifizierungen, Begutachtungen, Impfwesen u. a.

Das Qualitdtsniveau der Arbeit des OGD ist in Gefahr, da im Rahmen der
Sparzwange massive personelle und materielle Einsparungen erfolgen, oft verdeckt
als Verwaltungsreform deklariert und gestutzt auf externe Gutachten privater
nichtmedizinischer Wirtschaftsprifinstitutionen. Viele der gesetzlich fixierten
Aufgaben werden oft unvollkommen oder gar nicht mehr wahrgenommen, z. B.
jahrliche Kontrollen der Gemeinschaftseinrichtungen (Kindergarten, Schulen, Alters-
und Pflegeheime  usw.) nach §36 Infektionsschutzgesetz  (IfSG),
krankenhaushygienische Uberwachungen, MaRnahmen bei methicillin-resistentem
Staphylococcus Aureus (MRSA) in Heimen, Herdbekdmpfungsmalinahmen bei
Ausbrichen vor Ort (z. B. Rota- oder Norovirusgeschehen), Management von
gemeldeten unerwinschten Nebenwirkungen nach Schutzimpfungen
(Impfkomplikationen) u. a. So wird Deutschland auch das WHO-Ziel, die Masern bis
2010 zu eliminieren, zum wiederholten Male als eines der wenigen Lander der EU
nicht erreichen.

Ohne die zugeordneten Landeseinrichtungen mit ihren Spezialabteilungen und
Laborkapazitaten kann der OGD seine Aufgaben nicht wahrnehmen.

3. TabakentwOhnung

Der EntschlielRungsantrag von Herrn Dr. Scholze, Herrn Dr. Kaplan und Herrn Prof. Dr. Dr.
habil. Dietrich (Drucksache V - 117) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, den § 34 SGB V den
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen anzupassen. Medikamente, die die
Erfolgschancen eines Tabakentzuges verbessern, sollten in die Erstattungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufgenommen werden.

In §34 SGBV Satz 8 sind ,insbesondere Arzneimittel, die Uberwiegend zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie der Steigerung der
sexuellen Potenz, zur Raucherentwdhnung, zur Abmagerung oder zur Zigelung des
Appetits, zur Regulierung des Korpergewichtes oder zur Verbesserung des
Haarwuchses dienen® von der Erstattungspflicht durch die GKV ausgeschlossen.
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Tabakrauchen ist eine Suchterkrankung, der jahrlich Gber 100.000 Menschen in
Deutschland zum Opfer fallen. Die Wissenschaft ist inzwischen einhellig der
Meinung, dass Medikamente, die eine Tabakentwohnung unterstitzen, wirksam
sind. Im Schnitt kann durch das Einbeziechen von Medikamenten zur
Tabakentwohnung die Erfolgsrate verdoppelt werden (siehe dazu S. 3, Leitlinie
Tabakentwdhnung der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie vom Mai 2008).

Die positiven gesundheitlichen Auswirkungen eines Tabakentzuges Ubertreffen bei
weitem die Wirkungen von Acetylsalicylsaure, von Statinen, von Beta-Blockern oder
ACE-Hemmern in der Morbiditatsreduktion. Der Gesetzgeber muss seiner
Verpflichtung, Schaden vom deutschen Volk abzuwenden, endlich nachkommen.

4. Nikotinentw6hnung als Therapieoption

Der Entschlieungsantrag von Herrn Prof. Dr. Schwantes (Drucksache V - 77) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert, dass den Arzten in Deutschland eine qualifizierte
und leitliniengerechte Tabakentwéhnung als Therapieoption im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung an die Hand gegeben wird. Diese umfasst die
Verhaltenstherapie sowie die medikamentdse Unterstiitzung. Der Deutsche Arztetag
fordert den Gesetzgeber dazu auf, die unzutreffende Einordnung der
medikamentdsen Unterstitzung im § 34 SGB V als ,Lifestyle“-Angelegenheit flir den
therapeutischen  Einsatz der medikamentdsen  Unterstitzung in  der
Tabakentwohnung zu beseitigen. Weiter sind die Voraussetzungen zu schaffen, die
es ermdglichen, eine qualitatsgesicherte verhaltenstherapeutische
Tabakentwdhnung in der Hand geschulter Arzte adaquat zu verglten.

Die Tabakentwohnung ist fliir zentrale wichtige Volkskrankheiten eine hoch effektive
und hoch kosteneffektive Therapieform und steht z. B. flir die Chronisch Obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), Karzinome, chronische Krankheiten und fur die
koronare Herzkrankheit (KHK) an erster Stelle vor allen weiteren Therapieformen
(sofern der Patient noch raucht). Sie verlangert Leben und steigert die
Lebensqualitat. Dieses ist in allen einschlagigen Leitlinien der betreffenden
Erkrankungen so dokumentiert und inzwischen auch vom Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) in dessen Stellungnahmen so
aufgenommen. Es ist demnach nun an der Zeit, Barrieren und Hindernisse fur die
Tabakentwdhnung als Therapie dieser Erkrankungen aus dem Weg zu rdumen.

5. Suchtpravention und -therapie bei Arztinnen und Arzten

Der Beschlussantrag von Frau Muhlfeld, Frau Dr. Rothe-Kirchberger, Herrn Dr. Lorenzen
und Frau Bartels (Drucksache V - 108) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand auf, eine Untersuchung zum
Thema Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit und -missbrauch bei Arztinnen und
Arzten zu initiieren.

Die vorliegenden, von den Suchtbeauftragten der Landesarztekammern erhobenen
Daten reichen fir eine fundierte Beurteilung der Situation nicht aus. Die Ergebnisse
der Untersuchung sollen der angemessenen Behandlung und einer gezielten
Pravention dienen.
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6. Entwicklung einer nationalen Strategie gegen Hepatitis-C

Auf Antrag von Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache V - 113) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Die Bundesregierung moge eine Expertenkommission zur ,Entwicklung einer
nationalen Hepatitis-C-Virus (HCV) Strategie” einsetzen.

Anlasslich des Welt-Hepatitis-Tages am 19. Mai fordert der Arztetag gemeinsam mit
dem Aktionsbliindnis Hepatitis und Drogengebrauch die Bundesregierung auf,
bundesweite zielgruppenspezifische Kampagnen zu initiieren, um Uber die
Ubertragungswege aufzuklaren und die Impfquote bei Risikogruppen zu erhéhen.

Anders als viele unserer europaischen Nachbarn verfligt Deutschland nicht iber ein
nationales Strategiepapier oder einen Aktionsplan zum Thema Hepatitis.

Die Erfahrungen beim Thema HIV/AIDS zeigen, dass Uber einen Aktionsplan und
die Einbeziehung von Fachleuten aus Medizin, Wissenschaft und Praxis sowie von
Betroffenen Erfolge in der Pravention und Behandlung von Infektionserkrankungen
zu erzielen sind.

In Deutschland ist ca. eine Million Menschen von Hepatitis B und C betroffen. Da
viele Menschen keine Kenntnis von ihrer Infektion haben, wird die Dunkelziffer
wesentlich hdher eingeschatzt.

Hepatitis-B- und C-Infektionen werden als stille Epidemie bezeichnet, da sie vielfach
symptomlos verlaufen und Betroffene erst in einem spateren Stadium von ihrer
Infektion erfahren.

Drogenkonsumenten sind eine der Hauptbetroffenengruppe von Hepatitis-B- und
-C-Infektionen. Wissenschaftliche Studien zeigen, dass bis zu 80 % der intravends
Drogen Konsumierenden von Hepatitis-C-Infektionen betroffen sind.

Die Erfolgsraten der Interferonbehandlung bei Substituierten sind mit ca. 65 %
ebenso hoch wie bei Nichtopiatabhangigen. Dennoch ist die Quote der
Interferonbehandlungen bei chronisch HCV-infizierten Drogenkonsumenten mit etwa
10 % deutlich zu gering.

Wir fordern ferner ein verstarktes Engagement in der Pravention von Hepatitis-A-
und -B-Infektionen. Durch praxisnahe Impfkampagnen kdnnen diese verhindert
werden.

Das Aktionsblindnis ist ein offenes politisches Forum, das (fach-)politische
Lobbyarbeit zum Thema ,Hepatitis und Drogengebrauch“ macht.

Ziel und Aufgabe des Aktionsbiindnisses ist es, die Bedeutung und Auswirkungen

von Hepatitisinfektionen, insbesondere der Hepatitis C, auf die Gruppe der
Drogenkonsumenten und unser Gesundheitswesen insgesamt deutlich zu machen.

Arztliche Selbstverwaltung

1. Malnahmenkatalog zum Burokratieabbau

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. habil. Bach (Drucksache V - 80) beschlie3t der 113. Deutsche
Arztetag:
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Der 113. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, die
Potentiale fur einen Bulrokratieabbau in der arztlichen Selbstverwaltung
systematisch zu untersuchen und auf dieser Basis einen Mallnahmenkatalog zum
Birokratieabbau dem 114. Deutschen Arztetag vorzulegen.

Der zunehmenden Biurokratisierung gesellschaftlicher Prozesse unterliegt die
Arzteschaft, die natirlich berufsbedingt einer besonders hohen Regelungsdichte
ausgesetzt ist, in auBerordentlichem Malie. Dem zu begegnen gentugen Appelle an
die Politik und den Gesetzgeber nicht allein. Es sollten dem Birokratieabbau in den
eigenen Verwaltungsstrukturen hohe Aufmerksamkeit gewidmet und die
vorhandenen Potentiale dazu aufgezeigt werden.

2. Erfassung der Tatigkeit von Honorararzten

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Eichelmann, Herrn Dr. Schulze und
Herrn Dr. Mitrenga (Drucksache V - 95) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Aufnahme von Angaben zur Tatigkeit als ,Honorararzt* in die Meldedaten nach
technischer Richtlinie der Landesarztekammern.

Die technische Richtlinie der Meldedaten kennt unter dem Item ,Tatigkeitsarten® die
klassischen Tatigkeitsbilder als niedergelassener Arzt, Assistenzarzt, Oberarzt,
leitender Arzt/Chefarzt, Praxisvertreter, Gutachter etc.

Die Tatigkeit als ,Honorararzt” ist bislang nicht vorgesehen und lauft daher meist auf
die nicht aussagekraftigen Kategorien ,Praxisvertreter oder ,sonstige arztliche
Tatigkeit® hinaus. Dies wird der wachsenden Relevanz der Tatigkeit von
Honorararzten im deutschen Gesundheitssystem nicht mehr gerecht.

3. Erfassung von Teilzeit/Vollzeittatigkeit in den Meldedaten der
Arztekammern

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Eichelmann, Herrn Dr. Schulze und
Herrn Dr. Mitrenga (Drucksache V - 96) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Aufnahme von Angaben zum Umfang der arztlichen Tatigkeit (vollschichtig/Teilzeit
mit x Stunden etc.) in die Meldedaten gemaR technischer Richtlinie der
Landesarztekammern.

Begrindung:

Immer wieder wird in der Uberregionalen und regionalen Presse von steigenden
Arztzahlen in der Bundesrepublik gesprochen. Vertreter der Krankenkassen sehen
dies als einen Beleg fiir eine Uberversorgung mit Arzten in Deutschland, es
bestinden lediglich  Verteilungsprobleme zwischen Ballungszentren und
strukturschwacheren Regionen. Um zuverlassige Aussagen zur arztlichen
Versorgung in Klinik und Praxis und der verzerrten Darstellung von Krankenkassen
entgegentreten zu konnen, ist es erforderlich, tber belastbare Daten zu verfligen.
Trotz steigender Kopfzahlen sinkt die fur die Patientenversorgung zur Verfugung
stehende Zeit am Patienten.

Durch die Aufnahme von Angaben zum zeitlichen Umfang flr die arztliche Tatigkeit
in die technische Richtlinie der Meldedaten sollen die Arztekammern zumindest
mittelfristig in die Lage versetzt werden, genauere Angaben und Prognosen zur
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Entwicklung der tatsachlichen und erforderlichen Arztzahlen sowie zur Entwicklung
der verfugbaren arztlichen Arbeitszeit machen zu kénnen.

4. Absicherung des Deckungsstockes der Versorgungswerke unter
ethischen Gesichtspunkten

Auf Antrag von Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache V - 98) beschlief3t der 113. Deutsche
Arztetag:

Der 113. Deutsche Arztetag fordert die Versorgungswerke fiir Arzte in den
jeweiligen Landern auf, Investitionen zur Absicherung des Deckungsstockes unter
ethischen Gesichtspunkten vorzunehmen.

Gesundheitsberufe

1. Rekrutierung, Aus- und Fortbildung von Medizinischen Fachangestellten
far die ambulante medizinische Versorgung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 11) unter
Berucksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Fink, Frau Dr. Blank und Herrn Dr. Meinke
(Drucksache V - 11a) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag mit grofer Mehrheit:

Der Deutsche Arztetag fordert alle Arztekammern, deren Untergliederungen sowie
alle niedergelassenen Arzte auf, angesichts des absehbaren Fachkraftemangels im
Gesundheitswesen verstarkt MaRnahmen einleiten, mit denen eine ausreichende
Zahl von auszubildenden Medizinischen Fachangestellten (MFA) und qualifizierten
Mitarbeiter/innen gewonnen werden kann sowie eine weiterhin hochstehende
Ausbildungs- und Fortbildungsqualitat sicher gestellt wird.

Aufgrund der demografischen Entwicklung und des Arbeitskraftebedarfs wird sich
bereits in naher Zukunft die Ausbildungsplatzsituation zu einem wachsenden
Problemfeld und damit notwendiger Weise zu einem Handlungsfeld der Arzteschaft
entwickeln (mussen). Mehrere, vor allem demografische Ursachen spielen hierbei
eine Rolle:

der Geburtenrtickgang und in dessen Folge der Schiilerriickgang

die Alterung der Erwerbsbevolkerung

die Veranderung der Patientenstruktur und der Versorgungsbedarfe

die Veranderung der Bildungsvoraussetzungen bei den Bewerbern.

Wenn nicht entsprechend gegengesteuert wird, besteht mindestens mittelfristig die
Gefahr, dass der derzeitige Personalbestand in den Praxen sinkt und die
anstehenden Aufgaben in der ambulanten Versorgung nicht mehr angemessen
bewaltigt werden koénnen. Dies ware insbesondere deswegen fatal, well
Medizinische Fachangestellte zur Entlastung der Arzte zuklnftig starker in die
medizinische Versorgung einbezogen werden sollen und missen.

Fir ein verstarktes zukunftsorientiertes Engagement sprechen folgende Argumente:
Bis 2030 wird die Anzahl der 17- bis 25-Jahrigen — diejenige Gruppe also, die die

Ausbildungsplatznachfrage im Wesentlichen bestimmt — von 7,7 Millionen auf
6,2 Millionen und damit um 19,7 % sinken.
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Die Gegeniiberstellung von Angebot und Nachfrage zeigt einen zusatzlichen Bedarf
an Fachkraften im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen bis zum Jahr 2030 von
ca. 700.000 Arbeitskraften. In den Bereichen ,Medizin, Medizinische Dienste bzw.
Sonstige, Gesundheitswesen® wird bis zum Jahr 2030 ein Defizit an Arbeitskraften
von bis zu 22 % angenommen. Aus dem Ranking ,TOP TEN® der Bundesagentur
fur Arbeit vom August 2009 ergibt sich (im Gegensatz zu Handwerk, EDV oder
Warenverkauf) fur das Gesundheits- und Sozialwesen eine Nachfragesteigerung
zwischen 18 % und 41 %.

Aufgrund von Morbiditatsprognosen ergibt sich ein Zuwachs personalintensiver
Aufgaben im Bereich der Langzeitbetreuung chronisch Kranker und multimorbider
Patienten, bei der Begleitung und Koordination von Betreuungsleistungen, bei der
Verzahnung von pflegerischer Versorgung und mit Rehabilitation sowie bei
delegierbaren medizinischen Leistungen.

Im Durchschnitt bildet bundesweit hdchstens jede zweite Arztpraxis (44,2 %)
(Hessen: 35 %, Nordrhein: 24,6 %) aus. Das arbeitgeberseitige Potenzial zur
Erhéhung der Auszubildendenzahl bzw. Kompensation des Rickgangs ist also
gegeben.

Die moderne Ausbildungsverordnung, zahlreiche neue spezialisierende
Fortbildungscurricula und passgenaue Aufstiegsmdglichkeiten (Fachwirtin flr
ambulante medizinische Versorgung, Betriebswirtin fur Management im
Gesundheitswesen) haben das Berufsbild der MFA bedarfsgerecht und zukunftsfest
gemacht. Dies bietet zahlreiche Ansatzpunkte flir Werbemalinahmen. Zur
Finanzierung von Rekrutierungsmallnahmen und Fortbildungen existieren
Forderprogramme auf Landes- und Bundesebene.

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat im Januar 2010 ein Handlungskonzept
verabschiedet, das zeigt, wie die Landesarztekammern als ,zustandige Stellen® und
die Bundesarztekammer den zuklnftigen Fachkraftebedarf in der ambulanten
medizinischen Versorgung durch konkrete Maflinahmen zur Rekrutierung und
Ausbildung geeigneter Auszubildender und Mitarbeiter/innen zielorientiert und
wirkungsvoll unterstitzen kdénnen
(www.bundesaerztekammer.de/Rekrutierungspapier). Die MaRnahmen gliedern sich
in sieben Handlungsfelder:

- Direkte grundsatzliche MalRnahmen als ,zustdndige Stelle® geman
Berufsbildungsgesetz;

- Erhéhung der Ausbildungsqualitat;

- Verbesserung der externen Offentlichkeitsarbeit einschlieBlich Serviceleistungen;
- Verbesserung der internen Offentlichkeitsarbeit sowie von Serviceleistungen;

- Steigerung der Akzeptanz des Berufsbildes MFA;

- Beteiligung an Projekten/Malinahmen/Fdrderprogrammen auf Landesebene;

- Begleitung/Koordination/Unterstiitzung durch die Bundesarztekammer.

Aber auch jeder einzelne niedergelassene Arzt/Arztin sollte sich verstérkt Fragen

der Gewinnung von Auszubildenden und geeignetem Personal widmen und dabei
die Inanspruchnahme von Férdermitteln prifen.
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2. Kooperation der Gesundheitsberufe rechtssicher weiterentwickeln

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 15) fasst der
113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert alle politisch Verantwortlichen auf Bundes- und
Landesebene auf, der zunehmenden Aufweichung klarer rechtlicher Zustandigkeiten
bei der Ausubung von Heilkunde Einhalt zu gebieten. Diese negativen
Entwicklungen gehen zu Lasten der Versorgungsqualitat und der
Patientensicherheit und verletzen haftungsrechtliche Standards. Stattdessen ist das
Delegationsprinzip fortzuentwickeln und rechtssicher so auszugestalten, dass alle
Bereiche der Patientenversorgung hiervon profitieren. Dass dies mdglich ist,
belegen unter anderem die aktuellen Ergebnisse einer vom Vorstand der
Bundesarztekammer 2009 in Auftrag gegebenen Studie ,Delegation arztlicher
Aufgaben an nichtarztliche Berufe in der stationaren Versorgung“ eindrucksvoll.

Die von verschiedenen Seiten seit einigen Jahren massiv geforderte neue
Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen ist weniger an den Bedurfnissen der
Patienten nach einer medizinisch optimalen und haftungsrechtlich korrekt
gestalteten Versorgung orientiert als vielmehr an einer 6konomischen Vorgabe fir
moglichst  effiziente Prozessoptimierung sowie an berufspolitischen
Wunschvorstellungen. Dies zeigt zum Beispiel das in der andasthesiologischen
stationaren Versorgung wegen eines schweren Zwischenfalls gescheiterte Projekt
des ,Medizinischen Assistenten fir Anasthesie® (MAfA). Deshalb sind alle
Qualifizierungskonzepte fur andere Berufe, die in originar arztliche Tatigkeitsfelder
eingreifen, zum Beispiel auch im Operationsbereich, in der Diagnostik, der
Anamnese, der Indikation und der Therapieentscheidung aus Grinden der
Patientensicherheit abzulehnen.

Stattdessen mussen die Kompetenzen und Zustandigkeiten der verschiedenen
Gesundheitsberufe synergetisch aufeinander abgestimmt und in einem
interprofessionell gestalteten Versorgungsprozess zusammengefiihrt werden. Die
verschiedenen Mustercurricula der Bundesarztekammer fur Medizinische
Fachangestellte, die der Starkung des ambulanten therapeutischen Teams und der
Entlastung des Arztes dienen, sind gute Beispiele hierfir. Auch die nichtarztliche
Praxisassistentin nach § 87 Abs. 2b SGB V (mit dem entsprechenden Curriculum
der Bundesarztekammer) schafft in unterversorgten Regionen die Mdglichkeit zur
Betreuung von Patienten in ihrer Hauslichkeit bei klar vorgegebenen Bedingungen,
Kompetenzen und Qualifikationen. Diese guten Beispiele gilt es fortzuentwickeln.
Die oben genannte Studie bietet zahlreiche Ansatzpunkte und Perspektiven, die
ausschlielBlich den Notwendigkeiten des Versorgungsprozesses und nicht
politischen Wunschvorstellungen einzelner Berufsgruppen gerecht werden.

3. Berufsschulunterricht fur Medizinische Fachangestellte durch Arzte und
nicht durch Gesundheitslehrer

Auf Antrag von Frau Dr. Aden (Drucksache V - 105) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag:

Der Berufsschulunterricht fir Medizinische Fachangestellite (MFA) im Bereich
Behandlungsassistenz soll weiterhin von Arzten und nicht von Gesundheitslehrern
erteilt werden.

Die Bundesarztekammer und die Landesarztekammern werden aufgefordert,
Konzepte zu entwickeln, um Arztinnen und Arzte fir die Unterrichtstatigkeit zu
gewinnen und durch Fortbildung zu unterstitzen.
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Berufshaftpflichtversicherung
1. Steigende Berufshaftpflichtbeitrage

Auf Antrag von Herrn Dr. Kdnig (Drucksache V - 42) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Patienten und Arzte haben das Recht auf ausreichenden Versicherungsschutz fiir
den Fall von Behandlungsfehlern/-komplikationen mit dauerhaften Schadigungen
eine(r/s) Patient(in/en). Die Politik wird deshalb aufgefordert, die Md&glichkeit zur
berufshaftungsrechtlichen Absicherung fir alle Arztinnen und Arzten nachhaltig zu
gewabhrleisten. Dies kann dadurch geschehen, dass im Sinne einer Mischkalkulation
Haftungsrisiken gleichmaRiger auf alle Versicherungsnehmer verteilt werden.

Zudem muss die Gebihrenordnung (EBM und GOA) diesbeziiglich angepasst
werden, sodass besondere Risiken und damit héhere Kosten fiir den erbringenden
Arzt dort besser abgebildet werden. Haftpflichtversicherer gehen zunehmend dazu
Uber, bei ihnen versicherte Arztinnen und Arzte zu zwingen, neue
Haftpflichtversicherungen abzuschlieRen. Dabei sollen sich die Kolleginnen und
Kollegen entscheiden, entweder ein deutlich teureres Angebot anzunehmen oder
die Kiindigung zu akzeptieren.

Besonders betroffen sind Frauenarzte mit Geburtshilfe, Anasthesisten, Chirurgen
und Plastische Chirurgen sowie Orthopaden. Aufgrund der teils verdoppelten
Pramien tragen sich betroffene Arztinnen und Arzte mit konkreten Gedanken, z. B.
ihre geburtshilfliche Tatigkeit aufzugeben.

Eine Haftpflichtversicherung fiir belegarztliche Geburtshilfe liegt in Deutschland
zwischen 21.000 und 48.000 Euro.

Besondere Risiken, die entstehen, um die Bevolkerung mit den notwendigen
medizinischen Leistungen versorgen zu konnen, durfen nicht partikularisiert werden.

2. Beschwerde beim Bundeskartellamt wegen Berufshaftpflichtpramien

Auf Antrag von Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache V - 53) beschliet der 113. Deutsche
Arztetag:

Der 113. Deutsche Arztetag beauftragt die Bundesarztekammer, mdglichst rasch
eine Beschwerde beim Bundeskartellamt einzureichen bezuglich der enorm
angestiegenen Berufshaftpflichtpramien, insbesondere in operativen Fachern wie
der Gynakologie.

Die gleichzeitige Erhéhung durch fast alle Versicherungen, ohne transparente
Darlegung der Begrundung der Erhdhung, legt den Verdacht der Absprache unter
den Versicherungen nahe.

Arztetag

1. Geschaftsordnung des Deutschen Arztetages

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Scheiber, Herrn Dr. Schréter, Herrn Dr. Roy, Frau Dr.
Lundershausen, Herrn Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dipl.-Med. Menzel und Herrn Dr. Andrae

(Drucksache V - 21) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:
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In § 11 Abs. 1 der Geschéaftsordnung des Deutschen Arztetages wird nach Satz 1
folgender neuer Satz 2 eingeflgt:

Antrage, die vor Beginn des Deutschen Arztetages mit Unterstiitzung aller
Delegierten einer Landesarztekammer und deren Prasidentin/deren Prasidenten
eingereicht wurden, bedurfen keiner zusatzlichen Unterstlitzungsunterschriften zur
Erreichung der Zahl von zehn stimmberechtigten Abgeordneten.

Die Satze 2 und 3 des Absatzes 1 werden zu Satzen 3 und 4.

§ 11 Abs. 1 der Geschéftsordnung des Deutschen Arztetages lautet in der gliltigen
Fassung:

Alle Antrage, die von zehn stimmberechtigten Abgeordneten unterstutzt sein
mussen, missen dem Vorsitzenden schriftlich Gbergeben und der Versammlung
alsbald mitgeteilt werden. Der Antragsteller erhalt das Wort in der Reihenfolge, in
der er gemeldet ist. Antragsberechtigt sind aufler den Abgeordneten auch die
Mitglieder des Vorstandes und der Geschéftsfiihrung.

1. Die kleineren Landesarztekammern, welche weniger als zehn Delegierte
entsenden, sind im Nachteil, da sie zur Antragstellung
Unterstiitzungsunterschriften aus anderen Delegationen wahrend des Arztetages
erarbeiten missen. Die Landesarztekammern Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Saarland, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und
Thiringen sind bisher gehindert, selbststdndige Antrage ihrer Delegationen zu
stellen.

2. Die beantragte Verfahrensvereinfachung wiirde die Arztetagsverwaltung vor Ort
entlasten, da regional unstrittige Anliegen unkompliziert bereits vor den
Arztetagen beantragt werden konnten.

2. Bereitstellung der Antrage des Deutschen Arztetages fir die Delegierten
Uber eine Intranet-/Internetplattform

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Roy (Drucksache V - 54) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Bereitstellung der Antrage des Deutschen Arztetages fiir die Delegierten Uber eine
Intranet-/Internetplattform.

Bereits heute liegen alle Antrage des Deutschen Arztetages elektronisch vor bzw.
werden elektronisch erfasst (Antragsterminal z. B.). Diese werden anschlieRend
gedruckt und dann verteilt. Viele Kollegen/Kolleginnen haben heute schon ihre
eigenen Laptops bzw. Notebooks dabei. Auch haben hier viele Zugriff auf das
Internet.

Dazu sollen die gestellten Antrage zeitgleich in einer gesonderten Intranetplattform
(z. B. Uber die Internetseite der Bundesarztekammer) bereitgestellt werden.

So kann jeder Delegierte, der mdchte, darauf zugreifen und selbst entscheiden, ob
er die Papierform mdchte oder sich flr die elektronische Form entscheidet. Dartiber
hinaus konnten sich die Delegierten friihzeitig tGber die "Antragslage" informieren.
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3. Spannungsfeld Arztberuf, Arztfamilie, Arztgesundheit als
Tagesordnungspunkt

Der Beschlussantrag von Herrn Stagge, Frau Dr. Aden und Frau Lober-Kraemer
(Drucksache V - 90) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Auf einem der drei nachsten Deutschen Arztetage soll in einem eigenen
Tagesordnungspunkt das Thema: "Spannungsfeld Arztberuf, Arztfamilie und
Arztgesundheit" behandelt werden.

4. Arztetagsbeschilderung

Auf Antrag von Herrn Dr. Fuchs (Drucksache V - 104) beschlieBt der 113. Deutsche
Arztetag:

Die Geschaftsfuhrung der Bundesarztekammer wird gebeten, dafur zu sorgen, dass
die Tagungsgebaude kinftig wieder mit "xxx. Deutscher Arztetag" beschildert sind.

Sonstiges

1. Bewahrung der Freiberuflichkeit des Arztes unter den Bedingungen neuer
Finanzierungskonzepte im Grol3geratebereich

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz, Herrn Dr. Ungemach, Herrn P_rof. Dr. Haubitz und Frau Dr. Wenker
(Drucksache V - 28) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag:

Der 113. Deutsche Arztetag sieht mit groBer Besorgnis, dass unter den
Bedingungen neuer  Finanzierungskonzepte im  Grol3geratebereich  die
Freiberuflichkeit von Arztinnen und Arzten leiden kénnte. Der 113. Deutsche
Arztetag bittet die Bundesarztekammer und die Landesarztekammern, die
Entwicklungen in ihren jeweiligen Verantwortungsbereichen wachsam zu prifen und
Fehlentwicklungen entgegenzuwirken.

2. Europaweite Veroffentlichungspflicht klinischer Studien

Auf Antrag von Herrn Janfen, Herrn Dr. Veelken und Herrn Dr. Pickerodt (Drucksache V -
102) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Bundesarztekammer wird aufgerufen gegenuber der Politik zu fordern, dass

- europaweit eine gesetzliche Regelung gefunden wird, fiir samtliche klinische
Studien eine Registrierungspflicht einzuflihren.

- Die Angaben des bestehenden EU-Registers EudraCT muissen uneingeschrankt
und allgemein zuganglich gemacht werden.

- Insbesondere mussen zeitnah die Ergebnisse aller klinischen Studien, incl.
Studien zu medizinischen Produkten und Verfahren, transparent und o6ffentlich
zuganglich gemacht werden.

- SchlieBlich mussen die Vertragsbedingungen zwischen den beauftragenden
Unternehmen und den klinischen Prufarzten offengelegt werden.
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3. Unterlassungserklarung der Bundesarztekammer zum Antrag des
113. Deutschen  Arztetages® Verbot der ,Ultimate-Fighting“-Veran-
staltungen und ihrer TV-Ubertragung*

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Frantz (Drucksache V - 128) hatte der 113. Deutsche Arztetag
eine EntschlieBung Uber das Verbot von ,Ultimate-Fighting“-Veranstaltungen und ihrer TV-
Ubertragung gefasst, die jedoch aufgrund einer gegenliber der Firma ZUFFA LLC
abgegebenen Unterlassungs- und Verpflichtungserklarung aufgehoben wurde.

Aufgrund einer gegenlber der Firma ZUFFA LLC abgegebenen Unterlassungs- und
Verpflichtungserklarung gibt die Bundesarztekammer folgende Stellungnahme ab:

Auf den Internetseiten der Bundesarztekammer (www.bundesaerztekammer.de) unter der
Rubrik ,113. Deutscher Arztetag“, im Beschlussprotokoll zum 113. Deutschen Arztetag sowie
im Rahmen einer Pressemitteilung vom 14. Mai 2010 fordert die Bundesarztekammer ge-
stiitzt auf eine EntschlieRung des Deutschen Arztetags im Rahmen des Antrags Drucksache
V - 128 das ,Verbot der ,Ultimate Fighting“-Veranstaltungen und inrer TV-Ubertragung*.

In diesen Dokumenten sind die nachfolgenden Behauptungen enthalten, die hiermit als un-
wahr widerrufen werden. Zudem wird die EntschlieRung des 113. Deutschen Arztetages zur
Drucksache V - 128 ,Verbot der ,Ultimate Fighting“-Veranstaltungen und ihrer TV-Ubertra-
gung“ insoweit aufgehoben.

Die unwahren Tatsachenbehauptungen sind im Einzelnen, dass:

e das Ziel von ,Ultimate Fighting“ Veranstaltungen — anders als in allen Kampfsportarten —
offen und ausschliel3lich die Verletzung des Gegners an Kdrper, Gesundheit und Leben
ist;

e ein Kampf in der Regel solange weitergefiihrt wird, bis ein Kampfer regungslos liegen
bleibt;

e es sich bei UFC-Veranstaltungen um Kampfveranstaltungen handelt, bei denen es aus-
schlieBlich darum geht, dem Gegner Verletzungen an Korper, Gesundheit und Leben
zuzufiigen, bis er regungslos am Boden liegt;

e die Abgrenzung zu anderen Sportarten anhand der Frage, ob eine Betdtigung auf die
Korperverletzung abzielt, klar zu treffen ist;

e bei derartigen Veranstaltungen in der Regel schwere Verletzungen des Kopfes, innerer
Organe und des Bewegungsapparates herbeigefuhrt werden;

e Todesfalle in der Folge derartiger Kampfe vielfach aufgetreten sind;

e sich die Kampfer in der Regel schwere Verletzungen des Kopfes, der inneren Organe
und des Bewegungsapparates zufligen — oft auch bis zum Tod;

e esin Deutschland bislang nur vereinzelte Versuche, solche Veranstaltungen abzuhalten
gegeben hat, die bis auf eine von den Ordnungsbehérden verhindert werden konnte;

e die Bayerische Landesmedienzentrale am 19.3.2010 dem Sender DSF die Genehmi-
gung entzogen hat, weiter solche Veranstaltungen auszustrahlen;
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der Deutsche Arztetag in derartigen Auffilhrungen die zielgerichtete und absichtliche
Herbeifiihrung eines sog. Polytraumas sieht, die auch nicht durch eine zuvor erklarte
Einwilligung des Verletzten in seine eventuelle Verletzung erlaubt sein kann; sowie

gerade die in der Rechtssprechung zum arztlichen Heileingriff entwickelten Anforderun-
gen an die notwendige Aufklarung es ausschliel3en, dass den Kampfern zuvor die mog-
lichen Verletzungsfolgen (z. B. Blindheit, Querschnittslahmung) hinreichend deutlich
gemacht worden sein konnen.
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Zu Punkt VI der Tagesordnung:

BERICHT UBER DIE JAHRESRECHNUNG DER
BUNDESARZTEKAMMER FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2008/2009
(01.07.2008 — 30.06.2009)

1. Bericht Uber die Jahresrechnung fir das Geschaftsjahr 2008/2009
(01.07.2008 - 30.06.2009)

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 01) beschlief3t der
113. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Deutsche Arztetag nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der
Finanzkommission Uber die Prifung der Jahresrechnung fir das Geschéaftsjahr
2008/2009 (01.07.2008 - 30.06.2009) und vom Ergebnis der Prufung durch
Deloitte & Touche GmbH Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin.

Der Jahresabschluss flir das Geschéftsjahr 2008/2009 (01.07.2008 - 30.06.2009)
wird gebilligt.
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Zu Punkt VIl der Tagesordnung:

ENTLASTUNG DES VORSTANDES DER BUNDESARZTEKAMMER
FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2008/2009 (01.07.2008 — 30.06.2009)

1. Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fir das Geschéaftsjahr
2008/2009 (01.07.2008 - 30.06.2009)

Auf Antrag von Herrn Dr. Ensink MBA (Drucksache VII - 01) beschlief3t der 113. Deutsche
Arztetag einstimmig:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird fir das Geschaftsjahr 2008/2009
(01.07.2008 - 30.06.2009) Entlastung erteilt.
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Zu Punkt VIl der Tagesordnung:

HAUSHALTSVORANSCHLAG FUR DAS GESCHAFTSJAHR
2010/2011 (01.07.2010 — 30.06.2011)

1. Haushaltsvoranschlag fir das Geschaftsjahr 2010/2011 (01.07.2010 -
30.06.2011)

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII - 01) beschlieBt der
113. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Haushaltsvoranschlag fir das Geschaftsjahr 2010/2011 (01.07.2010 - 30.06.2011) in
Hoéhe von EUR 17.971.000,00 wird genehmigt.

2. Gemeinsame Rechtsabteilung der Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Auf Antrag von Herrn Dr. Tempel, Herrn Dr. Schimanke, Frau Dr. Machnik, Herrn Dr. Fabian,
Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Hermann, Herrn Dr.__Fink, Herrn Dr. Calles und Herrn Guf}
(Drucksache VIII - 02) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, die Moglichkeit und
Sinnhaftigkeit der Einrichtung einer eigenen Rechtsabteilung zu prifen und dem
nachsten Deutschen Arztetag dariiber zu berichten. Bei der Prifung sind neben
finanziellen  Gesichtspunkten insbesondere berufspolitische Grinde zu
bertcksichtigen, die fir die Einrichtung einer eigenen Rechtsabteilung sprechen.
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Zu Punkt IX der Tagesordnung:

WAHL DES TAGUNGSORTES FUR DEN 115. DEUTSCHEN
ARZTETAG 2012

1. Austragungsort des 115. Deutschen Arztetages

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IX - 01) beschlielt der
113. Deutsche Arztetag einstimmig:

Als Tagungsort fiir den 115. Deutschen Arztetag 2012 vom 22. bis 25. Mai 2012
wird Nurnberg bestimmt.
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Fur die Richtigkeit

Berlin, den 14. Mai 2010

Dr. Annegret Schoeller

unter Mitwirkung von

Karin Brosicke Markus Rudolphi

Jana Kdéppen Petra Schnicke Angelika Regel
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