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

1. Erste Bewertung nach Einfuhrung des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1-01) fasst der
110. Deutsche Arztetag mit gro3er Mehrheit folgende Entschliel3ung:

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz beabsichtigte Reform der Finanzie-
rungsgrundlagen der GKV kann keine dauerhafte Bereitstellung von finanziellen Mit-
teln flr eine an den Patientenbedirfnissen orientierte Gesundheitsversorgung si-
chern. Die vorgeschlagenen Elemente kiinftiger Finanzierung (Gesundheitsfonds,
Zusatzbeitrage, Ausschopfung so genannter Wirtschaftlichkeitsreserven, Kassenfu-
sionen, aber auch Insolvenzen) stellen eher ein Experiment mit unsicherem Aus-
gang dar, als dass sie Verlasslichkeit fir die Zukunft bewirken.

- Die Finanzautonomie der Krankenkassen wird beseitigt. Durch Rechtsverord-
nung der Bundesregierung werden kinftig Einheitsbeitrage fir alle Kranken-
kassen festgesetzt. Sie werden Uber einen Gesundheitsfonds verteilt, tGber
dessen Finanzausstattung mit dem Recht der Beitragsfestsetzung und zusatz-
licher Steuerzahlungen der Staat entscheidet. Ob kinftig die Mittel zur Finan-
zierung der am Patientenbedarf orientierten medizinischen Versorgung aus-
reichen, kann damit niemand voraussagen. Zusatzbeitrdge, denen allerdings
Grenzen gesetzt sind, sollen Krankenkassen in die Lage versetzen, bei unzu-
reichender Finanzausstattung weitere Finanzmittel zu schopfen. Auch dies
durfte eine kaum ausreichende Finanzierungsgrundlage fur den wachsenden
Leistungsbedarf des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung sein,
zumal neue Leistungen zusatzlich eingefuhrt werden sollen.

- Krankenkassen sollen bei unzureichender Finanzausstattung ihre Rettung in
Fusionen oder Insolvenzen suchen. Sie werden aufgefordert, mit Leistungs-
erbringern Sondervertrdge abzuschlieRen, denen die Zielsetzung zugrunde
liegt, Ausgaben einzusparen, was wiederum darauf hinauslauft, Leistungserb-
ringern angemessene Vergltungen vorzuenthalten. Kassenfusionen werden
mittelfristig nicht ausbleiben und zu einigen Grol3kassen in der Bundesrepublik
Deutschland fuhren, welche als Monopolisten die Arbeits- und Vergitungsbe-
dingungen der Leistungserbringer diktieren.

- Das Gesetz sieht eine weitere Aushohlung des Sicherstellungsauftrags der
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Forderung von besonderen selekti-
ven Vertragen zwischen Krankenkassen und Arzten, Zahnarzten, Kranken-
hausern und anderen vor. Der im Patienteninteresse notwendige Schutz zur
Wahrung der beruflichen Unabhangigkeit der Angehérigen der Heilberufe geht
auf diese Weise verloren. Die langsame Liquidation der Selbstverwaltungs-
korperschaften wird eingeleitet.

- Uber Wahltarife und selektive Vertrage entstehen unterschiedliche Sektoren
der Patientenversorgung und eine Mehrklassenmedizin. Der vermeintliche
Fortschritt, den dieses "Wettbewerbsmodell* bringen soll, wird nicht eintreten:
Die im Patienteninteresse gebotene Versorgungssicherheit und Gleichmé&Rig-
keit der Versorgung in raumlicher Nahe und entsprechender Qualitat wird auf
diese Weise nicht bewirkt werden. Im Gegenteil: Die arztliche Versorgung der
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Versicherten wird im Verhdltnis zu den Krankenkassen bei nichtautonomer Fi-
nanzausstattung leiden. Wachsende Verwaltungsausgaben gehen zu Lasten
der medizinischen Versorgung.

Es erfolgt eine Umstrukturierung des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
einer teilweise mit hauptamtlichen Mitgliedern besetzten Exekutiv-Agentur zur
verbindlichen Steuerung des Leistungs- und Leistungserbringungsrechts in
der gesetzlichen Krankenversicherung ohne verbindliche Mitwirkung der Be-
troffenen. Mit der Zuweisung umfassender Aufgaben im Bereich der Qualitat,
der Qualitatssicherung und der Fortbildung von Arzten an den Gemeinsamen
Bundesausschuss wird aus der bisher in der arztlichen Profession durch
Kammer- und Heilberufsgesetze der Lander gesicherten Selbstbestimmung
Uber die beruflichen Belange im Rahmen der gesetzlichen Regelungen eine —
auch verfassungsrechtlich héchst fragwirdige — Fremdbestimmung bis hin
zum Ausschluss der Mitwirkung der Berufsangehdrigen.

Die Veranderung der Krankenkassenorganisation mit der Auflésung der bishe-
rigen Vielfalt verschiedener Kassenarten und Verb&nde durch das Zusam-
menfiihren und die Pflichtmitgliedschaft aller Krankenkassen in einem so ge-
nannten Spitzenverband Bund, welchem Aufgaben in umfassender Weise als
kunftiger Vertragspartner der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und Kas-
senarztlichen Vereinigungen sowie im Vergitungsbereich durch Mitwirkung
bei der Vergitungsgestaltung Uber den Bewertungsausschuss zugewiesen
werden, entsteht eine zusatzliche Zentralisierung fir das Gesundheitssystem.

Krankenkassen und ihre Verbande, Kassenarztliche Vereinigungen sowie die
bisher mit Recht so genannte "gemeinsame Selbstverwaltung” erleiden durch
die Veranderungen einen Substanzverlust in ihrer demokratisch legitimierten
Autonomie, der es rechtfertigt, von einer Aushéhlung der Selbstverwaltung zu
sprechen. Dazu tragt auch die Auslagerung bisheriger Selbstverwaltungsent-
scheidungen in den Kdorperschaften in so genannte ,professionalisierte Gre-
mien” (Institute u. a.) bei. Die "Institutologie* Uberlagert in demokratisch zwei-
felhafter Weise den Gedanken der Selbstverwaltung, der darauf beruht, dass
die Beteiligten ihre Belange selbst gestalten dirfen.

Durch verschiedene Regelungen wird bewirkt, dass die arztliche Berufsaus-
Ubung, die auf den Eckpfeilern der Professionalitat und Therapiefreiheit be-
ruht, in die Enge staatsbeeinflusster Programm- und Weisungsmedizin gerat,
die dazu beitragt, dass die Gesundheitsversorgung nicht mehr den Patienten-
interessen entspricht. Der jetzige Trend zur Staatsmedizin wird das nach un-
serer Verfassung und sozialen Erfahrung erwartbare Versorgungshiveau
sichtbar und nachhaltig unterschreiten.

Die Einfuhrung des GKV-gleichen Basistarifs in die private Krankenversiche-

rung ist ein weiterer Eingriff in die Entscheidungsfreiheit des Blrgers zur Absi-
cherung im Krankheitsfall.

Folgende Folgerungen sind dariiber hinaus festzuhalten:

1.

Die Einfuhrung neuer und erweiterter leistungsrechtlicher Mdglichkeiten (z. B.
Palliativmedizin) ist teilweise an Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses geknipft. Die Bundeséarztekammer wird die Gelegenheit wahrneh-
men, im Rahmen ihres Anhérungsrechts auf sachgerechte Ausgestaltung ein-
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zuwirken. Die Regelung des § 52 Abs. 2 SGB V1! sollte wegen der in ihr ent-
haltenen Einflihrung eines "Verursacher-Prinzips* in die GKV politisch thema-
tisiert werden. Ferner ist die kritische Begleitung der Regelung in § 62 SGB V
Uber die Belastungsgrenze fir Zuzahlungen fur Chronischkranke (sie betragt
in der Regel 1 v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt) er-
forderlich, wonach u. a. jahrliche Bescheinigungen tber den Behandlungsfort-
gang bei chronischen Krankheiten vorzulegen sind und die jahrliche Beschei-
nigung nur ausgestellt werden darf, "wenn der Arzt ein therapiegerechtes Ver-
halten, beispielsweise durch Teilnahme an einem strukturierten Behandlungs-
programm nach § 137f [SGB V], feststellt...“Hier sollen Arzte als "Therapiepo-
lizei“ der Gesetzlichen Krankenversicherung eingesetzt werden.

Zu gegebener Zeit zu analysieren sind die Auswirkungen des so genannten
Versorgungsmanagements nach 8 11 SGB V an den Schnittstellen von ambu-
lanter und Krankenhausversorgung im Hinblick auf die Anforderungen an die
beteiligten Arzte, soweit sie von den Krankenkassen ausgehen.

2.  Vertragswettbewerb
Das Konzept des Vertragswettbewerbs ist ambivalent in seinen Wirkungen fir
Patienten und Arzte. Es stellen sich dartiber hinaus mittelbar Fragen der kriti-
schen berufsrechtlichen Bedeutung unterschiedlicher besonderer vertraglicher
Regelungen, in denen Arzte im Wesentlichen durch finanzielle Anreize zu be-
stimmtem Verhalten (insbesondere im Bereich der Arzneimittelversorgung)
veranlasst werden sollen.

3.  Arzneimittelversorgung
Bedeutsam ist die Kosten-Nutzen-Bewertung durch das IQWiG (§ 35b SGB V)
wegen ihrer Folgen fir die Arzneimitteltherapie der Arzte. Dazu wird das Ein-
bringen von Standpunkten der Bundesarztekammer tUber das Anhérungsver-
fahren im Gemeinsamen Bundesausschuss notwendig.
Ferner bedeutsam ist die Zweitmeinung bei Verordnung besonderer Arznei-
mittel (8 73d SGB V): eine grundsatzlich verfehlte Vorschrift.

Zunehmend werden die neuen Vorschriften Uber Preisvereinbarungen, Rabat-
te und damit verbundene Bonus-Malus-Folgen fur die verordnenden Arzte be-
rufsrechtliche Konfliktlagen bewirken; die therapiegerechte Verordnung not-
wendiger Arzneimittel, welche der Arzt im Einzelfall fir geboten erachtet, wird
durch solche Vorgaben fir die Versorgung der Versicherten beeintrachtigt.
Darlber hinaus besteht die Gefahr, dass entsprechende Regelungen gegen-
Uber den Versicherten nicht transparent werden, weil sie zu komplex sind.

4.  Qualitatssicherung
Von entscheidender Bedeutung ist die Mitwirkung der Bundesérztekammer
bei der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung:
Ein im Vergabeverfahren zu findendes "fachlich unabhangiges Institut* soll
vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt werden mit der
- Entwicklung sektoreniibergreifender Qualitatsindikatoren,
- Beteiligung an der Durchfuihrung der einrichtungstbergreifenden Quali-
tatssicherung,
- Dokumentation der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung,
- Veroffentlichung der Ergebnisse der Qualitatssicherung.

1. (2) Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte MalBnahme, wie zum Beispiel eine &s-

thetische Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing, zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten in angemesse-
ner Hohe an den Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fir die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu versa-
gen oder zuriickzufordern.*
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Unerlasslich sind daher die Mitwirkung der Bundesarztekammer bei der Aus-
wahl des Instituts und die Einflussnahme der Bundesarztekammer auf die
Entwicklung sektorenubergreifender Qualitatsindikatoren. Hierbei kommt es
vor allem darauf an, den gegenitiber dem bisherigen Recht festzustellenden
Verlust der Beteiligung der Bundeséarztekammer an den Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur sektoriibergreifenden Qualitatssiche-
rung auch in Krankenhausern! im Rahmen eines Korrekturgesetzes riickgan-
gig zu machen oder zumindest durch Einwirkung auf die Entwicklung der "Ver-
fahren zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat fur die Durchfiih-
rung der einrichtungsiubergreifenden Qualitatssicherung” durch die "fachlich
unabhangige Institution“ des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137a
SGB V zu kompensieren. Bei der Entwicklung der Inhalte dieser Verfahren,
die in 8 137a Abs. 2 SGB V néher beschrieben sind, ist nach Absatz 3 dieser
Vorschrift die Bundesarztekammer (u. a.) zu beteiligen.

Die Bewertung der Auswirkungen der neuen Systematik auf die Rolle der Arz-
tekammern in der Qualitatssicherung arztlicher Berufsausiibung ist erforder-
lich. Hier geht es vor allem um den Fortbestand der bisherigen Qualitatssiche-
rungsaufgaben bei den entsprechenden Stellen der Landesarztekammern so-
wie die Analyse eventueller Datenlieferungspflichten an die unabhangige Insti-
tution gemal § 137a Abs. 2. Bestehende und bewéhrte Strukturen der Zu-
sammenarbeit zwischen Bund und Land sind dadurch gefahrdet.

5. Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) — Konvergenz der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV)
Samtliche Regelungen fuhren zu einer Schwachung bzw. zu einer Zerstdrung
der PKV. Entscheidend ist die Zahl der Versicherten, welche den Basistarif
wahlen oder in den Basistarif gezwungen werden. Je gréf3er die Zahl, umso
starker die Belastung der Bestandsversicherten, da die Pramien des Basista-
rifs GKV-Héchstbeitrdge nicht Gberschreiten dirfen, was zu einer mittelbaren
Subventionierung fuhrt. Das System ist zudem darauf angelegt, die Vergi-
tungssysteme — Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) und Einheitlicher Bewer-
tungsmafistab (EBM) — mit dem Ziel der Nivellierung der Privathonorare an-
zugleichen.

Erodiert die PKV, bedeutet dies nicht nur einen Verlust fur unser Gesund-
heitswesen durch den Wegfall des einzig nachhaltig finanzierten kapitalge-
deckten Versicherungsmodells, einer ReferenzgroRe fur die Qualitdt der me-
dizinischen Versorgung, sondern auch erhebliche Einnahmeverluste fir die
Arzte in Krankenhaus und Praxis aus Privatbehandlung.

Die Arzteschaft muss sich daher strategisch positionieren und dabei folgende
Ziele verfolgen:

» Die Eigenstandigkeit der GOA als Referenzgebiihrenordnung muss erhal-
ten bleiben.

= Die Privatliquidation fur wahlarztliche Leistungen im Krankenhaus muss
gewaébhrleistet bleiben.

» Die Attraktivitat der privaten Krankenversicherung als Vollversicherung ist
zu wahren.

Der 110. Deutsche A_r_ztetag fordert daher die Realisierung der Reform-Eckpunkte
des 109. Deutschen Arztetages zur Weiterentwicklung der GOA. Die Realisierung

1 Die Bundeséarztekammer ist hingegen nach wie vor an den Beschliissen fiir zugelassene Krankenh&user uber Fortbildungs-
nachweis, "Mindestmengen®, Zweitmeinung, Qualitatsberichte zu beteiligen (§ 137 Abs. 3 Satz 5 SGB V).
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des GOA-Konzeptes der Bundesarztekammer auf dieser Basis muss zligig fortge-
setzt werden mit dem Ziel, ein eigenstandiges Konzept zur Sicherung einer ange-
messenen Vergutungsgrundlage fir arztliche Leistungen in Krankenhaus und
Praxis.

Aus alledem folgt, dass in einigen Jahren das deutsche Gesundheitssystem vor-
herrschend Zlige eines staatlichen Gesundheitsdienstes haben wird. Alle zuvor ge-
nannten Einzelelemente stellen ein legislatives Virenprogramm zur Zerstérung des
freiheitlichen Betriebssystems unseres Gesundheitswesens dar. Es ist festzustellen,
dass das durch die Grundrechte der Patienten angelegte Schutzprogramm zur Sor-
ge im Krankheitsfall durch dieses zukinftige Gesundheitssystem nicht verwirklicht
werden kann.

2. Gesundheitspolitische Strategien der Arzteschaft

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1-02) beschlief3t der
110. Deutsche Arztetag:

Ziel der Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens muss es sein, eine qualita-
tiv hochwertige medizinische Versorgung mit chancengleichem Zugang und Teilha-
be aller am medizinischen Fortschritt auch weiterhin unter den schwieriger werden-
den Rahmenbedingungen sicherzustellen.

Obwohl die Gesundheitsreformen in immer kirzer werdenden Intervallen aufeinan-
der folgen, ist es dem Gesetzgeber bisher nicht gelungen, Giberzeugende Losungs-
ansatze auf die neuen Herausforderungen der demographischen und wirtschaftli-
chen Entwicklung zu finden.

Vor diesem Hintergrund bittet der Deutsche Arztetag die Bundesarztekammer, ein
aktuelles gesundheitspolitisches Programm zu entwickeln, das dem 111. Deutschen
Arztetag 2008 in Ulm zur Verabschiedung vorgelegt werden soll.

Als Grundlage fur die Diskussion eines gesundheitspolitischen Programms liegen
dem 110. Deutschen Arztetag folgende Stichworte vor:

Medizin zwischen Rationierung und Okonomisierung
Soziale Herausforderung und medizinischer Fortschritt

Zuteilungsmedizin und Destabilisierung der Selbstverwaltung — das Diktat der Ge-
sundheitspolitik

Versichertenrechte und Patientenautonomie im modernen Gesundheitswesen
Freiberuflichkeit statt Fremdbestimmung

Transparenz der Finanzstrome — Ehrlichkeit in der Finanzierung
Reformvorschlage:

. Fur eine nachhaltige Finanzierung des Gesundheitswesens

" Fiur einen Wettbewerb der Systeme
. Solidaritat statt Risikoselektion
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" Abrechnungsklarheit durch Modernisierung der Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA)

Budgetierung endlich abschaffen

Wohnortnahe Krankenhausversorgung sicherstellen

In Weiterbildung investieren

Sektorubergreifende Qualitatssicherung arztlicher Leistungen ausbauen
Transparenz Individueller Gesundheitsleistungen

Qualitatsgesicherte Pravention fordern

Vertraulichkeit und Datensicherheit wahren

Patientensicherheit durch Fehlerpravention verbessern

Den Patient-Arzt-Dialog stéarken

Freiberuflichkeit und Therapiefreiheit verteidigen

Fur eine sektortibergreifende Zusammenarbeit

Entwicklung von Prioritaten durch Einrichtung eines Gesundheitsrates

3. Regelung der Patientenverfiigung im Betreuungsrecht

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1-03) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die Entwicklung der modernen Medizin hat neue Mdglichkeiten eroéffnet, auch in ho-
hem Alter und bei schweren Erkrankungen Leben zu erhalten und zu verlangern.
Arztinnen und Arzte erleben in ihrer taglichen Arbeit die Sorgen und Note schwer
kranker und sterbenskranker Menschen. Sie missen in schwierigen Beratungssitua-
tionen Antworten auf existenzielle Fragen ihrer Patienten geben. Fir den Fall, dass
sich Patienten selbst krankheitsbedingt nicht mehr adaquat mitteilen kénnen, gibt es
verschiedene Mdoglichkeiten der Vorausbestimmung der dann gewiinschten medizi-
nischen Behandlung, insbesondere die Vorsorgevollmacht und die Patientenverfi-
gung oder die Kombination aus Vorsorgevollmacht und Patientenverfigung.

Die Bundeséarztekammer und die Zentrale Ethikkommission bei der Bundeséarzte-
kammer haben Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patienten-
verfugung in der arztlichen Praxis veroffentlicht (Deutsches Arzteblatt, 104. Jahr-
gang, Ausgabe 13, 30.03.2007), die auf den Grundsatzen der Bundesarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung aus dem Jahr 2004 (Deutsches Arzteblatt,
101. Jahrgang, Ausgabe 19, Sonderdruck) und dem geltenden Recht basieren.

Die Bundesarztekammer ist der Auffassung, dass die Situationen am Lebensende
hochkomplex und individuell sind. Deshalb stellt sich die Frage, ob durch eine wei-
tergehende gesetzliche Regelung nicht neue Verunsicherungen im medizinischen
Alltag hervorgerufen werden. Im Hinblick auf die derzeit diskutierten Gesetzentwirfe
sind aus arztlicher Sicht vor allem folgende Aspekte von besonderer Relevanz:

1.  Verbindlichkeit von Patientenverfigungen

Der in einer Patientenverfiigung gedul3erte Wille ist schon heute grundsatzlich
verbindlich und Grundlage é&rztlichen Handelns. Fiir die Arzteschaft steht
aul3er Frage, dass jede medizinische Behandlung unter Wahrung der Men-
schenwirde und unter Achtung der Personlichkeit, des Willens und der Rech-
te der Patienten, insbesondere des Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen hat.
Dies gilt in gleichem MalRe fir im Voraus geauflerte Willensbekundungen
eines Patienten.

Als Willensbekundung des Patienten bedarf eine Patientenverfligung unter
bestimmten Umstanden der Auslegung. Dies betrifft insbesondere Patienten-
verfigungen, in denen die eingetretene Situation nicht oder nicht hinreichend
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konkret beschrieben ist oder auf einer fehlerhaften Einschatzung und Beurtei-
lung der fir die Willensbildung im Einzelfall relevanten Tatsachen beruht.

2. Der Patientenwille ist unabhangig von Art und Stadium einer Erkrankung zu
beachten
Eine Begrenzung der Reichweite einer Patientenverfiigung steht im Wider-
spruch zum Selbstbestimmungsrecht des Patienten als Grundlage arztlichen
Handelns. Jeder Patient hat das Recht, sich fir oder gegen eine medizinische
Behandlung zu entscheiden und gegebenenfalls den Umfang zu bestimmen.
Dieser Grundsatz gilt auch fir den antizipierten Willen. Daraus folgt, dass der
sicher festgestellte Wille des Patienten unabh&angig von der Art oder dem Sta-
dium einer Erkrankung zu beachten ist. Gerade aus medizinischen Grinden
ist die Reichweite und Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung nicht auf be-
stimmte Phasen einer Erkrankung zu beschranken. Dem tragen die vorliegen-
den Empfehlungen der Bundesarztekammer und der Zentralen Ethikkommis-
sion bei der Bundesarztekammer Rechnung. Wirde eine Reichweitenbegren-
zung von Patientenverfligungen eingefuhrt, dann waren die Mdglichkeiten von
Patientinnen und Patienten, ihren Willen vorauszuverfligen, eingeschrankt.
Auch aus verfassungsrechtlicher Sicht erscheint dies fragwirdig.

3. Die Erweiterung der Zustandigkeit des Vormundschaftsgerichts wird abgelehnt
Die Bundesarztekammer beflurwortet lediglich eine Klarstellung der gesetzli-
chen Regelungen im § 1904 BGB. Diese Bestimmung muss fur Arzte, Bevoll-
machtigte und Betreuer eindeutig sein. Neben den geregelten Voraussetzun-
gen fir die Anrufung des Vormundschaftsgerichts bei arztlichen MaZnahmen
sollte eine Genehmigung durch das Vormundschaftsgericht nur notwendig
sein, wenn zwischen Arzt und Bevollméchtigtem oder Betreuer unterschiedli-
che Auffassungen dartiber bestehen, ob die Nichtbehandlung oder der Be-
handlungsverzicht dem Patientenwillen entspricht. Das Vormundschaftsgericht
sollte nur in Konfliktfallen entscheiden. Diese Auffassung spiegelt sich auch in
der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (u. a. BGH vom 8. Juni 2005, XI|
ZR 17/03) wider.

4.  Die Vorsorgevollmacht oder eine Kombination aus Vorsorgevollmacht und
Patientenverfliigung wird praferiert
Die politische Diskussion ist derzeit allein auf das Institut der Patientenverfi-
gung als Madglichkeit antizipierter Willensbekundungen fixiert. Die Niederle-
gung des Willens in einer Patientenverfiigung erscheint als Pflicht. Ein Blrger
sollte aber frei entscheiden dirfen, ob er eine Vorausverfigung trifft oder
nicht. Der Vorsorgevollmacht bzw. einer Kombination aus Vorsorgevollmacht
und Patientenverfiigung kommt gegeniber einer Patientenverfigung ohne
Vorsorgevollmacht eine besondere Bedeutung zu.

Folgende Schlussfolgerungen sind festzuhalten:

Sterben ist nicht normierbar. Deshalb spricht sich der 110. Deutsche Arztetag
gegen umfangreiche rechtliche Regelungen auf diesem Gebiet aus. Es er-
scheint lediglich angezeigt, dass

= die Patientenverfigung ausdricklich in das Betreuungsrecht eingefiihrt
wird und

= die Bestimmungen zur Genehmigung des Vormundschaftsgerichts bei
arztlichen Mal3nahmen, 8 1904 BGB, klar und eindeutig gefasst werden.

Der Deutsche Arztetag fordert daher die Beachtung der Grundsatze der Bundesarz-
tekammer zur arztlichen Sterbebegleitung sowie der Empfehlungen der Bundesarz-
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tekammer und der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesarztekammer zum
Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung in der arztlichen Praxis.

4. Abwanderung von Arztinnen und Arzten

Auf Antrag von Frau E. Kohler (Drucksache 1-04) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert, die Arbeitsbedingungen insbesondere fiir junge As-
sistenz- und Facharzte grundlegend zu verbessern, um dem Arztemangel und da-
durch drohendem Qualitatsverlust an deutschen Kliniken entgegen zu wirken. Das
betrifft die Forderung nach einer dauerhaft gesicherten und angemessenen Honorie-
rung arztlicher Leistungen, die Einfuhrung einer vertretbaren Arbeitszeit, eine weit-
gehende Entlastung bei Verwaltungsaufgaben, eine kontinuierliche und zuverlassige
Weiterbildung sowie Mdglichkeiten fir eine Kinderbetreuung.

Begriindung:

Gegenwartig entscheiden sich nur noch etwa die Halfte der examinierten Medizin-
studenten fir den Arztberuf im kurativen Bereich. Die teils nicht akzeptablen Rah-
menbedingungen wéhrend der Assistenzarztzeit und dartiber hinaus ermutigen wei-
tere Arzte, der kurativen Medizin den Riicken zu kehren oder ins Ausland abzuwan-
dern. Der Altersdurchschnitt der deutschen Facharzte liegt jenseits der 50 Jahre.
Nicht nur in Teilen der Neuen Bundeslander, sondern auch in landlichen Gebieten
der grofRen Flachenlander ist eine ausreichende medizinische Versorgung schon
jetzt nicht mehr garantiert.

Um diesem Trend entgegen zu wirken und eine nachhaltige Sicherstellung arztlicher
Behandlung zu gewaéhrleisten, missen Rahmenbedingungen geschaffen werden,
die die Motivation zum Ausiiben des Arztberufes in Deutschland erhéhen. Ein wich-
tiger Grund fir den Arztemangel in den neuen Bundeslandern ist die ungleiche Be-
zahlung, stationar wie ambulant. Deshalb fordern wir gleiche Bezahlung in Ost und
West.

5. Reform des Gesundheitswesens

Der Antrag von Frau A. Haus (Drucksache 1-05) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, einen Paradigmenwechsel
im Gesundheitswesen einzuleiten und eine nachhaltige Gesundheitsreform umzu-
setzen. Hierbei ist insbesondere auf eine langfristige Finanzierung des Gesund-
heitswesens zu achten, die die demographischen Entwicklungen berticksichtigt und
allen die Teilhabe am medizinischen Fortschritt ermdglicht. Ausgehend von einer
Verstandigung Uber Art, Zuordnung und Umfang der sozialen Sicherung missen
zukunftsfahige Versorgungsstrukturen aufgezeigt und deren Finanzierung dargelegt
werden. Die deutschen Arztinnen und Arzte fordern insgesamt mehr Freiheit, um
sich wieder ihrer eigentlichen Aufgabe — Behandeln von Patienten und nicht Verwal-
ten von Krankheiten — uneingeschréankt widmen zu kénnen. Hierzu gehort auch die
Freiheit, arztliche Entscheidungen frei von ékonomischen Zwangen zu treffen. Der
Begriff der Freiberuflichkeit darf nicht zur leeren Worthilse verkommen.

Der Deutsche Arztetag tritt daher fir ein pluralistisches, freiheitliches und transpa-
rentes Gesundheitssystem ein und wehrt sich entschieden gegen dirigistische Ten-
denzen einer Staatsmedizin mit der Errichtung stets neuer birokratischer Hirden.



Begriindung:

Ein langfristig ausgerichtetes Krankenversicherungssystem bedarf kapitalgedeckter
Elemente und muss mehr Eigenverantwortung und Wahlmadglichkeiten fur den ein-
zelnen Versicherten bei vollstandiger Kosten- und Leistungstransparenz beinhalten.
Die Aufgabe des modernen Sozialstaates ist es hierbei, soziale Harten Uber steuer-
finanzierte Instrumente abzufedern. Bei einer Pflicht zur Versicherung fur jeden be-
darf es der Reform des Leistungskataloges mit der Definition von Grund- und Wahl-
leistungen. Dabei muss der Einzelne auf der Leistungsseite die Freiheit haben, sich
neben einer Grundversorgung individuell fir Wabhlleistungen zu entscheiden. Weite-
re unabdingbare Voraussetzung ist die Transparenz im Gesundheitswesen. Nur in
einem Kostenerstattungssystem ist fur alle Beteiligten erkennbar, wie und wohin die
Geldstrome flieRen. Die Verknupfung der Kostenerstattung mit einer sozial vertragli-
chen Selbstbeteiligung wird Uber alle Leistungen eine mengensteuernde Wirkung
entfalten.

Die demographische Entwicklung und der medizinisch-technische Fortschritt werden
auch zukunftig steigende Finanzmittel erfordern. Alle Versuche in den vergangenen
Jahren, Uber Kostendampfungsmal3inahmen die chronische Unterfinanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung einzudammen, sind bislang Stiickwerk geblie-
ben. Es gilt, die qualitativ hochwertige medizinische Versorgung in der Bundesrepu-
blik Deutschland zu bewahren. Zugleich muss das solidarische Gesundheitswesen
so gestaltet werden, dass es zukunftsfahig ist und Eigenverantwortung, Subsidiaritat
und Solidaritat eine neue Gewichtung erhalten. Nicht der vom Wohlfahrtsstaat ent-
mundigte Burger und der zum Erflllungsgehilfen staatlicher Einheitsmedizin degra-
dierte Arzt sind die Modelle der Zukunft, sondern der Einzelne bendétigt in allen Be-
reichen mehr Handlungsspielraum, um eigenverantwortlich entscheiden zu kénnen.
Nur freie und unabhangige Arzte haben die Mdglichkeit, ihrer Rolle als Leistungstra-
ger gerecht zu werden. Dies muss Ziel der zukinftigen Gesundheitspolitik sein. Un-
ser Gesundheitswesen benétigt daher einen echten Systemwechsel, der zukunfts-
fahig ist und allen Menschen in diesem Land Vertrauen und Planungssicherheit gibt.

Zu Punkt Il der Tagesordnung:
ETHISCHE ASPEKTE DER ORGAN- UND
GEWEBETRANSPLANTATION

1. Ethische Aspekte der Organ- und Gewebetransplantation

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 11-01) fasst der
110. Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschlie3ung:

Grundbedingungen der Transplantationsmedizin

Zahlreiche Patienten verdanken den rasanten Fortschritten und Erfolgen transplan-
tationschirurgischer Techniken und immunsuppressiver Therapien ihr Leben.

In Deutschland sind seit dem Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes im Jahr
1997 die Wege der Organgewinnung und Organvermittlung sowie die Rechte und
Verpflichtungen der Beteiligten festgelegt. Das Zusammenwirken zwischen Koordi-
nierungsstelle und Vermittlungsstelle hat sich bewahrt. Der mit dem Transplantati-
onsgesetz geschaffenen Rechtssicherheit und allen medizinischen Erfolgen zum
Trotz besteht jedoch noch immer ein schwerwiegendes Problem: die Organknapp-
heit. Die gespendeten Organe reichen bei weitem nicht aus, allen potentiellen
Organempfangern zu helfen.
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Nach wie vor wird die Transplantationsmedizin in der Offentlichkeit befiirwortet und
wertgeschatzt. Dies liegt auch daran, dass die Gesetzgebung auf ethischen Prinzi-
pien grindet, die allgemein auf breite Zustimmung stof3en. Dazu gehdoren vor allem
die Freiwilligkeit der Entscheidung zur Spende, deren Unentgeltlichkeit, das strikte
Verbot jeglichen Handels mit Organen und die Chancengleichheit der Patienten
durch bundeseinheitliche Wartelisten.

Reform des Transplantationsrechts mit Augenmald

Die anhaltende Reformdiskussion ist insbesondere durch den unveréndert beste-
henden Organmangel bedingt. "10 Jahre Transplantationsgesetz" geben deshalb
nicht nur Anlass fir eine Bestandsaufnahme, sondern auch fur eine Diskussion Uber
Moglichkeiten, die Transplantationsmedizin zu férdern. Aus Sicht der Arzteschaft
sind dabei einige Positionen unabdingbar:

Dazu zéhlen beispielsweise medizinisch klare Vorgaben zur Hirntodfeststellung als
Voraussetzung fir die postmortale Organspende. Abzulehnen ist und bleibt deshalb
auch die Organentnahme nach Todesfeststellung allein durch Herzstillstand (so ge-
nannte non heart-beating donor). Die Bundesarztekammer hat ihre Ablehnung
mehrfach begriindet. Diese hat weiterhin Bestand: Die sichere Todesfeststellung
gehort zu den Grundvoraussetzungen der postmortalen Organspende. Der bloRe
Herzstillstand ist kein sicheres Todeszeichen. Dies belegt jede auch nur vortiberge-
hend erfolgreiche Reanimation. Organe dirfen nur nach einer klar definierten, weit-
hin akzeptierten Feststellung des Todes enthnommen werden; diese ist die Feststel-
lung des Hirntods.

Wider die Kommerzialisierung des menschlichen Korpers

Abzulehnen ist und bleibt die Kommerzialisierung der Transplantationsmedizin.
Kommerzialisierung als Schlissel zur Verteilung von Gesundheitsleistungen wider-
sprache nicht nur dem Solidaritatsprinzip, sondern auch dem arztlichen Ethos — sie
wird daher nachdriicklich von der Arzteschaft abgelehnt.

Die Beflurworter der Kommerzialisierung kénnen nicht belegen, dass finanzielle An-
reize eher zur Organspende motivieren als Appelle an die altruistische Einstellung
potentieller Spender. So ware gesellschaftlich wenig zu gewinnen, aber viel zu ver-
lieren: die arztliche Uberzeugung, dass der menschliche Korper keine verauRerbare
Ware sein kann und sein darf. Unabdingbar ist deshalb das Aufwandserstattungs-
prinzip fur alle beteiligten Institutionen als konsequenter Ausdruck des strikten Han-
delsverbots von Organen.

Vor diesem Hintergrund begriRt die Arzteschaft die Initiative des Gesetzgebers, ein
Handelsverbot fiir nicht industriell hergestellte Produkte aus menschlichen Zellen
und Geweben festzulegen.

Mdgliche Wege aus der Organknappheit

Aus Sicht der Arzteschaft mussen deshalb andere Wege aus der Organknappheit
gesucht werden, um die Versorgung der betroffenen Patienten zu verbessern. In
diesem Zusammenhang ist die Wiederaufnahme der Diskussion uber die Wider-
spruchslésung durch die Stellungnahme des Nationalen Ethikrates vom
24. April 2007 einzuordnen. Verfechter der Widerspruchslésung argumentieren mit
der mdglichen Steigerung postmortaler Organspenderaten. Allerdings zeigt das Bei-
spiel Schweden, dass nach mehrmaligem Wechsel zwischen Zustimmungs- und
Widerspruchsldsung keine Veranderungen der Spenderaten festzustellen waren. Zu
bedenken ist auch, dass die Widerspruchslosung in keinem europdischen Land ge-
gen den Willen der Angehdrigen durchgesetzt wird. Dieser Rucksicht auf die Hinter-
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bliebenen liegt eine wesentliche Einsicht zugrunde: Ein Konflikt mit den Angehori-
gen wirde der Transplantationsmedizin in jedem Fall schaden. Vor diesem Hinter-
grund scheint fraglich, ob ein Wechsel von der geltenden erweiterten Zustimmungs-
I6sung zur Widerspruchslosung wirklich zu einer Férderung der postmortalen Or-
ganspende fuihren wirde.

Diskutabel erscheint auch die behutsame Foérderung der Lebendspende. Denkbar
waére beispielsweise eine Ausweitung des zur Lebendspende akzeptierten Perso-
nenkreises durch die Unterstiitzung so genannter "Uberkreuz-Spenden” zwischen
nicht verwandten Personen.

Dringend diskutiert werden muss die Rolle und Bedeutung der Krankenh&user mit
Intensivstation fir die Mitteilung potentieller Organspender. Die Krankenh&user sind
zwar schon jetzt gesetzlich verpflichtet, dem zustéandigen Transplantationszentrum
potentielle Spender vermittlungspflichtiger Organe mitzuteilen. Aber gerade dieser
Verpflichtung gilt es verstarkt nachzukommen.

Von wesentlicher Bedeutung wére auch die flichendeckende Einfiihrung von unab-
hangigen Transplantationsbeauftragten mit leitungsnaher Zuordnung. Das legen die
Erfahrungen der europaischen Nachbarlander nahe. Spanien ist das Land mit der
hdchsten Spenderate in Europa; hier haben die Transplantationsbeauftragten eine
Schlusselrolle bei der Organspende.

Forderung der Organtransplantation statt formaler Harmonisierung des EU-Rechts

Heute, fast zehn Jahre nach dem Inkrafttreten des deutschen Transplantationsge-
setzes, wird die Transplantationsmedizin zunehmend von der EU-Gesetzgebung
beeinflusst. Die EU-Kommission plant eine Harmonisierung der Regelungen zur Or-
ganspende und Transplantation. Dabei sind allerdings die Grenzen einer solchen
EU-weiten Harmonisierung zu beachten: Grenzen, die u. a. durch zum Teil sehr un-
gleiche Entwicklungsstadien der Transplantationsmedizin in den verschiedenen Mit-
gliedstaaten bedingt sind. Die Bundesarztekammer hat im Rahmen der letztjahrigen
EU-Konsultation zur Organspende und Transplantation festgestellt, dass derzeit
kein EU-weiter Verbund mdglich erscheint. Stattdessen regt die deutsche Arzte-
schaft die Forderung der Transplantationsmedizin in den einzelnen EU-
Mitgliedstaaten mit dem Ziel der Verwirklichung gleicher Ausgangsbedingungen an.
Zunachst muss es darum gehen, innerhalb der EU eine vergleichbare transplanta-
tionsmedizinische Versorgung zu gewahrleisten. Die Arzteschaft begri3t, dass die
Bundesregierung in dieser Frage grundsatzlich dieselbe Haltung vertritt.

Beibehaltung und Ausbau des Transplantationsrechts

Weichenstellungen, die sich entscheidend auf die Organtransplantation auswirken
konnen, werden auch durch die EU-Geweberichtlinie 2004/23/EG und durch den
Vorschlag fur eine EU-Verordnung Giber Neuartige Therapien vorgenommen.

Bliebe es bei dem bisherigen Ansatz des Regierungsentwurfs zur Umsetzung der
EU-Geweberichtlinie 2004/23/EG, wurden menschliche Zellen und Gewebe unter
den Arzneimittelbegriff fallen und entsprechend den Bestimmungen des Arzneimit-
telrechts unterstellt. Diese Umsetzung in Deutschland widerspréche nicht nur der
Regelungssystematik der EU, die fir menschliche Zellen und Gewebe Bestimmun-
gen aulRerhalb des Arzneimittelrechts vorsieht. Besorgnis erregt, dass eine konse-
guente Weiterverfolgung dieses undifferenzierten Ansatzes durch den deutschen
Gesetzgeber letztlich zur Auflésung des Transplantationsrechts flihren kénnte. Da-
bei ist gerade das Transplantationsgesetz wesentlich fir Qualitat und Sicherheit der
Transplantationsmedizin. Die Arzteschaft appelliert daher ausdriicklich an den Ge-
setzgeber, das bisherige Transplantationsrecht zu bewahren und differenzierte und
sachgerechte Regelungen im Bereich der Gewebemedizin zu entwickeln.
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Transplantationsmedizin — Herausforderung mit vielfaltigen arztlichen Verpflichtun-
gen

Es bleibt festzuhalten, dass mit dem Inkrafttreten des Transplantationsgesetzes vor
rund zehn Jahren Rechtssicherheit fir die Organtransplantation in Deutschland ge-
schaffen wurde. Gleichwohl besteht Reformbedarf in bestimmten Bereichen, insbe-
sondere angesichts des Mangels an Spenderorganen. Fir die Arzteschaft ist es
selbstverstandlich, diese Reformdiskussion weiter zu begleiten. Um konkrete L6-
sungen mit dem Ziel einer Verbesserung der Patientenversorgung aufzeigen zu
konnen, muss sich die Arzteschaft weiter in den vielfaltigen medizinischen, ethi-
schen und rechtlichen Bereichen der Organ- und Gewebetransplantation engagie-
ren.

Die Bindelung des dafir erforderlichen Sachverstandes durch die Bundesarzte-
kammer ist ein bewahrtes und flexibles Instrument, um den Anforderungen in die-
sem komplexen und dynamischen Gebiet der Medizin gerecht zu werden. Von
wesentlicher Bedeutung ist insbesondere die ehrenamtliche Tatigkeit sehr vieler
Arztinnen und Arzte.

So beruhen die Erfolge der Transplantationsmedizin nicht zuletzt auf der konse-
guenten Aufgabenwahrnehmung durch die Bundeséarztekammer im Zusammenwir-
ken mit den Selbstverwaltungspartnern. Insofern erscheint es nur konsequent, die
Richtlinienkompetenz fir die Organtransplantation bei der Bundesarztekammer zu
belassen. Da ein Verordnungsgeber angesichts der medizinischen Entwicklungs-
dynamik an seine Grenzen stoRen wiirde, appelliert die Arzteschaft in Ubereinstim-
mung mit dem Bundesrat an den Gesetzgeber, dieses etablierte und bewéhrte Zu-
sammenwirken der Selbstverwaltungspartner auch in der Transfusionsmedizin zu
bewahren und fiir die Gewebemedizin gesetzlich zu verankern.

Der Deutsche Arztetag befurwortet nachdricklich, wesentliche Fragen der Zell-,
Gewebe- und Organtransplantation mit dem Ziel der Férderung der Transplanta-
tionsmedizin wissenschatftlich aufzuarbeiten. Dazu sollten die bewahrten Strukturen
der Selbstverwaltung genutzt werden. Oberste Prioritat in diesem Zusammenhang
hat die alle arztlichen Fachdisziplinen betreffende Aufgabe zur Aufklarung der Be-
volkerung und zur Gewinnung von Organspendern.

2. Optimierung der Organspende — Ein Ja zur freiwilligen Widerspruchslésung

Der Antrag von Frau PD Dr. Birnbaum (Drucksache 11-02) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Nach einer Untersuchung der Deutschen Stiftung Organtransplantation Nord-Ost
werden nur etwa 20 % der transplantationsfahigen Organe auch tatsachlich trans-
plantiert.

Etwa 2/3 der befragten Angehdérigen lehnt laut Zustimmungslésung ab.

Hauptgrund: Die Entscheidung des Organspenders selbst sei nicht bekannt. Das
Thema Organspende ist in der Familie nie diskutiert worden.

Das Vorliegen einer freiwilligen Widerspruchsentscheidung befreit alle am Entschei-
dungsprozess-Organspende-Beteiligten aus der stets vorliegenden psychischen
Drucksituation. Die Werbung zur Organspende ist eine arztliche Aufgabe und sollte
nicht der Politik und den Medien Uberlassen werden.
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3. Keine Kommerzialisierung von Transplantationen

Auf Antrag von Frau Dr. Stiwe, PD Dr. Scholz, Dr. Steininger und Dr. Gabriel Nick
(Drucksache 11-03) fasst der 110. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende
Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag lehnt jede Form der Kommerzialisierung von Transplantatio-
nen ab. Unter Beriicksichtigung dieses Leitsatzes muss es — auch mit Hilfe des Ge-
setzgebers — erreicht werden, dass die Anzahl von Spenderorganen zunimmt.
Transplantationen durfen dabei nur abhangig von medizinischen Kriterien erfolgen.
Beispielsweise darf die Vermdgenssituation des Empfangers kein Kriterium sein.

Begrindung:

Insbesondere durch das geplante Gewebegesetz darf der Weg zum gewerblichen
Handel mit Geweben und Zellen nicht bereitet werden. Durch verstarkte Aufklarung
muss es erreicht werden, dass die Zahl der Spender zunimmt. Hierbei ist auch der
Gesetzgeber in die Pflicht zu nehmen. Beispielsweise kdnnte im Zusammenhang
mit verschiedenen melderechtlichen und sonstigen verwaltungsrechtlichen Vorgan-
gen (Personalausweis, Reisepass, Fuhrerschein, Umzugsmeldung) eine zwingende
schriftliche Information tber Transplantationen und die Anregung erfolgen, einen
Organspendeausweis auszufiillen.

4. Organspende und Patientenverfiigung

Auf Antrag von Herrn H. Deutschmann und Frau Dr. Correns (Drucksache 11-04) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Zur Forderung der postmortalen Organspende fordert der 110. Deutsche Arztetag
2007 diejenigen Institutionen und Personen, die beratend Empfehlungen zu Patien-
tenverfligung und Vorsorgevollimacht geben, auf, auch die Organspende als eine
mogliche Verfigung zu benennen. Die Organspende nach Feststellung des Hirnto-
des muss nicht im Widerspruch zu einer Patientenverfiigung stehen. Auch die Emp-
fehlungen zu Patientenverfiigungen der Landesarztekammern sollten in dieser Wei-
se gestaltet werden.

Begrindung:
Beispielhaft sei die "Christliche Patientenverfiigung der Deutschen Bischofskonfe-
renz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland” zitiert:

Wie vertragt sich die Christliche Patientenverfligung mit einem Organspendeaus-
weis?

Eine besondere Situation im Zusammenhang mit einer Patientenverfigung stellt die
gleichzeitige Verfigung uber eine Organspende dar. Organe kdnnen nur nach Fest-
stellung des Hirntodes bei aufrechterhaltenem Kreislauf entnommen werden. Eine
Organentnahme ist also nur mdglich, wenn intensivmedizinische Mal3hahmen bei-
behalten werden. Dies kann im Widerspruch zur Christlichen Patientenverfiigung
stehen.

Aus diesem Grunde empfehlen wir lhnen fur den Fall, dass Sie sich fir eine Organ-
spende entscheiden oder bereits entschieden haben, folgende besondere Verfi-
gung in die Christliche Patientenverfiigung aufzunehmen, die dieser Situation Rech-
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nung tragt und den kurzfristigen Einsatz intensivmedizinischer Mal3nahmen fir die
Organentnahme erlaubt:

"Grundsatzlich bin ich zur Spende meiner Organe und Gewebe bereit. Es ist mir
bewusst, dass Organe nur nach Feststellung des Hirntodes bei aufrechterhaltenem
Kreislauf entnommen werden kénnen. Deshalb gestatte ich ausnahmsweise fur den
Fall, dass bei mir eine Organspende medizinisch in Frage kommt, die kurzfristige
(Stunden bis héchstens wenige Tage umfassende) Durchfihrung intensivmedizini-
scher MalRnahmen zur Bestimmung des Hirntodes nach den Richtlinien der Bun-
desarztekammer und zur anschlieienden Entnahme der Organe."

Die christlichen Kirchen sehen in einer Organspende eine Méglichkeit, tiber den Tod
hinaus N&chstenliebe zu praktizieren; sie treten zugleich fur eine sorgfaltige Prufung
der Organverpflanzung im Einzelfall ein. (Naheres siehe in der unter dem Titel “Or-
gantransplantationen” im Jahr 1990 veroffentlichten Erklarung der Deutschen Bi-
schofskonferenz und des Rates der Evangelischen Kirche in Deutschland).

5. Sicherheit fir Lebendspender

Auf Antrag von Dr. Emminger (Drucksache 11-05) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, den Krankenkassen eine rechtliche Absicherung
der Lebendspender aufzuerlegen.

So mussen Nachuntersuchungen, Nachsorgemal3hahmen, RehamalRnahmen bis
hin zu einer erforderlichen psychosozialen Nachsorge nach einer Lebendspende
versicherungsrechtlich abgesichert werden.

Fur den Fall einer Invalidisierung darf der Lebendspender nicht schlechter gestellt
werden.

Wer die Lebendspende férdern will, muss auch die moglichen Folgen beim Lebend-
spender absichern.

6. Optimierung der Organspende

Auf Antrag von Frau Dr. Keller (Drucksache 11-06) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie3ung:

Es sollte die Moglichkeit geprtift werden, jeden Fihrerscheinbewerber zu einer Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Organspende zu bewegen.

Damit wirde nicht nur der Anteil der Bevélkerung erhdht, der einen Organspender-
ausweis besitzt, sondern es wirde bei den jungen Auto- und Motorradfahrern mégli-
cherweise ein erhéhtes Bewusstsein flr ihre Verantwortung geschaffen.
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7. Optimierung der Organspende — Prifauftrag

Der Antrag von Dr. Windhorst, Frau Dr. Bunte, Frau Dr. Beiteke, Dr. Dehnst und Dr. Kaiser
(Drucksache 11-07neu) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesérztekammer
Uberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird um Prifung der Vor- und Nachteile einer — gegebe-
nenfalls modifizierten — Widerspruchslésung zur Organspende gegentber der gel-
tenden erweiterten Zustimmungslosung gebeten.

8. Transplantationsausfiihrungsgesetze auf Landerebene

Auf Antrag von Dr. Crusius, Dr. Schimanke und Dr. Mothes (Drucksache 11-08) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundeslander auf, zur Umsetzung des
Transplantationsgesetzes Ausfiihrungsgesetze zu beschliel3en, die klare Regelun-
gen enthalten und die Rechtssicherheit verbessern. Dabei ist insbesondere auf die
Installation von Transplantationsbeauftragten abzuzielen.

Zu Punkt lll der Tagesordnung:
KINDERGESUNDHEIT IN DEUTSCHLAND

1. Kindergesundheit starken

Auf Antrag des Vorstands der Bundeséarztekammer (Drucksache III-01) unter
Beriicksichtigung der Antrage von Herrn Wagenknecht (Drucksache 111-01a) und Dr. Voigt,
Prof. Dr. Kunze, Dr. Bolay und Dr. Peters (Drucksache I11-01b) fasst der 110. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist nicht nur von gesundheitspoliti-
schem, sondern von gesamtgesellschaftlichem Interesse. Die Kinder sind die Zu-
kunft einer jeden Nation. Umso wichtiger ist es, rechtzeitig méglichen gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen von Kindern und Jugendlichen entgegenzuwirken. Wichti-
ge Aspekte der Kindergesundheit stellen psychische Auffélligkeiten sowie Folgen
von Vernachlassigung und Gewalt dar.

Im Rahmen des aktuellen Kinder- und Jugendsurveys des Robert Koch-Instituts
(RKI) zeigen 21,9 % der Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psychische Storun-
gen und Suchterkrankungen (insbesondere Tabak- und Alkoholabhangigkeit). Die
Daten zeigen, dass ein ungunstiges Familienklima sowie ein niedriger sozio-
Okonomischer Status als Risikofaktoren gelten, die hdufig mit Defiziten personaler,
sozialer und familidrer Ressourcen einhergehen. Bei kumuliertem Auftreten mehre-
rer Risikofaktoren steigt die Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten stark an.

Schatzungsweise 5 % aller Kinder in Deutschland wachsen zudem in Familien bzw.
Teilfamilien auf, bei denen aufgrund ihrer psychosozialen Lebensbedingungen ein
hohes Risiko fir gravierende Vernachlassigung besteht, d. h. ca. 30.000 Kinder
eines jeden Geburtsjahrgangs sind betroffen.
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Die vorliegenden Daten verdeutlichen darlber hinaus, dass die Ursachen von psy-
chischen Auffalligkeiten und Vernachlassigung von Kindern und Jugendlichen eng
mit Armut und Arbeitslosigkeit assoziiert sind.

Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendsurveys des RKI sind ein eindrucksvoller
Beleg fur die kurz- und langfristige, medizinische, soziale und gesundheitsékonomi-
sche Relevanz und Komplexitat der psychischen Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Daher stellt Kinderschutz eine Querschnittsaufgabe dar und setzt die
Kooperation aller Beteiligten voraus.

Arzte und Arztinnen engagieren sich aktiv bei

= der Starkung gesundheitlicher Ressourcen von belasteten Familien,

= der Identifikation von Familien mit psychosozialen Risiken und der Erschlie3ung
von Hilfsangeboten,

= der Behandlung betroffener Kinder bzw. Eltern.

Daraus folgt in gesundheitspolitischer Hinsicht

fur die Starkung gesundheitlicher Ressourcen:

=  Programme zur Starkung von Kindern in Kindergérten und Schulen unter Ein-
beziehung von Arzten und Arztinnen wie z.B. das Programm "Gesundheit
macht Schule" der Arztekammer Nordrhein sind zu férdern und weiter auszu-
bauen.

» In Kindergarten und Schulen werden verstéarkt &rztliche gesundheitsbezogene
Beratungsangebote fiir Schiler und Eltern eingebracht.

= Arztlicher Sachverstand ist in die Qualifizierung von Erziehern/-innen und
Lehrer/-innen zur gesundheitlichen Entwicklung von Kindern und Schilern ein-
zubeziehen.

» Bei der Umsetzung des vorgesehenen Praventionsgesetzes missen Kinder
und Jugendliche aus sozial belasteten Familien besonders bertcksichtigt wer-
den.

» Projekte zur Férderung der Gesundheit sozial belasteter Familien (z. B. Netz-
werke von niedergelassenen Arzten, Gesundheitsamtern, Einrichtungen der
Jugendbhilfe, sozialen Diensten, Familienhebammen, Kindergarten und Schulen)
sind flachendeckend und nachhaltig auszubauen.

»  Ambulant tatige Kinder- und Jugendérzte sowie Hausarzte sollen zuklnftig ver-
starkt auch gemeindeorientiert tatig werden. Unter Koordinierung des offent-
lichen Gesundheitsdienstes sollen sie gemeinsam mit Jugendhilfe und Sozial-
arbeit sowie anderen Gesundheitsberufen Defizite der gesundheitlichen Ver-
sorgung in besonders betroffenen Regionen identifizieren und zur Etablierung
"Sozialer Frihwarnsysteme* beitragen.

= Eltern von Neugeborenen sollen friihzeitig durch geeignete kommunale Stellen
zu Hause aufgesucht und tber verfigbare Hilfsangebote und Vorsorgeuntersu-
chungen informiert werden. Kinder- und Jugendarzte sowie Hausarzte unter-
stutzen sie dabei.

= Die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste des Offentlichen Gesundheitswe-
sens sowie die Sozialpadiatrischen Zentren und Sozialpsychiatrische Praxen
mussen nicht nur beibehalten, sondern gestéarkt werden.

fur die ldentifikation von Familien mit psychosozialen Risiken und die Erschlie3ung

von Hilfsangeboten:

= Familien mit Risiken flr eine ungunstige gesundheitliche Entwicklung von Kin-
dern sollten zu einem mdoglichst friihen Zeitpunkt identifiziert werden, um ihnen
begleitende Hilfen rechtzeitig zur Verfiigung stellen zu kénnen. Hierbei missen
auch migrantenspezifische Bedurfnisse angemessen bertcksichtigt werden.
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= Die Vergitungsbedingungen sollten so gestaltet werden, dass eine intensive
arztliche Zuwendung zum Kind und Beratung der Eltern entsprechend Beriick-
sichtigung findet.

= Bei der inhaltlichen Uberarbeitung der Friiherkennungsuntersuchungen nach
§ 26 SGB V durch den Gemeinsamen Bundesausschuss sollte zukiinftig die Er-
fassung der Lebensbedingungen des Kindes sowie die Identifikation von Zei-
chen psychischer Aufféalligkeiten, von Vernachlassigung bzw. von Gewalteinwir-
kung sowie die elterliche Beratung starkere Bertcksichtigung finden.

» Die Teilnahmerate an Friherkennungsuntersuchungen muss durch starkere
Aufklarung von Eltern und durch eine Verbindlichkeit der Teilnahme weiter ver-
bessert werden. Eine moglichst friihe Erkennung und Begleitung von Familien
mit psychosozialen Risiken muss erméglicht werden.

= Die zeitliche Festlegung und die Inhalte der Friherkennungsuntersuchungen
sind insbesondere durch die Aufnahme primarpraventiver Anteile und eine wei-
te Ausdehnung zlgig zu Uberarbeiten.

» Kindergarten- und Schuleingangsuntersuchungen sind aus- statt abzubauen.
Ihre Ergebnisse sind auszuwerten und in die Konzeption des Kindesschutzes
einzubeziehen.

= Die Mitwirkung aller mit der Behandlung von Kindern und Jugendlichen befass-
ten Arztinnen und Arzte in regionalen Netzwerken zur Pravention von Vernach-
lassigung und Misshandlung wird begrif3t. Dabei missen auch Mdglichkeiten
einer angemessenen Vergutung erschlossen werden.

» Eine Intensivierung des Themas "Hausliche Gewalt" und "Vernachlassigung" in
der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung wird angestrebt.

= Vorhandene Leitfaden und Materialien zu dem Thema "H&ausliche Gewalt" und
"Vernachlassigung" sollen von den Landesarztekammern verbreitet und ent-
sprechende Fortbildungsmaflihahmen angeboten werden.

fur die Behandlung betroffener Kinder bzw. Eltern:

= In absehbarer Zukunft ist die flichendeckende Versorgung durch Hauséarzte,
Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder- und Jugendpsychiater/
-psychotherapeuten besonders in landlichen Gebieten gefahrdet. Deshalb muss
der Ausbau von Weiterbildungsstellen geférdert werden.

» Krankenkassen und Gemeinden werden aufgefordert, Honorarzuschlage und
Unterstlitzungszahlungen bei der Niederlassung von Hausarzten, Kinder- und
Jugendarzten und Kinder- und Jugendpsychiatern/-psychotherapeuten in unter-
versorgten Regionen zu zahlen.

Kinder- und Jugendarzte, Hausarzte sowie die Arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes besitzen eine breite Kompetenz in der Sucht- und Gewaltpravention, im
Impfwesen, der Beratung in Ernahrungsfragen, bei der Betreuung von Sport- und
Bewegungsgruppen, der Beratung sozial belasteter Familien und der Betreuung
von Kindern und Jugendlichen mit geistigen und koérperlichen Behinderungen. Sie
kdnnen wesentliche Beitrage zur ldentifizierung von Familien mit psychosozialen Ri-
siken sowie zu deren Langzeitbetreuung und Unterstiitzung leisten. Diese Kompe-
tenzen sollten zukinftig in Vernetzungs- und Praventionsprogrammen starker ge-
nutzt werden.

2. Fruhe Intervention und Hilfe zur Pravention von Kindesmisshandlung und -
vernachlassigung — Verbindlichkeit von Kinderfriherkennungsuntersuchungen
und Einrichtung eines Meldewesens

Auf Antrag des Vorstands der Bundeséarztekammer (Drucksache [1I-02) unter
Berlicksichtigung der Antrédge von Dr. Josten, Frau B. Kinanz, Frau Dr. Bunte und Frau
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Dr. Beiteke (Drucksache 11I-02a) und Frau Dr. Gitter (Drucksache 111-02b) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag zeigt sich tiber die haufigen Falle von eklatanten Verletzun-
gen des Kindeswohls in Deutschland aufR3erordentlich besorgt und begrif3t die Initia-
tiven der Politik und des Gesetzgebers ausdricklich, der im SGB VIII gerade erst
neu definierten und ausgefiihrten Schutzaufgabe zur Wahrung des Kindeswohls
konsequent entsprechen zu wollen.

Neben den verschiedenen Formen von Gewalt gegen Kinder ist es gerade die chro-
nische Vernachlassigung, die Kinder ihrer Lebenschancen beraubt und ihre Ent-
wicklung zu eigenverantwortlichen und ihr Leben selbststandig gestaltenden Mit-
gliedern unserer Gesellschaft unmdglich macht.

Um moglichst alle Kinder untersuchen und ihren Gesundheits- sowie Entwicklungs-
stand beurteilen zu kénnen, bedarf es nach Auffassung des Deutschen Arztetags
sowohl eines Systems verbindlicher Kinderfriiherkennungsuntersuchungen und ei-
ner zielgerichteten Erweiterung des Inhaltes dieser Untersuchungen einschlief3lich
der Aufnahme priméarpraventiver Anteile. Dies erfordert eine entsprechende Ande-
rung des 8 26 SGB V und der dazugehdrigen Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses.

Durch ein gesetzlich verankertes Meldewesen, nach dem im Konsens mit den Eltern
die Teilnahme an den jeweiligen Kinderfriherkennungsuntersuchungen bescheinigt
wird, werden Jugendhilfe und 6ffentlicher Gesundheitsdienst (OGD) in die Lage ver-
setzt, die mit ihrem Kind nicht teilnehmenden Eltern tGber ein Erinnerungsverfahren
zur Teilnahme aufzufordern und schliel3lich auch diejenigen Kinder und Familien
ausfindig zu machen, die sich einer Friherkennungsuntersuchung weiterhin entzie-
hen.

Die Strukturen der aufsuchenden Hilfe des offentlichen Gesundheitsdienstes und
der Jugendhilfe durfen nicht weiter unter Vorgabe der Sparsamkeit und beschrank-
ter Haushaltsmittel abgebaut werden. Stattdessen muissen diese hinreichend erwei-
tert werden, um gefahrdeten Kindern und Familien friihzeitig und zeitgerecht mit Un-
tersuchung und Hilfe zur Seite zu stehen.

Der Deutsche Arztetag fordert deshalb parallel zur Einfihrung der notwendigen
Strukturen eines verbindlichen Kinderfriiherkennungsprogramms die Entwicklung
eines flachendeckenden multiprofessionellen Netzwerks friher Hilfestrukturen, das
erziehungsunfahigen Eltern zeitnah und kompetent bei der Verbesserung ihrer Er-
ziehungsfahigkeit zur Seite stehen kann. Nur durch ein balanciertes Nebeneinander
von Fordern und Fordern kann die Gesellschaft im Konsens mit den Eltern mittelfris-
tig eine Sicherstellung des Kindeswohls fir méglichst alle Kinder erreichen.

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 fordert dariiber hinaus eine Evaluation der z. B.
auf Grund der Friherkennungsuntersuchungen initiierten Hilfemal3nahmen. Dazu ist
zum einen eine verbindliche Verbesserung der Kommunikation und Rickmeldung
zwischen den Amtern fur soziale Dienste und den behandelnden Haus- und Kinder-
arzten erforderlich, ob und welche Hilfen eingesetzt werden und vor allem, wenn die
Hilfen beendet werden. Uber eine Begleitforschung miissen auBerdem die Kennt-
nisse uber die Wirksamkeit der eingesetzten Hilfemal3hahmen verbessert werden.
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Begriindung:

Verbindliche Friherkennungsuntersuchungen missen um eine Evaluation der durch
sie ggf. initiierten HilfemaRnahmen ergénzt werden, sonst ist nicht gewéhrleistet,
dass sie Kindermissbrauch und/oder -vernachlassigung verhindern bzw. verringern.

3. Impfen bei Kindern und Jugendlichen

Auf Antrag von Dr. Munte, Dr. von Romer, Dr. Eyrich, Dr. Kaplan, Dr. .Rechl und Herrn
W. Gradel und Dr. Reising (Drucksache 111-04) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschliel3ung:

Die Delegierten des Deutschen Arztetags fordern die Landesarztekammern, die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen auf, sich fir die Erhéhung
der Durchimpfungsraten bei Kindern und Jugendlichen zu engagieren.

Begrindung:

Die hohe Bedeutung eines vollstdndigen Impfstatus ist unbestritten. Aus diesem
Grund sollten die Landesarztekammern, die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Krankenkassen sich gemeinsam flr die Erh6hung der Durchimpfungsraten en-
gagieren.

Dienlich kann dabei zum Beispiel ein Einladungswesen sein, mit dem bei unvoll-
stédndigem Impfstatus an die ausstehenden Impfungen erinnert wird.

4. Gesundheit in Schulen fordern

Auf Antrag von Dr. Munte, Dr. von Rdémer, Dr. Eyrich.,_ Dr. Kaplan, Herrn W. Gradel und
Dr. Reising (Drucksache IlI-6a) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die Delegierten des Deutschen Arztetags fordern die Arztekammern der Lander, die
psychologischen Psychotherapeutenkammern der Lander, die Kassenarztlichen
Vereinigungen, die betroffenen Berufsverbande (Kinder- und Jugendarzte/Haus-
arzte/Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten), die Krankenkassen
sowie die zustandigen Ministerien der Lander auf, sich fir ein Tatigwerden von Arz-
ten und Psychotherapeuten in den Schulen zur Gesundheitsférderung von Kindern
und insbesondere von Jugendlichen zu engagieren.

Begriindung:

Bei Kindern und Jugendlichen ist in den letzten Jahren eine Zunahme von gesund-
heitlichen Problemen zu verzeichnen. Laut Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) sind die Pravalenzzahlen fiir Ubergewicht 2003 - 2006 im Vergleich zu den
Jahren 1985 - 1999 um 50 % gestiegen. Die Haufigkeit von Adipositas hat sich im
vorgenannten Zeitraum sogar verdoppelt. Laut Gesundheitsberichterstattung des
Bundes leiden 10 bis 20 % der Kinder und Jugendlichen an Ubergewicht, 5 bis 18 %
der Kinder und Jugendlichen weisen Symptome von ADHS auf, fast 18 % der
12- bis 17-Jahrigen sind von Depressionen betroffen und 38 % der Jugendlichen
rauchen 1.

1 Quellen: Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen, Berlin 2004; BzGA, Drogenaffinitatsstudie 2001, Essau; C. A. u. a., Bremer
Jugendstudie, 1998; Kolip, P. u.a., Jugend und Gesundheit, Weinheim 1995
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Im Gegensatz zu diesen gravierenden gesundheitlichen Defiziten bei Kindern und
Jugendlichen steht die geringe Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen (Bei-
spiel Bayern: nur ca. 35 % der Jugendlichen). Die Arzte und Psychotherapeuten ha-
ben somit insbesondere bei der Zielgruppe der Jugendlichen nur sehr eingeschrénkt
die Moglichkeit, gesundheitliche Risiken frihzeitig zu erkennen und rechtzeitig mit
Préventions- oder Therapieangeboten tatig zu werden.*

5. Fruherkennungsuntersuchungen bei Kindern, Gemeinsamer Bundesaus-
schuss

Auf Antrag von Dr. Munte, Dr. von Rémer, Dr. Eyrich, Dr. Kaplan, Dr. Rechl, W. Gradel und
Dr. Reising (Drucksache I11-07) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) auf, die
ihm vorliegenden Themen beziiglich Friherkennungsuntersuchungen schnellstmég-
lich positiv zu entscheiden.

Dartber hinaus wird der G-BA aufgefordert, auch weitere wichtige Themen zu be-
ricksichtigen, wie zum Beispiel die friihzeitige und sichere Diagnostik von Verwahr-
losung und Missbrauch bei Kindern.

Begrindung:

Die Inhalte der Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche bedur-
fen einer dringenden Uberarbeitung. Sie wurden in den letzten dreiRig Jahren nur
geringflgig dem aktuellen Stand der medizinischen und psychotherapeu-
tisch/psychologischen wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Frilherkennung von Ge-
sundheitsrisiken und Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen angepasst.

Die derzeit dem G-BA vorliegenden Themen zur Novellierung der Friherkennungs-
untersuchungen mussen schnellstmdglich einer Entscheidung zugefihrt werden und
um weitere wichtige Themen, wie zum Beispiel die friihzeitige und sichere Diagnos-
tik von Verwahrlosung und Missbrauch bei Kindern, erganzt werden.

Ab der U7-Untersuchung sind die zeitlichen Abstande zwischen den Friherken-
nungsuntersuchungen so grof3, dass ein rechtzeitiges Erkennen von Risiken sowie
die notwendige weiterfihrende Diagnostik und Therapie nur eingeschrankt méglich
ist. Besorgniserregend ist die geringe Teilnahme von Jugendlichen an der Frih-
erkennungsuntersuchung J1, welche auf den besonders groRen zeitlichen Abstand
zwischen den Friuherkennungsuntersuchungen U9 und J1, auf fehlende Aufklarung
und auf ungeniigendes Gesundheitsbewusstsein zuriickzufihren ist.

6. Forderung der Ausbildung und Fortbildung (ggf. Weiterbildung) zum Thema
"Hausliche Gewalt"

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann (Drucksache I11-08) beschlie3t der 110. Deutsche
Arztetag:

Die Delegierten des 110. Deutschen Arztetags appellieren an die Deutsche Arzte-
schaft, insbesondere an die betroffenen Fachgruppen (z. B. Padiater, Hausarzte,
Kollegen des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), Chirurgen und Gynékolo-
gen), im Rahmen ihrer Betreuung von Familien, Kindern und Notfallopfern auf Zei-
chen hauslicher Gewaltanwendung zu achten und betroffene Patienten und Famili-
en adaquat kurativ wie praventiv zu betreuen.
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Um dies zu unterstitzen, sollten:

» Studierende zum Thema "h&usliche Gewalt" regelhaft unterrichtet werden (z. B.
in den Fachern Allgemeinmedizin oder Rechtsmedizin);

= ein Fortbildungsmodul "hausliche Gewalt" in die 80-Stunden-Bldcke zur psy-
chosomatischen Grundversorgung aufgenommen werden (wie dies schon in
Niedersachsen praktiziert wird);

= praxisrelevante Veranstaltungen (wie das bundesweit einsetzbare 4-stindige
Fortbildungsmodul "Hausliche Gewalt" aus Niedersachsen) angeboten werden;

= in Notfallambulanzen (Chirurgie, Gynakologie, Kinderklinik) die bei verschiede-
nen Landesarztekammern verfligbaren Leitfaden, Untersuchungsbogen und In-
formationsmaterialien flir Arzte und Patienten genutzt werden;

= interprofessioneller Austausch mit Rolizeibeh(‘jrden, Jugendamtern, Schule,
dem offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) in Form von gemeinsamen Fortbil-
dungs- und Diskussionsveranstaltungen gesucht und gepflegt werden.

7. Aufnahme Fortbildungsmodul "Hausliche Gewalt" in die (Muster-)Weiter-
bildungsordnung

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann (Drucksache 111-09neu) beschlie3t der 110. Deutsche
Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 befiirwortet eine weitergehende Qualifizierung
zum Thema "Gewalt gegen Frauen und Kinder" derjenigen Kolleginnen und Kolle-
gen, die in der unmittelbaren Patientenversorgung mit dem Problem hauslicher Ge-
walt konfrontiert werden konnten. Er empfiehlt die Aufnahme eines entsprechenden
Moduls (z. B. die 4-stindige Fortbildung des Niedersachsischen Arbeitskreises
"Hausliche Gewalt" bei der Arztekammer Niedersachsen) in die 80-Stunden-Kurse
zur psychosomatischen Grundversorgung und bittet die Kursleiter, die regelmallig
von der Bundesarztekammer zu einem Erfahrungsaustausch eingeladen werden,
die Vermittlung entsprechender Inhalte zu organisieren.

8. Meldepflicht fur Impfungen

Der Antrag von Dr. T. Muller (Drucksache 111-10) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Deutsche Arztetag moége den Vorstand der Bundeséarztekammer auffordern zu
prufen, ob die Einfihrung einer Meldepflicht fir Impfungen ein geeignetes Instru-
ment sein konnte, den Impfstand erheblich zu verbessern.

Begrindung:

Die Gesundheit und das Leben von Kindern sind auch bedroht durch Krankheiten,
die durch Impfungen verhindert werden kénnten. Das Ziel der Impfungen ist der
bestmdgliche Schutz des Einzelnen und der Gemeinschaft. Die Durchimpfungsraten
in unserer Bevdlkerung sind beschamend schlecht. Die Einfiihrung einer personen-
gebundenen Meldepflicht fur erfolgte Impfungen konnte eine sprunghafte Verbesse-
rung bewirken, da das Problem der prinzipiell Impfwilligen aber Saumigen zahlen-
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mafig wesentlich groR3er ist als das ideologisierter Impfgegner. Die Konsequenz des
Meldesystems waren individuelle, freundliche Aufforderungen durch die Gesund-
heitsamter, einen Impftermin bei einem Arzt der Wahl zu vereinbaren.

Die technische Durchfuhrbarkeit durfte heute kein Problem mehr sein. Zumindest in
einigen Bundeslandern wird im Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) bereits je-
de Impfung mit einer eigenen Ziffer erfasst. Es kann nicht schwer sein, tUber eine
entsprechende Software diese Ziffern personengebunden an die zustandigen Ge-
sundheitsamter weiterzuleiten.

Die Verhinderung einer Weitergabe dieser Daten an Dritte kann ebenfalls kein Prob-
lem sein.

Die Meldung durchgefuhrter Impfungen (zumal, wenn sie vom Gesetzgeber so ge-
regelt ware), wirde nicht als das Anzeigen von Impfsdumigen oder Impfgegnern er-
scheinen, sondern als die positive Meldung des stattgehabten Vorgangs.

9. Sicherstellung einer flachendeckenden stationaren und ambulanten Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen

Auf Antrag von Dr. Bolay, Dr. Voigt, Dr. Kunze, Frau E. Groterath und Frau H. Frei
(Drucksache IlI-11) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag schlief3t sich der fraktionsiibergreifenden Beschlussfas-
sung des Deutschen Bundestages vom 25. Juni 2002 (Bundestagsdrucksache
14/9544) an und stellt fest, dass praventive, kurative und rehabilitative Versor-
gungskonzepte fur Kinder und Jugendliche auf deren spezifische Belange zuge-
schnitten werden missen, mit dem Ziel einer bestmdglichen und altersgerechten
Versorgung. Dabei kommt, wie der Bundestag festgestellt hat, der Kinder- und
Jugendmedizin eine Schlisselfunktion zu.

Der Beschlussfassung und Begriindung des Deutschen Bundestags folgend, fordert
der Deutsche Arztetag Bund und Lander dazu auf, fiir eine flichendeckende padiat-
rische Versorgung Sorge zu tragen.

Der Zugang zur stationdren padiatrischen Versorgung muss auch in den Flachen-
staaten und dabei besonders in den neuen Bundslandern in zumutbarer Entfernung
mdglich sein. Die Bettenplanung ist nicht nur am Aspekt der Wirtschaftlichkeit, son-
dern am Bedarf einer altersgerechten Versorgung auszurichten. Durch eine sachge-
rechte Vergitung innerhalb des DRG-Systems mussen Anreize geschaffen werden,
dass Kinder und Jugendliche mehr als bisher in padiatrischen Abteilungen versorgt
werden. Die Pflege ist von speziell ausgebildeten Kinderkrankenschwestern und
-pflegern durchzufihren.

Um weiterhin eine flachendeckende ambulante padiatrische Versorgung sicherzu-
stellen, mussen in Kliniken und Praxen padiatrische Weiterbildungsstellen erhalten
und weitere geschaffen werden. In diesem Zusammenhang ist die Weiterbildung in
der Padiatrie nach dem Muster der Weiterbildung von Allgemeinarzten zu férdern.

Der offentliche Kinder- und Jugend-Gesundheitsdienst muss in der aufsuchenden
priméren Pravention eine tragende Rolle spielen. Anstelle eines weiteren Abbaus
sind entsprechende Stellen neu zu schaffen.
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10. Verpflichtende Vorsorgen und begleitende Malinahmen

Auf Antrag von Dr. Bolay, Dr. Voigt und Prof. Dr. Kunze (Drucksache III-12) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Schwere Félle von Misshandlung und Vernachlassigung von Kindern haben zu zahl-
reichen Stellungnahmen und Absichtserklarungen seitens der Politik in Bund und
Landern gefuhrt. Verpflichtende Vorsorgeuntersuchungen kénnen nur ein Bestand-
teil eines umfassenden Netzwerkes einer verbesserten Einbindung sozialer Rand-
gruppen in das bestehende Gesundheits- und Vorsorgesystem werden.

Der Deutsche Arztetag begriit die vorgesehene Verpflichtung von Eltern bzw. Sor-
geberechtigten, Vorsorgeuntersuchungen fir ihre Kinder termingerecht wahrzuneh-
men.

Durch verpflichtende Vorsorgen werden voraussichtlich mehr Kinder mit Ent-
wicklungs- und Verhaltensdefiziten erfasst. Diese Kinder haben einen hohen
Betreuungs-, Therapie- und Forderbedarf. Innerhalb des bestehenden Systems mit
enger Budgetierung bei arztlicher Behandlung und Verordnung von Heilmitteln kann
dieser Mehraufwand nicht kostenneutral erbracht werden.

Frequenz und die Inhalte der bisherigen Fruherkennungsuntersuchungen werden
dem Auftrag der Friihpravention nicht mehr gerecht. Eine zlgige Uberarbeitung ist
Uberfallig.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die verantwortlichen Politiker dazu auf:

= Eltern zur Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchungen ihrer Kinder zu verpflich-
ten,

= entsprechend der Ankiindigung der Bundesgesundheitsministerin bei der Eroff-
nung des 110. Deutschen Arztetags fur ein verbessertes Vorsorgekonzept, den
§ 26 des SGB V wie folgt zu andern: Versicherte Kinder und Jugendliche haben
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchung zur Frih-
erkennung und Verhinderung von Krankheiten, die ihre kdrperliche und/oder
psychosoziale Entwicklung gefahrden. Damit werden die Voraussetzungen ge-
schaffen, die eine ziigige Uberarbeitung und Erweiterung der Kinderfriiherken-
nungsuntersuchungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) er-
mdglichen,

= die Mittel fUr die padiatrische Betreuung von Risikokindern und die Koordination
von HilfsmaRnahmen (Sozialpadiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder-
und Jugendhilfe, Heilmittel) sicherzustellen,

= zur Pravention von Misshandlung und Vernachlassigung strukturelle und finan-
zZielle Voraussetzungen fir ein Modell der integrierten Frihpréavention zu schaf-
fen. Risikofamilien missen bereits vorgeburtlich identifiziert und anschliel3end
engmaschig betreut werden,

» den offentlichen Kinder- und Jugend-Gesundheitsdienst in diese Bemihungen
einzubinden und entsprechend auszustatten.

Der 110. Deutsche Arztetag lehnt Regelungen entschieden ab, die den betreuenden
Arzt/Arztin zu einer Meldung durchgefiihrter Vorsorgen verpflichten. Dies bedeutet
die Storung einer vertrauensvollen Arzt-Eltern-Beziehung. Der Nachweis einer
durchgefiihrten Vorsorge ist Aufgabe der Eltern bzw. der Sorgeberechtigten.
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11. Monopolisierung in der Pharmaindustrie — Folgen fir die Impfstoffbereit-
stellung

Auf Antrag von Dr. Bolay, Prof. Dr. Kunze, Dr. Voigt und Frau H. Frei (Drucksache 11I-13)
fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 schlie3t sich einer Stellungnahme der Deutschen
Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin vom Dezember 2006 an und fordert die
politisch Verantwortlichen, namentlich das Bundesministerium fir Gesundheit, auf,
Uber Losungsmdglichkeiten nachzudenken, die eine kontinuierliche Verflugbarkeit
von Impfstoffen und die Finanzierung des nationalen Impfprogramms gewéahrleisten.

Begrindung:

Die zur Durchfihrung des Impfprogramms gemdaRl Standiger Impfkommission
(STIKO) notwendigen Impfstoffe werden in Deutschland in der Regel nur von einer
oder zwei Firmen vertrieben. In der Vergangenheit war die Versorgung mit Impfstof-
fen durch Lieferengpasse oder durch die Entscheidung, Produkte vom Markt zu
nehmen, nicht immer gewahrleistet. Voriibergehend oder durch Marktricknahme
dauerhaft, waren und sind Impfllicken sonst nicht zu vermeiden.

12. Kinderkrippen — frihe vorschulische Betreuungs- und Bildungsangebote

Auf Antrag von Dr. Bolay, Dr. Voigt und Prof. Dr. Kunze (Drucksache III-14) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag begriiRt die vorgesehenen Regelungen zur Betreuung
von Kindern unter drei Jahren in qualifizierten Betreuungsstétten. Von entscheiden-
der Bedeutung ist, dass diese Kindertagesstatten personell und rdumlich so ausge-
stattet werden, dass sie den psychischen und physischen Bediirfnissen altersge-
malf3 gerecht werden.

Fur die Kinder von Familien, die nicht in der Lage sind, ihren Erziehungsauftrag aus-
reichend zu erflllen, kann die frihe Betreuung in einer Gemeinschaftseinrichtung
die Startchancen fir das Leben verbessern.

Eltern mussen durch ein qualifiziertes Betreuungsangebot in die Lage versetzt wer-
den, Berufstétigkeit und Familie ohne schlechtes Gewissen in Einklang zu bringen.

Eltern muss es freistehen, sich fur verschiedene Lebens- und Erziehungsformen zu
entscheiden. Elternteile, die ihre Kinder bewusst zu Hause betreuen und foérdern,
missen finanziell entlastet werden und einen Rentenanspruch erwerben.

13. Alkoholkonsum bei Jugendlichen

Auf Antrag von Dr. Bolay, Prof. Dr. Kunze und Dr. Voigt (Drucksache III-15) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag nimmt mit groBer Sorge zur Kenntnis, dass Gruppen
von Kindern und Jugendlichen Alkohol in exzessivem und gesundheitsschadlichem
Ausmal’ konsumieren. In alkoholisiertem Zustand kommt es haufiger zu Delikthand-
lungen und dissozialem Verhalten. Der Ubergang in eine dauerhafte Abhangigkeit
ist in vielen Fallen zu beflrchten.
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Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundes- und Landerregierungen auf, durch
geeignete gesetzliche MalRhahmen oder andere Regelungen, Kinder und Jugendli-
che vor den Gefahren des Alkoholkonsums zu schiitzen.

14. Jahrliche Debatte der Situation von Kindern und Jugendlichen im Deut-
schen Bundestag

Auf Antrag von Dr. Peters (Drucksache 11I-16) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Die Delegierten des 110. Deutschen Arztetags fordern die Abgeordneten des Deut-
schen Bundestags auf, jahrlich die Situation von Kindern und Jugendlichen in unse-
rer Gesellschaft im Sinne einer Bestandsaufnahme darzustellen und zu debattieren.

15. Chronische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

Auf Antrag von Dr. Voigt und Dr. Zimmermann (Drucksache 111-17) fasst der 110. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Seit vielen Jahren weisen Kinder- und Jugendmediziner auf die zunehmende Zahl
chronisch oder rezidivierend erkrankter Kinder und Jugendliche hin.

Die Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS-Studie) erfasst jetzt erstmalig
systematisch epidemiologische Daten zur gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen. Die Zahlen belegen in eindrucksvoller Weise, dass Kinder und
Jugendliche in Deutschland nicht nur in groRer Zahl unter psychischen Stérungen,
sondern zusatzlich eine groRe Zahl von ihnen an chronischen Erkrankungen leiden.
So sind 15 % der Kinder und Jugendlichen tbergewichtig, immerhin 6,3 % gelten
als adip6s. Alarmierend ist die Verdoppelung dieser Zahlen in den vergangenen
10 - 15 Jahren sowie die Zunahme an Typ-Il-Diabetikern im Kindes- und Jugendal-
ter.

Beunruhigend hoch ist auch die Zahl von essgestérten Kindern und Jugendlichen.
Atopische Erkrankungen sind in groRem Umfang unter Kindern und Jugendlichen
verbreitet, Heuschnupfen, Asthma und Neurodermitis, alle mit steigender Tendenz.
In diesem Zusammenhang muss es grol3e Sorge bereiten, dass immerhin 44 % aller
Kinder und Jugendlichen andauerndem Passivrauchen ausgesetzt sind.

Besonders hingewiesen werden muss darauf, dass der Gesundheitszustand der
Kinder und Jugendlichen stark gepragt ist vom Sozialstatus der Familien. Die Zah-
len belegen die alte Erfahrung, dass Armut und Krankheit auch heute noch eine un-
heilige Allianz eingehen.

Der Deutsche Arztetag fordert vor diesem Hintergrund die Politiker in Bund und
Landern auf, durch geeignete MaRnahmen dieser Tendenz entgegen zu wirken.

Dazu gehoren:

=  Ausbau der primaren Pravention

= Gesundheitserziehung in vorschulischen und schulischen Einrichtungen unter
Beteiligung der Arzteschaft

» Verbesserung des Nichtraucherschutzes in den Familien (z. B. Verbot von Rau-
chen im PKW!)
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16. Kindergesundheit bei Migranten

Auf Antrag von Prof. Dr. Kahlke (Drucksache lII-18) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Kindergesundheit bei Migranten

In Deutschland leben ca. 7,3 Mio. Auslander mit ihren Kindern.

Der Gesundheitszustand von Migrantenkindern ist deutlich schlechter als bei den
Kindern in Deutschland insgesamt. Eltern von Migrantenkindern nehmen auf3erdem
seltener an Vorsorgeuntersuchungen teil. Gegenuber dem Bevoélkerungsdurch-
schnitt sind Migranten und ihre Kinder sozial benachteiligt durch héhere Erwerbslo-
sigkeit, mangelnde Berufsausbildung und h&ufig fehlenden Schulabschluss.

"Bei diesen Kindern und Jugendlichen fihrt die soziale Benachteilung dazu, dass
sie haufiger erkranken oder vermehrt an psychosozialen Stérungen leiden”
(Prof. Harald Bode, Préasident der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpsychiatrie und
Jugendmedizin).

Eine empirische Untersuchung hat bei Kindern ohne sicheren Aufenthaltsstatus,
z. B. so genannter Duldung, in mehr als 60 % behandlungsbedirftige psychische
Stérungen festgestellt ("Kinderstudie" von "Fluchtpunkt" und Flichtlingsambulanz
am Universitats-Klinikum Hamburg-Eppendorf). Besonders betroffen von Mangel an
gesundheitlicher Versorgung sind Familien mit Kindern, die in so genannter aufent-
haltsrechtlicher lllegalitat leben. "Schwere Erkrankungen, eine Schwangerschaft, ein
ausbeuterisches Arbeitsverhaltnis und fehlende Bildungsmdglichkeiten fir die Kin-
der bringen Menschen in der lllegalitét oftmals in &uRRerst bedrickende Situationen”
(Weihbischof Dr. Josef VoR3, Vorsitzender des Katholischen Forums 'Leben in der II-
legalitat).

Ansteckende Krankheiten wie Tuberkulose, HIV- und andere Infektionen bleiben oft
unbehandelt. Aus Angst vor Aufdeckung ihres illegalen Status und drohender Ab-
schiebung scheuen sich viele vor medizinischer Behandlung, nicht selten mit gefahr-
lichen Folgen fiir sie selbst und ihre Umgebung.

Die hier aufgefiihrten Zustédnde bedeuten eine humanitare Herausforderung fir
Staat und Gesellschaft, auch fir die sozialen Gruppen in besonders prekéren Le-
benslagen einen sicheren Zugang zu angemessener medizinischer Grundversor-
gung zu gewabhrleisten; dazu gehéren auch Schwangerschaft und Entbindung.
lllegale Migration und ihre sozialen Auswirkungen sind Teil der globalisierten Welt
und der gesellschaftlichen Realitat in Deutschland. In diesem Sinne appelliert der
110. Deutsche Arztetag an die zustandigen Stellen im Bund und in den Landern,
durch gesetzliche Regelungen klarzustellen, dass Menschen in der lllegalitat in
Deutschland, so wie in den tbrigen Landern Europas, ihre grundlegenden sozialen
Rechte und damit eine medizinische Grundversorgung ohne Furcht vor Abschie-
bung in Anspruch nehmen kénnen.

Gerade fur die Gesundheit der Kinder aus Migrantenfamilien ist dies eine unver-
zichtbare Voraussetzung.
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17. Pravention — Adipositas

Auf Antrag von Prof. Dr. Kunze, Prof. Dr. E. Keller und Dr. Peters (Drucksache 111-19) fasst
der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 begriiRt den gemeinsamen VorstoR der beiden
zustandigen Bundesministerien (Bundesministerium fir Gesundheit und Bundesmi-
nisterium fir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz), fir Deutschland
einen "Nationalen Aktionsplan Erndhrung und Bewegung" aufzustellen. Neben der
Etablierung dieses Vorhabens kommt es jetzt jedoch auf die konkrete, praktische
Umsetzung an. Beim Blick in die Nachbarlander der EU muss leider festgestellt
werden, dass dort den Bemiihungen im Kampf gegen Ubergewicht und Adipositas
deutlich mehr Bedeutung beigemessen wird.

Die Empfehlungen der Gesundheitsminister der EU im Herbst letzten Jahres in
Istanbul zur Umsetzung von entsprechenden MalRhahmen in den einzelnen Landern
fordern jetzt dringend alle Verantwortlichen in Bund, Landern und Gemeinden auf,
zusammen mit Kostentragern und Initiativen konkrete MaRnahmen zu ergreifen, die
Uber "die Badenweiler Erklarung" der Bundesregierung im Rahmen ihrer EU-
Ratsprasidentschaft hinaus gehen.

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 fordert daher zur Verbesserung der Kinder- und
Jugendgesundheit alle Beteiligten in Deutschland auf, die Primarpravention von
Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter nachhaltig voranzutreiben,
dabei muss die Arzteschaft vorrangig mit eingebunden werden. Hier bieten erfolg-
reiche Modelle gezielter Pravention von tbergewichtigen und adipésen Kindern und
Jugendlichen, z. B. das Wachstumsnetzwerk CrescNet (Netzwerk zur Friherken-
nung von Stérungen der Wachstums- und Gewichtsentwicklung) mit der Beteiligung
von bereits von mehr als 300 Kindern- und Jugendarzten in Deutschland eine gute
Grundlage.

18. Pravention bei Schwangeren

Auf Antrag von Herrn Wagenknecht (Drucksache 111-20) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, in der aktuellen Diskussion
zur Kindergesundheit geeignete MaBhahmen zu ergreifen, die die Identifikation von
Risikoschwangerschaften erleichtern, um préventiv die werdenden Mutter unterstut-
zen zu kénnen. Vernachlassigung von Kindern, Gewalt gegen Kinder ist mit bekann-
ten vorgeburtlichen Risikofaktoren verbunden. Hierzu gehéren geringes Einkom-
men, allein erziehende Mitter, Suchtprobleme usw.

Arztinnen und Arzte in Praxen und Kliniken haben bei der Identifikation dieser Frau-
en eine elementare Bedeutung. Die Bundesregierung wird aufgefordert, diese
Kenntnisse umzusetzen und zu nutzen.

Die Deutsche Arzteschaft betont ihre Verantwortung fiir die Schwangeren und die
sich entwickelnden Kinder.
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19. Nachweis verbindlicher Kinderfriherkennungsuntersuchungen

Auf Antrag von Frau Dr. Beiteke, Frau Dr. Bunte, Frau H. Frei, Frau Kinanz und
Dr. Windhorst (Drucksache 111-21) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, bei der Einfiihrung eines
gesetzlich verankerten Meldewesens fiur verbindliche Kinderfriiherkennungsunter-
suchungen den entsprechenden Nachweis von den Eltern erbringen zu lassen und
nicht die Arzte zur Meldung der teilnehmenden Kinder zu verpflichten.

Begrindung:

Durch intensive Aufklarung in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten, Kran-
kenkassen und offentlichem Gesundheitsdienst konnten in den vergangenen Jahren
die Teilnahmeraten an den Kinderfriherkennungsuntersuchungen kontinuierlich ge-
steigert werden. Um die 5 - 10 % der Kinder zu erreichen, die nicht von ihren Eltern
vorgestellt werden, ist bereits in einigen Bundeslandern ein verpflichtendes Melde-
wesen eingefuhrt worden. Diese Meldeverpflichtung bedeutet nicht nur einen hohen
blrokratischen Aufwand, da es sich um die Meldung der durchgefihrten Kinderfrih-
erkennungsuntersuchungen (KFU) handelt, sondern gefahrdet nachhaltig das Ver-
trauensverhaltnis zwischen Eltern und Arzt. Zudem stellt sich die Frage der Verein-
barkeit mit der arztlichen Schweigepflicht. Der Deutsche Arztetag regt daher an, den
Nachweis der Teilnahme an der KFU im Sinne einer Bonusregelung z. B. an die
Auszahlung des Kindergeldes zu koppeln. Positive Erfahrungen mit Bonusregelun-
gen bei KFU liegen von verschiedenen Krankenkassen vor. Die Meldung Uber die
Teilnahme an den KFU erfolgt dann direkt Gber die Eltern in ihrer Verantwortung fur
das Kind.

20. Zeitnahe Einfihrung weiterer Friherkennungsuntersuchungen von Kin-
dern und Jugendlichen

Auf Antrag von Frau Dr. Beiteke, Frau Dr. Bunte, Frau H. Frei, Dr. Windhorst und Frau
B. Kiinanz (Drucksache I11-22) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 fordert den Gesetzgeber und den Gemeinsamen
Bundesausschuss auf, Frequenz und Inhalt der bisherigen Kinderfriherkennungs-
untersuchungen zu tberarbeiten und zeitnah zu andern.

Begrindung:

Die Inhalte der heutigen Kinderfriiherkennungsuntersuchungen entsprechen nicht
mehr dem heutigen Wissensstand. Zudem klaffen insbesondere zwischen dem
2. und 4. Lebensjahr und dem 5. und 12. Lebensjahr empfindliche Liicken, die durch
die Aufnahme weiterer Friherkennungsuntersuchungen dringend zum Wohl der
Kinder geschlossen werden mussen.
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21. Gewalt gegen Kinder

Der Antrag von Frau Dr. Ende und Frau B. Lober-Kraemer (Drucksache 111-23) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 beschlieRt, dass Kenntnisse uiber hausliche Ge-
walt und Gewalt gegen Kinder in das Curriculum der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung in jedes Gebiet mit Patientenbezug aufgenommen werden.

Begriindung:

Vielen Arzten sind die Symptome und der Umgang mit Gewaltfolgen bei h&auslicher
Gewalt nicht bekannt. Dies lasst sich nhachweisen bei Fortbildungsveranstaltungen,
die zu dem Thema organisiert werden. Die Themen der Fortbildung kdnnen gewahlt
werden und sind somit keine Pflichtveranstaltungen. Bei Aufnahme in das jeweilige
Curriculum ist gewahrleistet, dass die im arztlichen Beruf Tatigen zumindest Uber
Grundkenntnisse im Umgang verfugen.

Dies entspricht auch dem Wunsch des Sozial- und Innenministeriums Baden-
Wirttemberg. Beide Minister haben dies schriftlich der Landesarztekammer gegen-
Uiber gedaufRert. Also sollten wir, bevor die Politik in unsere Weiterbildungsgange ein-
greift, selbst aktiv werden.

22. Fruherkennung psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen

Der Antrag von Prof. Dr. Kunze, Dr. Bolay und Dr. Scheffzek (Drucksache IlI-24) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Kinder mit psychischen, psychosomatischen und psychosozialen Risiken missen
moglichst friihzeitig erkannt werden. Der Deutsche Arztetag fordert den Gemeinsa-
men Bundesausschuss daher auf, bei der Neugestaltung der Kinder-Richtlinien ge-
eignete Malinahmen (Screening-Verfahren, spezifische Fragen bei der klinischen
Untersuchung und dem Elterninterview) zur Friherkennung psychischer, psycho-
somatischer und psychosozialer Stérungen bei Kindern einzufiihren.

Begriindung:

Sauglinge, Kleinkinder und Vorschulkinder zeigen eine Vielzahl von Regulationssto-
rungen, psychosozialen Aufféalligkeiten und emotionalen Stérungen. Eine friihzeitige
Erkennung und Intervention bei Kind und Familie tragt dazu bei, eine Entstehung
von Krankheiten wie kindlichen Depressionen, Angsten, Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS), Bindungsstorungen und Stdérungen des Sozialver-
haltens zu verhindern.

23. Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher

Auf Antrag von Frau Dr. Ende, Dr. Peters und Dr. Dr. Frohlich (Drucksache I11-25) beschlief3t
der 110. Deutsche Arztetag:

Zur Verbesserung der arztlichen Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugend-
licher missen bestehende Versorgungsangebote ausgebaut und angemessen fi-
nanziert werden. Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, sich bei Politik und
Kassenarztlichen Vereinigungen daflr einzusetzen, dass das Versorgungspotential
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im Fachgebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ausgebaut wird.
Hierzu gehotren insbesondere die sozialpsychiatrische Versorgung mit Erhalt der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung, Kooperationsmodelle mit Kinder- und Jugendarzten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Jugendhilfe u. &. und angemes-
sene Honorierung aller Leistungen, vor allem in unterversorgten Gebieten.

Begrindung:

Der Mangel an Facharzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
wird vielerorts beklagt. Gleichzeitig wird aber in unterversorgten Gebieten bei Neu-
zulassungen kein zusatzliches Honorar zur Verfliigung gestellt, so dass kinderpsy-
chiatrische Leistungen nicht mehr angemessen honoriert und Praxen insolvent wer-
den. Um sozial benachteiligte unterprivilegierte Kinder und Jugendliche mit komple-
xen Storungsbildern zu behandeln, sind sozialpsychiatrische Mafl3nahmen und
Kooperationsmodelle notwendig, deren Erhalt und Ausbau strukturell und finanziell
unterstitzt werden mussen.

24. Nachwuchsférderung im Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Auf Antrag von Frau Dr. Buhren, Frau Dr. Ende, Frau B. Léber-Kraemer, Frau Dr. Clever,
Dr. Fleischmann und Dr. Scheerer (Drucksache 111-26) beschlie3t der 110. Deutsche
Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesarztekammer und die Landesarztekam-
mern auf, die Bemihungen der Facharzte und -arztinnen fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie zur Forderung des Nachwuchses im Fachgebiet
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie durch Aktivitaten wie Informati-
onsveranstaltungen fir Studierende und Assistenzarzte und Assistenzarztinnen in
den Kammern, Veroffentlichungen in arztlichen Organen u. &. zu unterstiitzen. Dies
tragt dazu bei, die notwendige Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psy-
chischen Stérungen nachhaltig zu gewéhrleisten.

Begriindung:

Wie seit Jahren bekannt, werden Fachérzte und Facharztinnen im Fachgebiet Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie bundesweit am haufigsten gesucht
(Deutsches Arzteblatt, 104. Jahrgang, Ausgabe 18, Seiten B 1123 - 1124). Es fehlt
an interessierten Studierenden und Arzten und Arztinnen fiir das Fachgebiet. Das
vorhandene Weiterbildungspotential wird nicht ausgeschépft und z. B. in Praxen
wegen der bestehenden Finanzierungsschwierigkeiten kaum genutzt. Informations-
veranstaltungen fir Studierende und Assistenzarzte und -arztinnen sind notwendig,
um das Fachgebiet bekannt zu machen und die notwendige Versorgung der Kinder
und Jugendlichen bei steigender Morbiditat (siehe Bella-Studie des Robert Koch-
Instituts, 2007) sicherzustellen.

25. Facharztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Krankenhaus

Auf Antrag von Dr. Mothes, Dr. Voigt und Frau E. Groterath (Drucksache 111-27) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die fachéarztliche Versorgung kranker Kinder und Jugendlicher erfahrt eine Aufwei-
chung und Qualitatsminderung.
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Die Grinde sind regional verschieden und beispielsweise Folge von Fehlentschei-
dungen der Krankenhaustrager ("Kindermedizin rechnet sich nicht!") sowie der Wie-
dervereinnahmung kranker Kinder und Jugendlicher in die Strukturen der Erwach-
senenmedizin, z. B. im Gebiet der Chirurgie.

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 verurteilt und missbilligt entschieden diese Ten-
denz.

Kranke Kinder und Jugendliche haben das gleiche Recht auf eine stationare fach-
arztliche Betreuung wie der Erwachsene.

Bund und Lander haben die Pflicht, die erforderliche Qualitat in der Behandlung
kranker Kinder und Jugendlicher im Krankenhaus flachendeckend sicherzustellen.

26. Kinder- und Jugenduntersuchungen

Der Antrag von PD Dr. Scholz (Drucksache 111-28) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Die Arztekammern sollen bei den verantwortlichen Gremien dafiir Sorge tragen,
dass die Bewilligung von staatlich finanzierten Verginstigungen an die Eltern nur er-
folgt bei Teilnahme an allen Kinder- (U) und Jugend- (J) Untersuchungen.

Begriindung:

Auch wenn die Teilnahme an den Kinder- (U) und Jugend- (J) Untersuchungen si-
cherlich schon erfreulich gute Quoten in Deutschland erreicht hat, so sind doch im-
mer wieder dramatische Falle vorgekommen, die in ihrer Historie Defizite in den
Vorsorgeuntersuchungen aufweisen. Hier kann eine Verknupfung der staatlich auch
wuinschenswerten und notwendigen Alimentierung von Erziehenden einem klaren
Pflichtenheft gegenlber stehen.

27. Forderung von Kindern mit Lese-Rechtschreibschwache und Dyskalkulie

Auf Antrag von Dr. Fleischmann und Dr. Dr. Fréhlich (Drucksache [11-29) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Kultusministerien der Lander auf, die Erlasse zur
Forderung von Schilern mit Lese-Rechtschreibschwéache und/oder Rechenschwa-
che zu Uberarbeiten. Ziel muss sein, diese sowohl als Erkrankung als auch als Lern-
sowie padagogisches Problem zu definieren. Es sollten konkrete Handlungsanwei-
sungen fir Schulen zum Umgang mit dieser Stérung gegeben werden und eine
fachministerientibergreifende Kooperation zwischen Kultus- und Sozialministerien
erfolgen mit dem Ergebnis, die erforderlichen Hilfen zu koordinieren und bereitzu-
stellen, sowie das Verfahren nach 8§ 35a Kinder und Jugendhilfegesetz (KJHG) in
diesem Zusammenhang abzuschaffen.

Begriindung:

Die betroffenen Kinder und Jugendlichen sitzen unter den gegenwartigen sozial-
und schulrechtlichen Bedingungen zwischen allen Stiihlen. Niemand fuhlt sich wirk-
lich fur ihre Probleme verantwortlich. Fir die Krankenkassen ist es eine Lernprob-
lematik, flr die Schulen ist es eine Krankheit, fir die Sozialamter ist es kein Grund,
finanzielle Hilfen fur diese Kinder zu gewahren, wenn nicht zusatzlich eine seelische
Behinderung nachgewiesen werden kann.
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Die Storung beim Erwerb der Lese- und Rechtschreibfahigkeit und oder des Rech-
nens geht zumeist nicht mit einer Minderung der Intelligenz einher. Die Ursachen
kodnnen vielschichtig sein. Eine genaue Diagnostik ist erforderlich. Die nétigen Hilfen
mussen dann zwischen medizinischem Bereich, Schule und Jugendhilfe koordiniert
werden.

Wenn dies nicht geschieht, scheitern intelligente Schuler oft in der Schule, entwi-
ckeln eine dissoziale Stérung oder psychische Probleme wie Depressionen, opposi-
tionelles Verhalten, Suchterkrankungen etc.

28. Intensivere Kooperation der Behandlungsebenen von Erwachsenen und
Kindern in Pravention, Diagnostik und Therapie bei psychosozialen Stérungen
in Familien

Auf Antrag von Frau Dr. Buhren, Dr. Fleischmann, Frau B. Lober-Kraemer, Dr. Hutterer,
MR Dr. Scheerer und Dr. Urban (Drucksache 111-30) unter Berlcksichtigung des Antrags von
Frau Dr. Gitter (Drucksache 111-30a) beschliefl3t der 110. Deutsche Arztetag:

Das gesunde Aufwachsen von Kindern hangt wesentlich von der Gesundheit ihrer
Erziehungspersonen ab.

Schwere korperliche oder psychische Erkrankungen der Eltern wirken sich auf die
korperliche und seelische Gesundheit ihrer Kinder aus. Deshalb ist die enge Koope-
ration der Arztinnen und Arzte aller Fachgebiete, insbesondere der Arzte fiir Allge-
meinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie sozialpadiatrischer Zentren unabdingbar.

Der Deutsche Arztetag weist auf diesen Zusammenhang hin. Eine innerarztliche
Kommunikation zwischen den behandelnden Arztinnen und Arzten der Eltern und
der Kinder muss in diesen Fallen auch rechtlich erméglicht werden.

Begriindung:

Die Zusammenhange sind hinlanglich bekannt. Als ein Beispiel sei eine ameri-
kanische Verlaufsstudie genannt, die sich mit den Wechselwirkungen zwischen der
seelischen Erkrankung von Mittern und der psychischen Gesundheit ihrer Kinder
beschaftigt.

Wurden Mitter mit einer Depression Uber drei Monate medikamentds behandelt, er-
folgte in dieser Zeit eine 11 %ige Reduktion der Verhaltensauffalligkeiten und seeli-
schen Symptome ihrer Kinder.

Wurden die depressiven Miitter in der Kontrollgruppe dahingehend nicht behandelt,
erfolgte in derselben Zeit von drei Monaten ein 8 %iger Anstieg der Symptome bei
deren Kindern.

Diese Untersuchung von Kindern zeigt, wie notwendig und hilfreich es sein kann, im
familiaren Umfeld psychische Stérungen zu erkennen und zu behandeln — auch im
Hinblick auf die immensen Kosten fur die Gesellschaft bei schweren Verhaltensauf-
falligkeiten von Kindern und Jugendlichen.
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29. Arzneimittel bei Kindern

Auf Antrag von Herrn J. Wagenknecht (Drucksache 111-31) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag mahnt einen sorgfaltigen Einsatz von Arzneimitteln bei Kin-
dern an. Haufige Einnahme von Arzneimitteln verringert die natirliche Distanz ge-
genuber Medikamenten. Dieser Widerwillen schitzt spater vor unkritischer Einnah-
me von z. B. in Diskotheken angebotenen Pillen.

Viele Behandlungsanlasse in der Primarversorgung stellen keine Indikation fur eine
medikamentdse Therapie dar. Die unkritische Verordnung von Arzneimitteln ist ins-
besondere in der Therapie von Kindern mit Gefahren verbunden.

30. Kindergesundheit in Deutschland

Auf Antrag von Frau Dr. Mieke (Drucksache 111-32) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, Strukturen zu schaffen,
die den Alkoholmissbrauch und die Alkoholabhangigkeit bei Jugendlichen verhin-
dern. Dementsprechend sollten Praventions-, Therapie- und Rehabilitationsmal3-
nahmen nach einem systematischen Stufenplan entwickelt und gewéhrleistet sein.

Neun Prozent der 16 bis 17-jahrigen betreiben Alkoholmissbrauch, 4 % sind alko-
holabhangig. Rund 5 % aller Todesfalle im Alter von 15 bis 29 Jahren sind auf Alko-
holkonsum zurtickzufiihren. Neue Trinkgewohnheiten wie das Binge Drinking
(Rauschtrinken) erfassen bevorzugt junge Menschen, die fur derartige "Moden" be-
sonders anféllig sind. Dies wird auch von der Getrdnkeindustrie genutzt. Z. B. ent-
halten Energy Drinks bis zu 20 % Alkohol.

31. Konkrete MalBhahmen zu mehr Bewegung im Kindes- und Jugendalter

Auf Antrag von PD Dr. Scholz und Dr. Lipp (Drucksache 111-33) fasst der 110. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Bundesarztekammer soll massiven Druck sowohl auf die Legislative als auch
die ausfuhrenden Behdrden ausuben, mit medialer Begleitung mehr Sportunterricht
an den Schulen und besonders an Ganztagsschulen einzufordern.

Begriindung:

Anstatt Kommissionen und Pressemeldungen, wie die Politik derzeit agiert, kann die
deutsche Arzteschaft konkrete MaRnahmen anbieten: Mehr Sport an der Schule!
Diese konkrete MaRnahme kann eine interessante Nagelprobe flir die Ernsthaftig-
keit der Politik am Interesse fur die Kinder- und Jugendgesundheit sein. Sollte nam-
lich die Politik hier nichts unternehmen, ist offenkundig, dass kein nachhaltiges Inte-
resse an der Gesundheit der Kinder und Jugendlichen besteht, hingegen die Arzte-
schaft eine konkret effektive Maflinahme nachhaltig unterstutzt. Kleinstmogliches
Ziel sollen vier Wochenstunden sein.
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32. Kindergesundheit in Deutschland — Pravention Kinder- und Jugendge-
sundheit

Auf Antrag von Dr. von Knoblauch zu Hatzbgch, Herrn F. Zimmeck, Dr. Haas und Dr. Piper
(Drucksache I11-34) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung und die Landesregierun-
gen auf, praventive MalRnahmen zu ergreifen, die eine weitestgehende gesunde
korperliche und seelische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen gewahrleistet.
Werbung fir Alkoholkonsum und andere Konsumgifte muss begrenzt werden und
ahnlich den Vorgaben beim Tabakkonsum flankierend Hinweise auf die Gefahrdung
enthalten.

Die Altersgrenze fur Gaststatten- und Discobesuche muss Kinder und minderjahrige
Jugendliche eindeutiger als bisher schiitzen.

Besuche Minderjahriger in Gaststatten und Discos zu Unzeiten sollen eindeutiger
ausgeschlossen werden.

Begriindung:
Die Gefahrdung der Kinder und Jugendlichen durch Alkohol, Drogen, letztlich aller
Genussgifte ist untbersehbar.

Zu einem kinderfreundlichen Umfeld gehdrt der Schutz vor Verfihrung zum Giftkon-
sum.

33. Kindergesundheit in Deutschland — Pravention Kinder- und Jugendge-
sundheit

Auf Antrag von Dr. von Knoblauch zu Hatzbach, Herrn F. Zimmeck und Dr. Piper
(Drucksache I11-35) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert Hersteller und Vertreiber von Genussgiften und Ver-
anstalter von Discoveranstaltungen auf, sich einem Kodex zu unterwerfen, der dem
Schutz von Kindern und Jugendlichen Rechnung tragt.

34. Einbringen arztlicher Kompetenz in die Kinderbetreuung

Auf Antrag von Dr. von der Damerau-Dambrowski (Drucksache 111-37) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung wie auch die Landesregie-
rungen auf, den Sachverstand der Arzteschaft und insbesondere der Kinder- und
Jugendpsychiater bei der Planung und Einrichtung von Kinderkrippen zwingend ein-
zubeziehen.

Begrindung:
Bei der derzeitigen offentlichen und politischen Diskussion werden in diesem Be-
reich die validierten Ergebnisse der Kleinkindforschung unbericksichtigt gelassen.
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35. Arzneimittelstudien bei Kindern und Jugendlichen

Der Antrag von Prof. Dr. Haupt (Drucksache 111-38) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Kinder- und Jugendéarzte sollen Eltern ermutigen, ihre Kinder in Klinische Studien
einbeziehen zu lassen, um eine sichere Arzneimitteltherapie zukinftig wissenschaft-
lich begrtindet fur Kinder und Jugendliche zu ermdéglichen und zu verbessern.

Begriindung:

Noch immer besteht erheblicher Nachholbedarf bei der wissenschaftlichen Medika-
mentenanwendung bei Kindern und Jugendlichen fir Arzneimittelgruppen, deren
Einsatz bisher nur fir Erwachsene durch Klinische Studien gesichert ist.

Zu Punkt IV der Tagesordnung:
(MUSTER-YWEITERBILDUNGSORDNUNG

1. EU-Kompatibilitdt des Gebietes Innere Medizin und Allgemeinmedizin

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache [V-01) beschlie3t der
110. Deutsche Arztetag:

In die (Muster-)Weiterbildungsordnung soll im Gebiet ,Innere Medizin und Allge-
meinmedizin“ die funfjahrige Facharztweiterbildung ,Innere Medizin“ und die sich
hieraus ergebenden Anderungen gemaf Anlage 1 aufgenommen werden.

2. Anderungsantrag zu IV-01

Der Anderungsantrag von Frau Dr. Gitter (Drucksache 1V-01a) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Bei der Weiterbildungszeit soll unter Punkt zwei im ersten Spiegelstrich sowie ent-
sprechend im zweiten Spiegelstrich das Wort “internistische" jeweils gestrichen
werden, so dass es dann an beiden Spiegelstrichen heif3t:

"6 Monate Intensivmedizin, die auch wéahrend der Basisweiterbildung absolviert
werden kénnen"

3. Hausaérztliche Versorgung

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter, Dr. Mitrenga, Dr. Montgomery, Herrn R. Henke, Dr. Wolter,
Dr. Emminger und Dr. Ungemach (Drucksache 1V-06) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag unterstiitzt den Vorschlag des Vorstands der Bundes-
arztekammer zur Einrichtung eines Weiterbildungsganges "Facharzt/Facharztin fur
Innere Medizin".
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Fur die Niederlassung als Hausarzt ist weiterhin die Ableistung der vorgeschriebe-
nen zweijahrigen Weiterbildungszeit in der hausarztlichen Versorgung im ambulan-
ten Bereich zwingend erforderlich.

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, durch Klarstellung im SGB V § 103 sicherzustel-
len, dass nur weitergebildete "Arztinnen/Arzte fur Innere und Allgemeinmedizin" in
der hausarztlichen Versorgung tatig werden kdnnen.

4. Wiedereinfuhrung des Allgemeininternisten

Auf Antrag von Dr. Emminger, Frau Dr. Lux, Dr. von R6mer, Dr. Fabian, Dr._.von Knoblauch
zu Hatzbach und Dr. Fach (Drucksache 1V-12) beschlie3t der 110. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die Wiedereinfiihrung eines Internisten ohne Schwer-
punkt in die (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO).

Eine breite Weiterbildung fur die Facharzte fur Innere und Allgemeinmedizin in den
Kliniken wird gerade durch die Facharzte fur Innere Medizin gesichert.

Den Kolleginnen und Kollegen in Weiterbildung wird mit dieser Entscheidung des
Deutschen Arztetags die groRtmogliche Entscheidungsfreiheit zu einem Weiterbil-
dungsgang nach ihrer eigenen Wahl geboten. Viele Kliniken werden auch weiterhin
Arztinnen und Arzte benétigen, die als Internisten ohne Schwerpunkt weitergebildet
sind.

5. EU-Kompatibilitdt des Gebietes Innere Medizin und Allgemeinmedizin —
Anderungen, die sich aus dem Antrag IV-01 ergeben

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache [V-02) beschliel3t der
110. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag beschlieRt, die sich aus der Aufnahme der Facharztweiter-
bildung "Innere Medizin" in das Gebiet "Innere Medizin und Allgemeinmedizin" er-
gebenden Anderungen gemaR Anlage 2 in die (Muster-)Weiterbildungsordnung auf-
zunehmen.

Begriindung:

Durch die Aufnahme einer Facharztweiterbildung "Innere Medizin" im Gebiet "Innere
Medizin und Allgemeinmedizin" in die (Muster-)Weiterbildungsordnung ergeben sich
inhaltliche und redaktionelle Anderungen in der gesamten MWBO, welche zeitgleich
mit dem Antrag IV-01 beschlossen werden mussen.

6. Neuausrichtung des Forderprogramms zur Weiterbildung des Facharztes
far Innere und Allgemeinmedizin

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1V-04) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert eine Erganzung und Neuausrichtung des For-
derprogramms fir die Weiterbildung zum Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin
als flankierende Maflinahme zur Verbesserung der Weiterbildungsbedingungen fir
zukiinftige Hausérzte. Ein Ziel dieses Forderprogramms muss es sein, die im Wei-
terbildungsgang zum Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin vorgeschriebenen
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Rotationen durch die Organisation von flachendeckenden Weiterbildungsverbiinden
zu gewabhrleisten. Eine weitere Forderung ist die zielgenauere Finanzierung dieser
Weiterbildung Uber die gesamte Weiterbildungsdauer in angemessener Hohe.

Ein ganz wesentlicher Grund fur den Hausarztmangel liegt in der notwendigen brei-
ten Struktur des Weiterbildungsgangs zum Hausarzt, bei dem mehrere Gebiete und
Versorgungsbereiche durchlaufen werden missen. Durch die Erarbeitung eines auf
die jeweilige Versorgungsstruktur abgestimmten Curriculums, in dem die/der Wei-
terzubildende mit der Weiterbildung eine den jeweiligen Anforderungen des haus-
arztlichen Versorgungsbereichs entsprechende strukturierte Weiterbildung méglichst
ohne Klinik- und Wohnortwechsel ableisten kann, soll sichergestellt werden, dass
das angestrebte Weiterbildungsziel konsequent verfolgt und erreicht wird.

Die Durchfuhrung einer solchen Verbundweiterbildung unter Bertcksichtigung von
Versorgungsaspekten und von Weiterbildungszeiten in weiteren patientennahen
Gebieten neben der Inneren Medizin und der anschliel3enden Weiterbildung in der
hausarztlichen Versorgung, erfordert einen langfristigen Ausbau des Foérderpro-
gramms fur die Weiterbildung zum Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin so-
wohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich, da nur durch entsprechende
finanzielle Anreize die Schaffung entsprechender Weiterbildungsstellen zu gewahr-
leisten ist.

In Zusammenarbeit zwischen Bundeséarztekammer, Kassendrztlicher Bundesverei-
nigung, Hausarzteverband und ggf. weiteren sonstigen betroffenen Organisationen
ist ein Konzept auf der Grundlage dieser Uberlegungen zu entwickeln.

7. Forderung der Allgemeinmedizin

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter, Dr. Mitrenga, Dr. Montgomery, Herrn R. Henke, Dr. Wolter,
Dr. Emmerich und Dr. Ungemach (Drucksache IV-07) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag setzt sich zur gezielten Férderung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin fiir eine gemeinsame Aktion der Arztekammern und Kassen-
arztlichen Vereinigungen ein, um den Nachwuchsbedarf ohne Abstriche an der Qua-
litdt decken zu kdnnen.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert, an Kliniken und auch im Verbund mit Praxen
Weiterbildungsmadglichkeiten flr zukiinftige Allgemeinmediziner zu schaffen, die den
Interessenten eine vergleichbare Arbeitsplatzsicherheit wie anderen Arztinnen und
Arzten in der Weiterbildung bieten. Dafiir miissen Stellen mit ausreichend langer
Dauer (mindestens fir den Zeitraum der gesamten Weiterbildung) mit entsprechen-
den definierten Rotationsmdglichkeiten fir den Erwerb der Pflichtinhalte sowie fur
Wabhlgebiete zum Erwerb zusatzlicher Kenntnisse und Fertigkeiten vorgesehen wer-
den. Dabei ist auch auf eine tarifgerechte Vergitung zu achten. Fir solche Stellen
konnen die Arztekammern Verbundweiterbildungsbefugnisse erteilen.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert ausdriicklich die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und den Verband der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands e. V. zur
Mitwirkung auf.

Die Einrichtung von "Clearingstellen” bei den Arztekammern, um die zur Verfiigung
stehenden Fordermittel (Initiativorogramm  Allgemeinmedizin) besser und gezielter
ausnutzen zu kénnen, wird vom Deutschen Arztetag beflirwortet.
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8. Weiterbildungsverbinde zur Sicherung der Hausarztlichen Weiterbildung

Der Antrag von Herrn K. Schéafer (Drucksache 1V-08) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

1.

Um die Weiterbildung von Hausarzten gemall der neuen Weiterbildungsord-
nung zu sichern, die Attraktivitat einer Weiterbildung zum Hausarzt zu erhéhen
und mittelfristig die qualifizierte hauséarztliche Versorgung zu sichern, fordert der
110. Deutsche Arztetag den Vorstand der Bundesarztekammer auf, sich mit al-
len ihm zur Verfigung stehenden Mitteln fur die flachendeckende Initiierung von
Weiterbildungsverbiinden fir Hausarzte in Deutschland einzusetzen und deren
langfristiges Betreiben zu unterstitzen.

Dies soll geschehen insbesondere durch:

Aktive Kontaktaufnahme zu den Landesarztekammern, den Aufsichtsbehdr-
den, den Krankenhausgesellschaften, den Klinikbetreibern und den Kassen-
arztlichen Vereinigungen mit dem Ziel, Rotationsstellen fiir stationa-
re/ambulante Verbundweiterbildungsstellen fiir Hausérzte bereitzustellen,

Entwicklung eines Rahmenabkommens in Abstimmung mit den Kassenéarzt-
lichen Vereinigungen, das Qualitat, Quantitdt und Finanzierung von Ver-
bundweiterbildungsstellen im vertragsérztlichen Bereich regelt und die Ver-
tragsbeziehungen zwischen Weiterbildungsassistenten, Weiterbildungsstat-
ten und den Vergabeorganen der Fordermittel des Initiativprogramms (Kran-
kenhausgesellschaft und Kassenéarztliche Vereinigungen) strukturiert,

Evaluation der Qualitat und des Ablaufes der einzelnen Weiterbildungsgange
in den beteiligten Weiterbildungsstatten, unter anderem, um eine Zweckent-
fremdung der Fordermittel des Initiativprogramms Allgemeinmedizin auszu-
schlief3en.

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird dem Deutschen Arztetag regelmafig
Uber seine Aktivitaten berichten.

9. Forderung der hausarztlichen Versorgung

Der Antrag von Dr. Schimanke und Dr. Crusius (Drucksache IV-09) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Zur Absicherung einer in weiten Teilen wegbrechenden hauséarztlichen Versorgung
ist der Weiterbildung zum Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin héchste Priori-
tat einzuraumen. Dazu gehoért eine mindestens gleichwertige Bezahlung wahrend
der stationaren und ambulanten Weiterbildung im Vergleich zu Weiterbildungsassis-
tenten in anderen klinischen Fachern. Die Forderhdéhe von 2.040 EUR ist daher um-
gehend aufzustocken.

Zur Absicherung der vorgeschriebenen stationaren Weiterbildung sind an den ent-
sprechenden Kliniken Rotationsstellen ausschliellich fir Weiterbildungsassistenten
fur Innere und Allgemeinmedizin einzurichten. Eine Fremdbesetzung mit anderen
Fachrichtungen ist nicht zuldssig. Die Rotationsstellen sind im Landeskrankenhaus-
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plan auszuweisen. Die Anzahl dieser Rotationsstellen muss mindestens die zuge-
wiesenen forderungsfahigen Weiterbildungsstellen abdecken.

Der Weiterbildungsgang zum Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin ist gemein-
sam von der Arztekammer und der Kassenarztlichen Vereinigung in zeitlicher Abfol-
ge zu organisieren und als Paket dem weiterbildungswilligen Assistenten anzubie-
ten. Damit wird eine zeitlich lickenlose Weiterbildung, ahnlich wie in den anderen
klinischen Fachern, garantiert.

Begrindung:

Nach den Erfahrungen in den letzten Jahren ist der Zugang zur Weiterbildung zum
Facharzt fir Innere und Allgemeinmedizin durch die o.a. Grinde erheblich er-
schwert. Das fihrt in ganz Deutschland, insbesondere aber im Osten, zu einem er-
heblichen Mangel an Hausérzten, so dass eine flichendeckende Versorgung kaum
noch maoglich ist. Mit den o. a. MalRnahmen werden die Grundlagen fiir die dringend
notwendige Nachwuchsférderung in der hausarztlichen Tatigkeit geschaffen. Eine
zeitliche Verzdgerung bei der Umsetzung dieser MalRnahmen ist nicht mehr hinzu-
nehmen.

10. Innere und Allgemeinmedizin als gesundheitspolitische Gemeinschafts-
aufgabe

Auf Antrag von Dr. Emminger, Frau Dr. Lux, Dr. R6mer, Dr. Fabian, Dr. Fach und Dr. von
Knoblauch zu Hatzbach (Drucksache 1V-11) beschlieRt der 110. Deutsche Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die jeweiligen Fachgesellschaften und Berufs-
verbande der Inneren Medizin und der Allgemeinmedizin, die Krankenhaustrager
und Weiterbildungsgremien und die jeweils ermachtigten Weiterbildungsbefugten
auf, die Weiterbildung zum Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin als gesund-
heitspolitische Gemeinschaftsaufgabe anzunehmen und diese Weiterbildung so zu
gestalten, dass sie fur die Kolleginnen und Kollegen zu einer attraktiven Alternative
wird.

11. Befristung von Arbeitsvertragen in der Weiterbildung Innere und Allge-
meinmedizin

Der Antrag von Dr. Emminger, Frau Dr. Lux, Dr. von Rémer, Dr. Baumgarten, Dr. Fabian,
Dr. Fach und Dr. von Knoblauch zu Hatzbach (Drucksache IV-10) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 fordert die Klinikarbeitgeber und Weiterbildungs-
befugten auf, fur die Kolleginnen und Kollegen, die eine Weiterbildung zum Facharzt
fur Innere und Allgemeinmedizin anstreben, eine curriculare Weiterbildung dadurch
zu ermdoglichen, dass diesen Kollegen Arbeitsvertrage angeboten werden, die we-
nigstens auf drei Jahre befristet sind.
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12. Richtlinie 2005/36/EG uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen des
Europdaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV-03) beschliel3t der
110. Deutsche Arztetag:

Die Richtlinie 2005/36/EG des Europdischen Parlamentes und des Rates vom
07. 09.2005 muss bis zum Oktober 2007 in die jeweils landesrechtlichen Bestim-
mungen der EU-Staaten umgesetzt werden.

Die gemal Anlage 3 vorgelegten Anderungen sollen in die (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung aufgenommen und von den (Landes-)Arztekammern Ubernommen werden.

Zu Punkt V der Tagesordnung:
TATIGKEITSBERICHT DER BUNDESARZTEKAMMER

Forschung

1. Berichterstattung Uber die Forderinitiative Versorgungsforschung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-01) beschlie3t der
110. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag nimmt den Zwischenbericht des Vorsitzenden des Wissen-
schaftlichen Beirats der Bundesarztekammer zum Stand der Forderinitiative zur
Versorgungsforschung zur Kenntnis. Er begri3t den durchfihrungsadaquaten Fort-
schritt der Forderinitiative und spricht sich fur deren ziigige weitere Umsetzung aus.

Im Interesse einer zeitgerechten Ausfillung der Laufzeit der Forderinitiative und um
baldmdoglichst Uber weitere wissenschaftlich fundierte Ergebnisse zur Unterstiitzung
der berufspolitischen Arbeit der verfassten Arzteschaft zu verfiigen, soll eine zweite
Ausschreibung im Herbst 2007 erfolgen.

Der Deutsche Arztetag begriRt in diesem Zusammenhang die vom Vorstand der
Bundesérztekammer vorgelegte thematische Rahmenorientierung "Eingrenzung von
Themenfeldern flr die 2. Forderphase” (siehe Anlage 4).

Auf dieser Basis konnen dann die Fragestellungen fir die Ausschreibung der zwei-
ten Forderphase (Forderung von Projekten bis Ende 2010) weiter konkretisiert wer-
den.

2. Expertisen-Auftrag

Auf Antrag von Dr.Joas, Dr. H.-J. Lutz, Dr. Fresenius, Dr. Munte, Dr.Kaplan,
Dr. Schwarzkopf-Steinhauser, Dr. Krombholz und Prof. Dr. Kunze (Drucksache V-16)
beschliel3t der 110. Deutsche Arztetag:
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Die Delegierten des Deutschen Arztetages beauftragen den Vorstand der Bundes-
arztekammer, zusammen mit der Standigen Koordinationsgruppe Versorgungsfor-
schung (SKV) eine Expertise (Typ-llI-Projekte) vorzubereiten und beim né&chsten
DAT vorzustellen.

Inhalt:

1. Gibt es Einflisse der Auftraggeber (Drittmittelgeber) auf die wissenschaftlichen
Ergebnisse von Arzneimittelstudien?

2. Haben diese mdglichen Einflisse Auswirkungen auf die Inhalte der Leitlinien
und die dortigen Arzneimittelempfehlungen?

3. Welche Alternativen gibt es zur derzeitigen Forschungsférderung durch die
pharmazeutische Industrie?

Begrindung:

Uber die letzten 30 Jahre lasst sich ein kontinuierliches Absinken der Ausgaben fiir
den ambulanten Sektor nachweisen bei gleichzeitigem Ansteigen der Arzneimit-
telausgaben. Durch die gesundheitspolitische Vorgabe der Budgetierung besteht
hierin ein kausaler Zusammenhang. Arzneimittelstudien werden derzeit vorwiegend
mit Drittmittelférderung der Pharma-Industrie durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser
Studien flieBen mit Therapieempfehlungen direkt ein in verbindliche Leitlinien. Am
Beispiel der britischen AD2000-Studie zur Langzeitbehandlung bei Demenz mit Do-
nepezil (Aricept), Lancet 2004, kdnnen vollig widerspriichliche Ergebnisse zu denen
der Industrieforschung belegt werden. Denn der Erhalt der Alltagskompetenz konnte
in der AD2000 Studie nicht nachgewiesen werden. Die Tragweite dieser wissen-
schaftlichen Aussage wird durch eine kleine Kalkulation deutlich: Wenn in der BRD
alle 2 Millionen Demenzerkrankten taglich Donepezil 10 mg erhalten, so muissten
wir daflr jahrlich 3 Milliarden Euro ausgeben (4,2 € x 365 x 2.000.000).

3. Versorgungsforschung
Auf Antrag von Dr. Windau (Drucksache V-26) beschlieRt der 110. Deutsche Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundesarztekammer auf, die Arbeits- und
Lebensbedingungen der Arzte in der Versorgungsforschung als Kriterium aufzu-
nehmen.

Begrindung:

Die Krankenhauslandschaft und die vertragsarztliche Versorgung sind enormen
Veranderungen unterworfen. Im ambulanten wie im stationdren Sektor kommt es
durch die stetige Burokratisierung und zunehmenden 6konomischen Druck zu er-
heblichen zusatzlichen Belastungen der Arzte. Die Rahmenbedingungen der &rztli-
chen Tatigkeit unterliegen einem stetigen Veranderungsprozess. Die Arzte sind da-
durch oft an der Grenze der psychischen und physischen Belastbarkeit.

Derzeit existieren aber keinerlei belastbare Daten zum Gesundheitszustand und zur
Berufszufriedenheit dieser Berufsgruppe. Aus diesem Grund bedarf es einer Ver-
sorgungsforschung unter Einbeziehung des so genannten physician factors.
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4. Elektronische Dokumentation als Basis fur Versorgungsforschung

Auf Antrag von Dr. Munte, Dr. von Rémer, Dr. Eyrich und Dr. Reising (Drucksache V-19)
fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Delegierten des Deutschen Arztetags bitten den Vorstand der Bundesarzte-
kammer, im Rahmen seiner Forderinitiative zur Versorgungsforschung zu bertick-
sichtigen, dass die elektronische Dokumentation der arztlichen Leistungen eine
zwingende Voraussetzung fur eine qualifizierte Versorgungsforschung ist.

Die Delegierten des Deutschen Arztetages fordern die Vertreter der Krankenkassen
auf, den mit einer umfassenden, strukturierten und validierbaren elektronischen Do-
kumentation verbundenen Mehraufwand angemessen zu verguten.

Begriindung:

Das zum 01.04.2007 in Kraft getretene GKV-Wettbhewerbsstarkungsgesetz ist von
Wettbewerbsgedanken gepréagt, von denen sowohl die arztlichen Leistungserbringer
als auch die Krankenkassen als Kostentrager betroffen sind. Es ist absehbar, dass
im Hinblick auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der arztlichen Leistungserbringung
verstarkt Transparenz eingefordert werden wird. Eine qualifizierte Versorgungsfor-
schung wird zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Fur eine qualitativ hochwertige Versorgungsforschung ist eine umfassende, struktu-
rierte und validierbare elektronische Dokumentation unverzichtbare Basis. Die mit
der qualifizierten Versorgungsforschung geschaffene Transparenz stellt fir Kran-
kenkassen nicht nur einen Wettbewerbsvorteil dar, sie ermdglicht auch neue Analy-
semdglichkeiten hinsichtlich der Versichertenstruktur. Fir die Arzte bedeutet dies
zunéachst einen Mehraufwand, der zusatzlich zu ihrer Kernaufgabe — der Patienten-
versorgung — zu leisten ist. Die Krankenkassen sind daher aufgefordert, sich an die-
sem Mehraufwand, der im ambulanten wie im stationédren Bereich entsteht, finanziell
zu beteiligen.

5. Forschung und Universitaten in Deutschland — Rolle der Arzte als Tages-
ordnungspunkt auf dem 111. Deutschen Arztetag

Der Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-70) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 111. Deutsche Arztetag soll sich mit dem Thema "Forschung und Universitaten
in Deutschland — Rolle der Arzte" befassen.

Begrindung:
Deutschland ist weiterhin nicht ausreichend fir einen dynamisch wachsenden Ge-
sundheitsmarkt positioniert.

Seit Jahren fehlt eine klare Stellungnahme der verfassten deutschen Arzteschaft zu
den bedrohlichen Entwicklungen (Privatisierung, Reduzierung der Kapazitaten von
Universitatskliniken, schwierige Vereinbarkeit von klinischer und Forschungstétigkeit
etc.). Entwicklungszyklen haben ihre Auswirkung aber erst in 10 - 20 Jahren, wir er-
leben jetzt die Folgen der Fehlsteuerung der 80er und 90er Jahre des letzten Jahr-
hunderts.
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6. Medizinische Forschung

Auf Antrag von Dr. Josten, Dr. Hilskamp, Dr. Bicker und Dr. Lange (Drucksache V-78) fasst
der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Medizinische Forschung in Deutschland ist Voraussetzung fir den Bestand des Ge-
sundheitsstandortes Deutschland.

Diese Forschung ist Gruppenarbeit von Arztinnen und Arzten sowie Vertretern wei-
terer naturwissenschaftlicher Disziplinen.

Diese Forschung stellt keine Freizeitbetatigung dar. Diese ist professionelle Kompe-
tenz auf hohem Niveau. Nachhaltige Verbesserung schwerer, insbesondere chroni-
scher Erkrankungen, wie z. B. der Demenz, wird nur dann mdglich sein, wenn es
gelingt, arztliche Forscher, Frauen und Méanner, fur diese Arbeit zu gewinnen und in
der Fortsetzung ihrer Arbeit in Deutschland zu unterstitzen.

Die finanzielle Benachteiligung von arztlichen Forschern gegeniber der freien Wirt-
schaft und vergleichbarer Positionen im Ausland muss beendet werden.

Wie auch im Sport ist Exzellenz in der medizinischen Forschung nur durch Férde-
rung insbesondere auch des Nachwuchses nachhaltig sicher zu stellen.

Telematik
1. Die Einfuhrung des elektronischen Arztausweises wird begruft

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-02) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag begrufit die Einfihrung des elektronischen Arztausweises
und unterstitzt das Engagement der Arztekammern zum Angebot eines sicheren
Heilberufsausweises durch die arztliche Selbstverwaltung.

Die elektronische Kommunikation wird auch im Gesundheitswesen in absehbarer
Zeit zu einer selbstverstandlichen Form der Kommunikation werden. Daher ist es
wichtig, der Arzteschaft die sichere Kommunikation untereinander und mit anderen
Einrichtungen im Gesundheitswesen zu ermoglichen. Dieses Ziel soll durch die Ein-
fuhrung eines elektronischen Arztausweises erreicht werden.

Der elektronische Arztausweis ermdglicht zukiinftig den Arzten, sich gegeniiber der
Telematikplattform und anderen Computersystemen auszuweisen (Authentifikation).
AuRerdem konnen mit ihm elektronische Dokumente rechtsgliltig unterschrieben
(signiert) sowie fur den elektronischen Versand sicher ver- und entschlusselt wer-
den.

Der Deutsche Arztetag fordert die Industrie und die staatlichen Genehmigungsbe-
horden (Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik und Bundesnetzagen-
tur) auf, elektronische Arztausweise auf Basis der von den Leistungstragern im Ge-
sundheitswesen entwickelten technischen Spezifikation fur rechtsgulltige elektroni-
sche ("qualifizierte") Signaturen bereitzustellen und freizugeben.
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2. Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Auf Antrag von Prof. Dr. Kahlke, Frau Dr.Lutz, Frau Dr. Ende, Dr. Scheffzek und
Dr. Brunngraber (Drucksache V-35) fasst der 110.Deutsche Arztetag folgende
Entschlie3ung:

Viele Arztliche Berufsverbande, Kassenérztliche Vereinigungen und Landeséarzte-
kammern haben sich mit der geplanten Einfihrung der Elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) und den Auswirkungen auf die Grundlagen der arztlichen Berufsaus-
Ubung und auf das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten befasst.
Die zahlreichen Griinde firr eine zunehmende Ablehnung der eGK aus der Arzte-
schaft kann von den Initiatoren dieses Vorhabens in Politik und Wirtschaft nicht ein-
fach ignoriert werden.

Den Arztinnen und Arzten geht es bei ihnrem Widerstand gegen die Einfiihrung der
eGK nicht um materielle Interessen, sondern um die Sicherung ihres arztlichen Ent-
scheidens und Handelns in einem von Vertrauen gepragten Verhdltnis zu ihren Pa-
tientinnen und Patienten.

Vor diesem Hintergrund fasst der 110. Deutsche Arztetag den folgenden Beschluss:

Mit der Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte sollen die Weichen flr eine
grundlegende Modernisierung der Kommunikation im Gesundheitswesen gestellt
werden. Diese politisch gewollte Maflinahme ist in vielen ihrer Konsequenzen bis
heute unklar und hatte gravierende Auswirkungen, weil

= das Arzt-Patienten-Verhdltnis durch die Speicherung sensibler Patientendaten
in zentralen Rechnern schwer beschadigt oder sogar zerstért wird;

» die Patienten mit Hilfe des elektronischen Rezeptes in Risikoklassen eingeteilt
werden kénnen, die ihnen womdoglich ein ganzes Leben lang anhaften und sie
bei der Erlangung von Versicherungsverhéltnissen benachteiligen;

» der Zugriff auf die Daten und deren Missbrauch durch Dritte nicht sicher zu ver-
hindern sind;

= es keinen belegbaren medizinischen Nutzen gibt;

» die Handhabung unserer Praxisablaufe erheblich behindert wird;

= die Kosten dieser milliardenschweren Entwicklung auf Patienten und Arzte ab-
gewalzt werden.

Im Interesse eines verantwortungsbewussten arztlichen Entscheidens und Handelns
fur die Patientinnen und Patienten und zum Schutz ihrer Daten lehnt der 110. Deut-
sche Arztetag die Einfiihrung einer Elektronischen Gesundheitskarte in der bisher
vorgestellten Form ab und fordert die Einrichtung eines Tagesordnungspunktes auf
dem 111. Deutschen Arztetag, um die Einflusse der Telematik auf unsere arztliche
Berufstatigkeit zu behandeln.

3. Das Projekt "Elektronische Gesundheitskarte" (eGK) braucht einen komplet-
ten Neustart

Auf Antrag von Frau A. Haus und Herrn F. Stagge (Drucksache V-65) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag lehnt die Einfilhrung der Gesundheitskarte in der derzeit ge-
planten Form ab. Er fordert die Politik auf, das Projekt unter Beachtung der Bedin-
gungen der Arzteschaft vollig neu zu konzipieren.
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Begriindung: i
Eine Elektronische Gesundheitskarte (eGK) kann fir die deutsche Arzteschaft nur
unter folgenden Bedingungen akzeptabel sein:

=  Sie muss von Anfang an wirklichen medizinischen Nutzen haben und darf die
Handlungsablaufe in Klinik und Praxis nicht verkomplizieren. Weder Arzte noch
Patienten haben etwas von einer E-Card, die im Gegensatz zu den vollmundi-
gen Anklindigungen vorerst keine Speicherfunktion fiir Untersuchungsergebnis-
se und Krankengeschichte hat. Ebenso wenig helfen Sicherungsprozesse, de-
ren Anwendungen alle Einsparungen an Birokratie wieder wettmachen.

= Die Datenhoheit des Patienten muss unter allen Umstdnden unantastbar blei-
ben, nicht nur rechtlich, sondern auch physisch.
Ein zentralserverbasiertes System, wie das geplante, weckt viele Begehrlichkei-
ten.
Selbst wenn es moglich ware, es vor dem Zugriff Unbefugter effektiv zu schiit-
zen, was zumindest zur Zeit noch ein vollig ungeldstes Problem darstellt, ist
auch die Moglichkeit nachtraglich legalisierter Zugriffe fur die Arzteschaft inak-
zeptabel. Wir haben keine Garantie, dass nicht z. B. zuklnftig Kassen zum ge-
zielten "Management" ihrer Mitglieder Zugang zu deren intimen Daten erhalten.
Es ist dem Arzt-Patienten-Verhéaltnis nicht zuzumuten, bereits heute Daten zu
sammeln, die spater so missbraucht werden kénnen.

» Die Einfihrung muss fur Praxen und Krankenhauser kostenneutral erfolgen.
Die Hohe der durch die Gesundheitskarte zu erzielenden Kostenersparnis ist
derzeit kaum berechenbar. Die gematik geht von einer positiven Bilanz erst in
einer Zehn-Jahres-Betrachtung aus. Selbst dann werden die Einsparungen vor-
aussichtlich zum allergré3ten Teil den Krankenkassen zugute kommen, wéh-
rend ein GroRteil der Gestehungs- und Betriebskosten des Systems den Arzten
Uberlassen bleiben soll. Diese haben auch nach zehn Jahren nach derselben
Prognose keine Chancen auf eine positive Kostenbilanz, sondern einen Verlust
im Milliardenbereich. Es gibt keinen Grund flr diese Umverteilung zu Lasten der
Arzte. Sie werden sich nicht zwingen lassen, Geld fur etwas auszugeben, das
anderen Profit bringt.

Solange nicht alle diese Kriterien ohne wenn und aber erfillt sind — und derzeit liegt
die Nichterfullung bereits im gesamten Konzept begriindet — kann die Elektronische
Gesundheitskarte keine Zustimmung der Arzteschaft finden.

4. Elektronische Gesundheitskarte — Wissenschaftliche Begrindung fur die
EinfUhrung der Arzneimitteltherapiesicherheitsprifung (AMTS)

Auf Antrag von Frau Dr. Gro3 M. A., Dr. Lange, Dr. Kéhne und Dr. Josten (Drucksache V-81)
beschliel3t der 110. Deutsche Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Arzneimittelkommission der Deutschen Arz-
teschaft (AKdA) sowie die Bundesarztekammer auf, zu den immer wieder publizier-
ten Daten Uber die Todesfallzahlen durch Arzneimittelunvertraglichkeiten Stellung
zu nehmen. Insbesondere muss der zeitliche Bezug und die Herkunft der Studie und
die daraus erfolgende Ermittlung der Zahlen fiir Deutschland klargestellt werden.
Die AKdA wird aufgefordert, Ergebnisse aus validen Studien zur Verfiigung zu stel-
len.
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5. Tagesordnungspunkt auf dem kommenden Deutschen Arztetag: Auswir-
kungen der Telematik und elektronischen Kommunikation auf das Arzt-Patient-
Verhéltnis

Auf Antrag von Dr. Windhorst, PD Dr. Scholz, Dr. Rudolph, PD Dr. Benninger, Dr. Bicker und
Herrn M. Erbe (Drucksache V-110) beschliet der 110. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer soll auf dem kommenden Deutschen Arztetag einen eige-
nen Tagesordnungspunkt zum Thema "Auswirkungen der Telematik und elektroni-
schen Kommunikation auf das Arzt-Patient-Verhaltnis" benennen.

Begrindung:

Alleine die Vielzahl der Antrage der letzten Deutschen Arztetage, aber auch die Viel-
schichtigkeit der Wirkungen von Telematik, rechtfertigen fur sich schon einen eige-
nen Tagesordnungspunkt. Nicht nur die Beleuchtung der unterschiedlichen Aspekte
konnen als eigener Tagesordnungspunkt auf einem Arztetag zusammenh&angend
dargestellt werden, wie die technischen Gesichtspunkte, sondern auch die konkre-
ten Auswirkungen im Arztalltag, sei es nun im Bereich der niedergelassenen Arztin-
nen oder im Krankenhaus angestellten.

6. Elektronische Gesundheitskarte — Datensicherheit

Auf Antrag von Dr. Dreyer, Dr.Berson und Dr. Schafer (Drucksache V-112) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Zur Wahrung der Unabhéangigkeit ist zu fordern, dass die Elektronische Gesund-
heitskarte plattformunabhangig auf allen gangigen Betriebssystemen zu verwenden
sein muss.

Im Rahmen der geplanten Vorratsdatenspeicherung sowie geheimen Datenzugriffs-
versuchen, z. B. durch den Bundestrojaner, ist auf den Ausschluss arztlicher EDV-
Systeme zu achten.

Krankenhaus

1. Neugestaltung des ordnungspolitischen Rahmens der stationéren Versor-
gung ab dem Jahr 2009

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-05) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Im Hinblick auf die bereits begonnene und Ende 2007 in die entscheidende Phase
eintretende Debatte um die Neugestaltung des ordnungspolitischen Rahmens der
stationdren Versorgung ab dem Jahr 2009 vertritt der 110. Deutsche Arztetag fol-
gende Positionen mit dem Ziel der Wahrung arztlicher Interessen in diesem umfas-
senden und vielschichtigen Neuordnungsprozess:

1. Die Gewabhrleistung einer wohnort- und zeitnahen leistungsfahigen Kranken-
hausversorgung im Sinne der Daseinsvorsorge muss weiterhin eine unverzicht-
bare 6ffentliche Aufgabe bleiben.

2. Hieraus folgernd muss die Verantwortung im Sinne des Sicherstellungsauftra-
ges und der Gewahrleistungsverpflichtung bei den Bundeslandern verbleiben.
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Die Verantwortung fur die Krankenhausplanung liegt — entsprechend der ver-
fassungsrechtlichen Festlegung — weiterhin bei den Bundeslandern. Eine Be-
schleunigung und Entbirokratisierung der bisher héaufig schwerfélligen Pla-
nungsprozesse ist allerdings unabdingbar.

Die in einigen Bundeslandern bereits eingeleitete Neuausrichtung der Kranken-
hausplanung von der bislang vor allem bettenzentrierten Planung auf eine star-
ker leistungsbezogene Rahmenplanung mit der jeweiligen Mdglichkeit der An-
passung an landesspezifische Besonderheiten und Erfordernisse wird beflirwor-
tet. Hierfur ist jedoch die Einbeziehung der Arztekammern in die jeweiligen Pla-
nungsprozesse als ,unmittelbar Beteiligte” mit Strukturverantwortung notwendig
sowie die Gewahrleistung einer adaquaten und regionalen angepassten medi-
zinischen Versorgung vor Ort erforderlich.

Bei der derzeit vollig unzureichenden Investitionskostenfinanzierung durch die
Bundeslander muss verstarkt das Augenmerk darauf gerichtet werden, wie sich
festzustellende Ungerechtigkeiten der Einzelférderung vermeiden lassen. Die
Arzteschaft regt eine zeitnahe wissenschaftliche Untersuchung zu den finanziel-
len und den burokratischen Konsequenzen der derzeitigen Systematik der Ein-
zelférderung von Investitionen an. Unabhangig von der moéglichen zukiinftigen
Ausrichtung der Investitionskostenfinanzierung auf ein monistisches System
oder der Beibehaltung bzw. Modifizierung des dualen Systems bleibt jedoch bei
beiden Formen das Grundproblem der deutlich zu geringen Mittelbereitstellung
und des dadurch bedingten Investitionsstaus. Sowohl die bisherige duale als
auch eine monistische Finanzierung sind nur dann eine tragende Grundlage,
wenn sie mit den erforderlichen Finanzmitteln ausgestattet sind.

Die EinfUhrung eines leistungsorientierten Vergutungssystems mit dem Ziel der
Transparenz, der Qualitatssicherung sowie der Steigerung des Wettbewerbs
darf nicht zur Aufhebung des Kontrahierungszwanges der gesetzlichen Kran-
kenkassen mit den im Plan aufgenommenen Krankhausern fihren.

Im Hinblick auf die weitere Ausgestaltung des G-DRG-Fallpauschalensystems
nach Abschluss der Konvergenzphase wird eine zeithahe Auswertung der bis-
herigen Erfahrungen seit Einfihrung des neuen Vergitungssystems empfohlen.
Dies gilt insbesondere fur die Frage der Ausrichtung auf ein Fest- oder Hochst-
preissystem sowie auf einen mdglicherweise bundesweiten Basisfallwert statt
unterschiedlicher landesweiter Basisfallwerte.

Spatestens mit dem Ende der Konvergenzphase zum 01.01.2009 muss die Ab-
schaffung der Grundlohndeckelung der Krankenhausbudgets erfolgen. Bel
mehr oder weniger Leistungen mussen fur die Krankenhauser in einem leis-
tungsorientierten Vergitungssystem auch volle Mehr- oder Mindererlése mdg-
lich sein. Unabhéngig davon miissen die Ergebnisse von Tarifabschliissen un-
mittelbar in die Vergltungen der Krankenhauser einfliel3en.

Die Neuausrichtung des ordnungspolitischen Rahmens ab dem Jahr 2009 darf
nicht zu einer Einschrdnkung der arztlichen Therapiefreiheit fihren. Die not-
wendige stationare Versorgung der Bevolkerung vor Ort darf angesichts des
steigenden Bedarfs nicht gefdhrdet werden. Ebenso muss die Verantwortung
der Krankenhauser fur die Aus-, Weiter- und Fortbildung in den Gesundheitsbe-
rufen gewabhrt bleiben.

Die Neuausrichtung der Rahmenbedingungen fiir die weitere Ausgestaltung
und Nutzung des G-DRG-Fallpauschalensystems darf nicht zu einer Gefahr-
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dung des einzigen sektoribergreifenden Vergutungssystems fur arztliche Leis-
tungen fiihren. Die Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bleibt ein un-
verzichtbares Vergutungsinstrument fur die arztlichen Wahlleistungen und damit
fur die Mitarbeiterbeteiligungen im Krankenhaus.

Der Deutsche Arztetag appelliert an die politischen Entscheidungstrager in Bund
und Landern, diese Positionen und Vorschlage im Rahmen des anstehenden Ge-
setzgebungsverfahrens zu bertcksichtigen, um die Voraussetzungen dafir zu
schaffen, den Krankenhausern und den in ihnen tatigen Arztinnen und Arzten bei
der zukinftigen Krankenhausplanung und —finanzierung eine verlassliche Basis zu
schaffen.

2. Kliniken sind keine Warenhauser

Auf Antrag von Dr. Schwarzkopf-Steinhauser, Frau Dr. C. Lutz und Dr. Pickerodt
(Drucksache V-18) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Kliniken sind keine Warenh&auser

Seit Jahren sieht der Deutsche Arztetag mit groRer Sorge die Entwicklung in den
deutschen Krankenhdusern. Der Wettbewerb untereinander und die Positionierung
in einem Anbietermarkt flhren zu zunehmenden Verschlechterungen sowohl fur die
Patienten als auch fir die Beschaftigten in den Krankenhdusern und nicht zu einer
besseren Gesundheit.

= Der Wettbewerb um die niedrigsten Kosten fiihrt bei steigenden Fallzahlen, ver-
kurzter Liegedauer und sinkenden Beschaftigungszahlen zu einer Arbeitsver-
dichtung und erhéhter Ausbeutung der Arbeitskraft der Beschaftigten im Kran-
kenhaus.

= Die notwendige Zuwendung fur eine menschliche Patientenversorgung und die
Umsetzung von geforderten Standards, wie z. B. HygienemaflRnahmen kénnen
unter den gegenwartigen Bedingungen nicht immer gewdahrleistet werden.

= Die standig zunehmende Burokratie verhindert die Austibung der eigentlichen
arztlichen Tatigkeiten an und mit den Patienten.

= Die Finanzierung Uber Fallpauschalen stellt zudem fiur die Klinikbetreiber einen
Anreiz dar, die arztliche Weiterbildung einzuschranken.

= Das Fehlen einer angemessenen Bezahlung hat den zu beobachtenden Exo-
dus von Arztinnen und Arzten ins Ausland zur Folge und demotiviert die Dage-
bliebenen. Diese Demotivierung wird durch eine Personalstruktur mit spitzer
Hierarchiepyramide verstarkt, gegen die sich der Deutsche Arztetag seit 1972
ausspricht.

=  Durch "opt-out‘-Regelungen werden fiir die Arzte und Patienten positive Ansét-
ze des Arbeitszeitgesetzes ausgehebelt.

= Unter den unternehmerischen Prinzipien von Effizienz und Profitmaximierung
leiden nicht nur die Patienten, die keine Kunden, sondern auch die Beschaftig-
ten, die keine Anbieter auf dem Warenmarkt sind.
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= Gesunde Bilanzen der Klinikbetreiber fiihren nicht zu einer gesunden Populati-
on.

Zuwendung zu den Patienten muss wieder im Mittelpunkt der arztlichen Tatigkeit im
Krankenhaus stehen.

3. Ordnungsgemale arztliche Strukturen in Kliniken beibehalten

Auf Antrag von Herrn R. Henke, Dr. Montgomery, Dr. Mitrenga, Frau Dr. Gitter, Dr. Wolter,
Dr. Emminger und Dr. Ungemach (Drucksache V-32) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag kritisiert diejenigen offentlichen Arbeitgeber, die die ord-
nungsgemafRe Eingruppierung von Arztinnen und Arzten, insbesondere von Ober-
arzten, nach wie vor verweigern und damit den Arbeitsfrieden in Kliniken belasten.
Diese Arbeitgeber gefahrden damit aber auch die Weiterbildung der nachfolgenden
Arztegenerationen.

Die Eingruppierungsrichtlinien besagen klar, dass unter anderem Arzte, denen die
medizinische Verantwortung in Teilbereichen Ubertragen worden ist, als Oberarzte
gelten. Dazu muss nach Auffassung des Deutschen Arztetages auch die Anleitung
der sich in Weiterbildung befindlichen Arztinnen und Arzte im Rahmen der Weiter-
bildungsbefugnis des Abteilungs-/Klinikleiters gezahlt werden. Wenn nunmehr durch
Arbeitgeber bestritten wird, dass Oberarzten diese Funktion Ubertragen worden ist,
um das Krankenhaus quasi zur "oberarztfreien Zone" zu erklaren, gefahrden die
betreffenden Krankenhauser sowohl die Weiterbildungserméchtigung des Abtei-
lungs-/Klinikleiters und gegebenenfalls ihre Zulassung als Weiterbildungsstatte. Nur
in einer ordnungsgeman strukturierten und kollegial gefiihrten Abteilung/Klinik ist die
Weiterbildung der nachfolgenden Arztegenerationen reibungslos und wirtschaftlich
umsetzbar.

4. Auswirkung der Diagnosis Related Groups (DRG)

Auf Antrag von Dr. Windau (Drucksache V-59) unter Berucksichtigung des
Anderungsantrages von Dr. Koéhne (Drucksache V-59a) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der Patient und die medizinische Qualitat der Behandlung missen auch nach der
DRG-Reform trotz aller betriebswirtschaftlichen Erwéagungen im Mittelpunkt der arzt-
lichen Téatigkeit stehen.

Begrindung:

Die Krankenhausfinanzierung wird bis 2009 von der pflegetagorientierten Bezahlung
auf eine leistungsbezogene Vergitung umgestellt. Es erfolgt eine gigantische Um-
verteilung von ca. 60 Milliarden Euro unter den 2.100 Krankenh&usern Deutsch-
lands. Die Funktion des Arztes erfahrt hierdurch eine dramatische Anderung, indem
er aktiv in die "Krankenhausdkonomie" einbezogen wird. Der Arzt als Vertrauens-
person und Interessenwahrer der Patienten sieht sich dabei massiven Konflikten
ausgesetzt. Unter dem schonungslosen Diktat der Okonomie ist es aber auch wei-
terhin seine Aufgabe, Raume fir Zuwendung, Barmherzigkeit und Patientenorientie-
rung zu bewahren.

Auch wenn der Arzt in seiner zentralen Rolle in der Patientenbehandlung insgesamt
die Klinikmedizin finanzierbar erhalten muss, muss er auch 6konomische Aspekte
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berticksichtigen konnen, die unter kommerziellen Gesichtspunkten unerwiinscht
sind. Dies gilt insbesondere auch fir "unwirtschaftliche" Therapien. Nur so bleibt
dem "unrentablen" Patienten im Arzt ein Anwalt seiner Interessen, seine Vertrau-
ensperson und damit potentiell auch seine Sicherheit im Krankenhaus erhalten.

5. Finanzierung arztlicher Fort- und Weiterbildung

Auf Antrag von Prof. Dr. Knichwitz (Drucksache V-88) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Politik auf, verbindliche Regelungen zu schaffen,
die zusatzliche finanzielle Mittel fur die arztliche Fort- und Weiterbildung freistellen.

Begrindung:

Die Kosten flr die arztliche Fort- und Weiterbildung sind in dem neuen Fallpauscha-
lensystem (DRG — Diagnosis Related Groups) nicht berlcksichtigt. Zuséatzlich for-
dern Politik und Krankenkassen eine verbindlichere Qualitatssicherung und haben
eine verpflichtende Fortbildung von Fachéarzten mit Nachweis eines Fortbildungszer-
tifikates im Zeitraum von funf Jahren beschlossen. In anderen Landern ist das Prob-
lem bereits erkannt. So werden beispielsweise in den USA und Spanien die Kosten
fur die Weiterbildung vollstandig vom Staat Gbernommen, in Belgien gibt es ent-
sprechende Zuschusse durch die Krankenkassen.

Pravention
1. Prévention starken

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-06) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

1. Chronische Erkrankungen nehmen zu, Gesundheitskosten steigen - daher
muss Pravention in unserem Gesundheitswesen und in unserer Gesellschaft
eine deutliche Aufwertung erfahren.

Chronische Erkrankungen nehmen in unserer Bevélkerung zu. Dies ist verbun-
den mit steigenden Belastungen des Gesundheitswesens sowie einem Verlust
an individueller Lebensqualitat.

Die den meisten chronischen Erkrankungen zugrunde liegenden Faktoren las-
sen sich gut identifizieren und friihzeitig beeinflussen. Arzte leisten in ihrer tag-
taglichen Arbeit durch die Starkung gesundheitlicher Ressourcen (Gesundheits-
férderung), die Aufklarung tber gesundheitliche Risiken (Primarpravention), die
Friherkennung von Krankheiten (Sekundarpravention) und die Verhinderung
von Rezidiven (Tertiarpravention) einen wichtigen Beitrag zur Pravention. Dar-
Uber hinaus bedarf es aber auch verstarkter gesellschaftlicher Anstrengungen,
um krankmachende Faktoren zuriickzudrdngen und der Pravention insgesamt
ZuU einem grol3eren Stellenwert zu verhelfen.

2. Bei einer wachsenden Lebenserwartung der Bevdlkerung besitzt Pravention
das Potenzial, friihe Sterblichkeit zu verringern und Lebensqualitét bis ins hohe
Alter zu verbessern. Gesundheitliche Chancen sind in der Bevolkerung jedoch
nicht gleich verteilt. Deshalb sind Arzte fiir die Gesundheitsférderung und Pré-
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vention von besonderer Bedeutung, da sie allen Bevdlkerungsgruppen glei-
chermal3en zur Verfligung stehen.

In den letzten 30 Jahren hat sich die Lebenserwartung im Durchschnitt um etwa
7 Jahre erhoht. Dieser Zugewinn ist innerhalb der Gesellschaft sehr unter-
schiedlich verteilt. Durch eine zielgruppengerechte Ausrichtung der Préavention
auf gesundheitlich besonders belastete Bevoélkerungsgruppen sollte sich die
ungleiche Verteilung dieses Zugewinns verringern und die Lebenserwartung in
der Gesellschaft insgesamt weiter steigern lassen.

Quantitativer Zugewinn an Lebenszeit muss aber auch mit einem Zugewinn an
Lebensqualitdt einhergehen. Schliel3lich steigt mit der langeren Lebenserwar-
tung die Wahrscheinlichkeit, chronisch zu erkranken und dadurch Lebensquali-
tat zu verlieren.

Es ist sicherzustellen, dass alle Blrger im gleichen MaRe Zugang zu wissen-
schaftlich gesicherten und qualitatsgepriften PraventionsmalRnahmen haben.
Die Arzteschaft leistet hierzu einen wichtigen Beitrag. SchlieRlich haben sie
durch ihre bevdlkerungsgruppentbergreifende Erreichbarkeit besonders gute
Maglichkeiten, den einzelnen zu motivieren und seine Zugangschancen zu préa-
ventiven MalRnahmen zu verbessern.

Pravention ist keine neue Herausforderung der heutigen Zeit, sondern war im-
mer schon Bestandteil menschlicher Lebensgestaltung. Arzte haben in allen
Epochen wesentliche Beitrage zu ihrer Weiterentwicklung geleistet.

Die Bewahrung der Gesundheit und die Abwendung von Krankheit war in allen
Epochen und Kulturen ein zentrales menschliches Anliegen. Praventive Strate-
gien setzten sowohl am Individuum, am krankmachenden Agens als auch an
natdrlichen und gesellschaftlichen Umweltfaktoren an. Dabei unterlagen die Ar-
ten gesundheitlicher Gefahrdungen und die Antworten auf sie einem standigen
Wandel. Arzte haben in allen Epochen wichtige Beitrage bei der Entdeckung
von Krankheitsursachen und ihrer Einddmmung geleistet. Durch die genaue
Beobachtung von Krankheitsverlaufen haben Arzte immer wieder wichtige Er-
kenntnisse zur Entstehung und Verhitung von Krankheiten beigetragen. Die
arztliche Berufsordnung, die Sozialversicherungsgesetze aber auch Resolutio-
nen der WHO, des Weltarztebundes (WMA) und der Standigen Kommission der

europaischen Arzteschaft (CPME) 1 petonen die Bedeutung der Arzteschaft in
Gesundheitsforderung und Pravention.

Pravention ist ein origindr arztliches Aufgabengebiet. Mit den veranderten An-
forderungen an die Pravention haben sich auch die Handlungsfelder in der Pra-
vention gewandelt. Dies muss sich sowohl in der Qualifizierung als auch in der
Honorierung von Arzten abbilden.

Pravention ist integraler Bestandteil arztlichen Tuns. Sie lasst sich nicht von der
Patientenbetreuung abkoppeln, die Grenzen zwischen der Therapie von Krank-
heiten, der Behandlung von Friihsymptomen und der Gesundheitsberatung sind
flieRend. Impfen, die Seuchenprophylaxe, die Friherkennung von Krankheiten

1 Muster-Berufsordnung §2;

SGB V §73;

Ottawa-Charta der WHO - 1986
WMA: Erklarung tiber Arzte und 6ffentliche Gesundheit - Okt. 2006;
CPME: Declaration on preventive medicine - (CP 1984 41) - 1984
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und die Durchfihrung von Vorsorgeuntersuchungen sowie die Begleitung
Schwangerer sind traditionelle Praventionsaufgaben.

Waéhrend friher die Verhitung ansteckender Krankheiten im Vordergrund
stand, so gewinnt heute die Einflussnahme auf krankmachende Lebens- und
Arbeitsbedingungen, die Aufklarung Uber Krankheitsrisiken und die Beratung zu
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen in der Pravention an Bedeutung.
Deshalb bedarf es in der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung einer Star-
kung arztlicher Beratungskompetenzen.

Pravention kann nur dann erfolgreich sein, wenn sie individuell als Chance zur
Verbesserung der eigenen Lebensqualitdt wahrgenommen und durch die Le-
bens- und Arbeitsbedingungen gestéarkt und unterstitzt wird. Durch arztliche In-
formation und Unterstiitzung wird die individuelle Handlungskompetenz in der
Pravention gestarkt. Letztlich muss dem einzelnen die Entscheidung Uber sein
Gesundheitsverhalten im Sinne eines informierten Einverstandnisses Uberlas-
sen bleiben.

Was als der eigenen Gesundheit zutragliches bzw. zumutbares Verhalten er-
achtet wird, unterliegt individuell unterschiedlichen Bewertungen und Abwagun-
gen. Die Umsetzung eines als richtig erkannten Verhaltens hangt auch von per-
sonlichen Erwartungen ab, die in férdernde oder hindernde Rahmenbedingun-
gen der Lebens- und Arbeitswelt eingebunden sind.

Die arztliche Verantwortung besteht insbesondere darin, die individuelle Hand-
lungskompetenz durch Information und Angebote praventiver MaRnahmen zu
verbessern. lhre Wahrnehmung hingegen muss dem einzelnen im Sinne eines
informierten Einverstandnisses Uberlassen bleiben. Deshalb sind arztlich unter-
stitzte Malussysteme flr nicht gesundheitskonformes Verhalten kontraproduk-
tiv, durch sie wiirden Arzte zu Kontrolleuren gesundheitsgerechten Verhaltens
werden. Dies muss sich auf die Arzt-Patienten-Beziehung negativ auswirken.

Wirksame Pravention bedarf der engen Kooperation von Arzten mit anderen
Berufsgruppen und Einrichtungen im Umfeld des Patienten.

Arztliche Interventionen in der Pravention haben vor allem dann Aussicht auf
dauerhaften Erfolg, wenn sie vernetzt mit anderen relevanten Akteuren und Ein-
richtungen erfolgen. Sie missen das private und berufliche Lebensumfeld des
Patienten mit einbeziehen. Enge Kooperationsstrukturen mit anderen Berufs-
gruppen und im Praxisumfeld sind daher gerade in der Pravention von beson-
derer Bedeutung.

Die Weiterentwicklung der Pravention im Gesundheitswesen kann nicht ohne
die Arzteschaft erfolgen.

Arzte sind tagtéglich in der Gesundheitsberatung und Krankheitsfriiherkennung
aktiv. Diese Arbeit wird als selbstverstandlich vorausgesetzt und findet somit in
der Praventionsdebatte noch zu wenig Beachtung. Datenmaterial zu den Erfol-
gen arztlicher Pravention ist bislang nur rudimentar vorhanden. Deshalb sind
ausreichende Mittel fUr eine begleitende Qualitatssicherung und Evaluation be-
stehender Friherkennungsprogramme bereit zu stellen. Die bestehenden Vor-
sorgeprogramme im Rahmen der GKV und der arbeitsmedizinischen Versor-
gung mussen vor allem dort weiterentwickelt und ggf. erganzt werden, wo der
Nutzen fir den Patienten wissenschaftlich erwiesen ist.
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Praventionsbezogene Beratungs- und Betreuungsleistungen sind zu foérdern
und durch die kassenéarztliche Honorarstruktur aufzuwerten.

Besondere Anstrengungen sind auf die Forderung und Starkung der Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen zu legen.

Arzte sind nicht nur in der taglichen Einzelberatung praventionsbezogen tatig.
Viele von ihnen engagieren sich dartber hinaus in der Gesundheitsaufklarung
in Kindergarten, Schulen, Betrieben und anderen gesellschaftlichen Einrichtun-
gen. Auch fur diese arztlichen Aktivititen missen die Rahmenbedingungen
verbessert werden.

Die in den Gesundheitsamtern tatigen Arzte leisten einen wichtigen Beitrag zum
Erhalt und zur Verbesserung der Bevdlkerungsgesundheit. Die strukturellen, fi-
nanziellen und personellen Rahmenbedingungen dieser Arbeit sind daher drin-
gend zu verbessern und kdnnen nicht weitgehend der aktuellen kommunalen
Kassenlage Uberlassen bleiben.

Primar soziale Probleme dirfen nicht in primér gesundheitliche umdefiniert
werden.

Wirksame Praventionskonzepte brauchen Kontinuitat und dirfen sich nicht auf
die Umsetzung in zeitlich befristeten Modellen beschranken.

Die Arzteschaft ist aufgrund ihrer vielfaltigen Mitwirkung an der Gesunderhal-
tung der Bevolkerung zentral an der Entwicklung und Vereinbarung von Praven-
tionszielen entscheidend zu beteiligen.

Insgesamt kann eine Starkung der Pravention in unserer Gesellschaft nicht oh-
ne eine aktive Beteiligung der Arzteschatft gelingen.

2. Fur einen wirksamen Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-07) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag weist erneut und eindringlich auf die gesundheitlichen
Gefahren hin, die von passiv eingeatmetem Tabakrauch ausgehen. Nach einer vom
Deutschen Krebsforschungszentrum durchgefiihrten Studie sind in Deutschland
3.300 Todesfélle jahrlich allein auf Passivrauchen zurtickzufiihren. Er fordert des-
halb die Bundesregierung auf, umfassende und wirksame gesetzliche MaRnhahmen
zum Schutz vor Passivrauchen zu erlassen, um das grundgesetzlich geschiitzte
Recht auf korperliche Unversehrtheit sicherzustellen und die Birger wirksam vor
den mit Tabakrauch assoziierten Krankheiten zu schiitzen.

Der von der Bundesregierung vorgelegte ,Gesetzentwurf zum Schutz vor den Ge-
fahren des Passivrauchens" ist zur Erreichung dieses Ziels unzureichend, da er sich
nur auf Einrichtungen des Bundes, auf Verkehrsmittel des offentlichen Personen-
verkehrs und auf Personenbahnhofe der offentlichen Eisenbahnen erstreckt und zu-
dem die Einrichtung von Raucherraumen ermadglicht.

Die von den Ministerprasidenten im Méarz d. J. fir das Gaststattenwesen eingerdum-
ten Ausnahmeregelungen werden vom Deutschen Arztetag ebenfalls als unbefriedi-
gend abgelehnt: Sie bieten den in der Gastronomie Beschaftigten keinen umfassen-
den Schutz vor den gesundheitlichen Gefahren des Tabakrauchs. Auch die Einrich-
tung von Abluftanlagen kann nach bisherigem Kenntnisstand diesen Schutz nicht
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hinreichend gewébhrleisten. SchlieZlich wird die Einrichtung gekennzeichneter Rau-
cherraume dazu beitragen, dass das Interesse von Kindern und Jugendlichen am
Rauchen eher geweckt als reduziert wird.

Hingegen bietet die Arbeitsstattenverordnung dem Bundesgesetzgeber umfassende
Regelungsmaoglichkeiten fur offentliche Einrichtungen wie auch fir das Gaststatten-
wesen. Die bislang im 8§ 5 (2) der Arbeitsstattenverordnung vorgesehene Ausnah-
meregelung ist daher zu streichen und das Recht auf Schutz vor Tabakrauch auf
Arbeitsstétten mit Publikumsverkehr auszuweiten, Verstél3e gegen sie sind wirksam
zu sanktionieren. Nur ein umfassendes Rauchverbot kann Beschéftigte wirksam vor
den gesundheitlichen Gefahren des Passivrauchens schitzen.

Da ca. 60 % der Raucher die Kriterien einer Abhangigkeitserkrankung gemaf ICD-
10 erfillen, sind gesetzliche Einschrankungen des 6ffentlichen Tabakkonsums pa-
rallel auch mit der Ausweitung qualifizierter therapeutischer Angebote zu begleiten.
Die Bundesarztekammer hat daher eine arztliche Qualifizierungsmal3nahme zur
Entwohnung von Rauchern verabschiedet. Der 110. Deutsche Arztetag fordert die
gesetzlichen Krankenkassen auf, auf dieser Grundlage mit der Arzteschaft vertragli-
che Regelungen zu treffen, die die Entwéhnung von Rauchern durch Arzte auf brei-
ter Basis ermdglichen und eine Vergutung dieser Malinahmen au3erhalb des Bud-
gets vorsehen.

Private Krankenversicherung (PKV)

1. Versicherungsvertragsrecht: PKV-Regelungen geféhrden die freie Patient-
Arzt-Beziehung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-08) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag lehnt die im Entwurf eines Gesetzes zur Reform des
Versicherungsvertragsrechts als ,Dienstleistungen der Privaten Krankenversiche-
rungen“ geplanten verkappten Eingriffe in die Patient-Arzt-Beziehung mit aller Ent-
schiedenheit ab.

Der Versicherungswirtschaft sollen Kompetenzen eingerdumt werden, die 6konomi-
schen Interessen privater Krankenversicherungstrager den Vorrang vor den schutz-
wurdigen Interessen des Versicherten im Krankheitsfall geben. Die neuen Vollmach-
ten der Versicherer gehen weit tber die ihnen obliegende Rechnungsprifung hinaus
und kollidieren mit den in den Heilberufs- und Kammergesetzen der Lander veran-
kerten Aufgaben von Arztekammern im Rahmen ihrer berufsrechtlichen Kompetenz,
u. a. auch auf eine korrekte Rechnungsstellung von Arzten hinzuwirken. Nach dem
Gesetzesentwurf sollen Versicherer Uber die medizinische Notwendigkeit arztlicher
Leistungen entscheiden; ihnen wird damit die Rolle des uneigennitzigen Furspre-
chers von Versicherten Ubertragen. Diese Rolle ist aber mit dem Status eines Versi-
cherers, der auf Finanzierbarkeit seiner Tarife Wert legen muss, nicht vereinbar.
Folge werden wachsende Konflikte bei der Privatbehandlung und méglicherweise
zusatzliche finanzielle Belastungen des Patienten sein. Arzte geraten in einen
wachsenden, nach finanziellen Gesichtspunkten beliebig steuerbaren Rechtferti-
gungsdruck fir ihre arztlichen Behandlungsmalnahmen.

Die vorgesehene Direktabrechnung zwischen Arzt und Versicherer implementiert
das Sachleistungsprinzip in das bisherige Kostenerstattungssystem der Privaten
Krankenversicherung. Ein dem SGB V vergleichbares ,Wirtschaftlichkeitsgebot* wird
eingefuhrt, das der PKV die ,Abwehr unberechtigter Entgeltanspriiche”, die ,Bera-
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tung Uber die Berechtigung von Entgeltanspriichen* von Arzten und weiterer Leis-
tungstrager zugesteht. Der Weg in die Angleichung von Privater Krankenversiche-
rung an die Gesetzliche Krankenversicherung wird damit geférdert und die Attraktivi-
tat der Privaten Krankenversicherung weiter gefahrdet.

Unter dem Deckmantel einer vorgeblichen Unterstiitzung von Versicherten bei der
Durchsetzung ihrer wirtschaftlichen Interessen werden Schweigepflicht und Daten-
schutz ausgehohlt und weit reichende Auskunftsrechte des Versicherers gegen den
Patienten sanktioniert.

Der 110. Deutsche Arztetag warnt nachdriicklich vor diesen Regelungen, die Patien-
tenrechte untergraben, Versicherte bevormunden und géngeln sowie ihre freie
Arztwahl einschranken werden. Mit dem Gesetzentwurf verfehlt die Regierung das
Ziel, im Bereich der Privaten Krankenversicherung die Schutzrechte des Versicher-
ten zu starken. Zwar ist die in der Reform des Versicherungsvertragsrechtes vorge-
sehene Schaffung von Mindeststandards fiir einzelne Versicherungszweige zu be-
griRen; die Einfihrung von kostensteuernden Managed-Care-Mallnahmen in die
Private Krankenversicherung bringt jedoch erhebliche Risiken fiir die Versicherten,
wie Risikoselektion, Qualitatseinbuf3en und finanzielle Belastungen, mit sich.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert in der privatarztlichen Behandlung eine Steue-
rung tber eine moderne, transparente Vergutungsordnung fur privatarztliche Leis-
tungen (GOA), iiber differenzierte Tarifangebote der Privaten Krankenversicherung
sowie die Nutzung der gesetzlich vorgesehenen Institutionen, wie Arztekammern,
Uber ihre berufsrechtlichen Aufgaben die gewlinschte Honorarprifung und Quali-
tatssicherung vorzunehmen. Dieser Weg bewahrt Patientenrechte, dient dem
Verbraucherschutz und entspricht dem Selbstbestimmungsrecht und der Entschei-
dungsfreiheit des Patienten in der privatarztlichen Patient-Arzt-Beziehung.

GOA

1. Arzteschaft fordert GOA-Reform auf der Grundlage des Bundesarztekammer
Konzepts

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-09) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 bekraftigt erneut, dass eine eigenstandige Amtli-
che Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) als Vergiitungsgrundlage fiir arztliche Leis-
tungen in Praxis und Krankenhaus unverzichtbar ist. Die GOA sichert den fairen In-
teressensausgleich zwischen Arzt und Patient — ndmlich eine leistungsgerechte,
angemessene Honorierung des Arztes und den Schutz des Patienten vor finanziel-
ler Uberforderung (Verbraucherschutz). Das politische Verschleppen der notwendi-
gen GOA-Reform ist nicht weiter hinzunehmen. Die politische Antwort auf diesen
Missstand kann nicht die Abschaffung der GOA durch Gleichschaltung der Privatta-
xe mit GKV-Vergitungsregelungen sein; mit einer solchen staatlich verordneten
Einheitsmedizin wird die angeprangerte Zwei-Klassen-Medizin durch wachsende
,Graue Markte" erst geschaffen.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung zum wiederholten Male
auf, die Reform-Vorschlage der Bundeséarztekammer aufzugreifen. Diese basieren
auf den vom 108. Deutschen Arztetag 2005 beschlossenen Reform-Eckpunkten und
auf dem Bundesarztekammer-Reformkonzept, das vom 109. Deutschen Arztetag



-56 -

2006 in Magdeburg begrif3t wurde und derzeit umgesetzt wird. Mit diesem Konzept

wird

= der veraltete Leistungskatalog endlich dem Stand der aktuellen medizinischen
Wissenschaft angepasst,

= die Struktur des Gebiihrenverzeichnisses — wo sinnvoll und mdéglich — in ablauf-
bezogenen Leistungskomplexen neu strukturiert und vereinfacht,

=  GOA-Positionen einem anerkanntem Klassifikationssystem zugeordnet,

= die Verzerrungen im Vergiutungsgeflige beseitigt,

» die einzige sektorenubergreifende Abrechnungsregelung und damit die Privatli-
quidation im Krankenhaus und die Wahlarztkette erhalten,

= die Qualitat der Versorgung noch weiter geférdert

= und der unmittelbare Zugang des Patienten zum medizinischen Fortschritt ge-
wahrleistet.

Die Schwachen der GOA aufgrund ihrer Veralterung werden beseitigt, die Starken

der Amtlichen Gebihrenordnung bleiben erhalten. Diese sind Transparenz und

Verbraucherschutz, leistungsgerechte Honorierung, qualitatsvolle Versorgung,

Schutz des individuellen Patient-Arzt-Verhaltnisses in einem integrierten, sektoren-

Uibergreifenden und innovationsfreundlichen Vergiutungssystem. Die ordnungspoliti-

sche Funktion und die Akzeptanz der GOA als ReferenzgroRe fiir einen modernen

und umfassenden Leistungskatalog freiberuflich arztlicher Leistungen werden ge-

starkt.

Der 110. Deutsche Arztetag erhebt mit Nachdruck den Anspruch auf Erhalt und fe-
derfihrende Mitgestaltung der arztlichen Gebihrenordnung und fordert die Politik
auf, die GOA entsprechend ihrem Stellenwert fiir die Qualitat und Finanzierung des
Gesundheitswesens sowie die Sicherung und Fortentwicklung des Gesundheits-
standorts Deutschland zuigig zu novellieren.

2. GOA-Novellierung
Auf Antrag von Dr. H.-J. Lutz (Drucksache V-17) beschliet der 110. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag beschlieRt, das in gemeinsamer Initiative von Bundesarzte-
kammer und den Berufsverbanden sowie medizinisch-wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften erarbeitete Konzept einer modernisierten Gebuihrenordnung fiir Arzte
noch im Jahr 2007 dem Bundesgesundheitsministerium zur Beschlussfassung vor-
zulegen. Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird das Mandat erteilt, dieses
Konzept zur Gebuhrenordnung zum wesentlichen Inhalt der aktiven politischen Ar-
beit der Bundesarztekammer im Jahr 2007 zu machen.

Begrindung:

Die Gebuhrenordnung fir Arzte aus dem Jahr 1996 entspricht in weiten Teilen nicht
mehr dem heutigen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse. Das Leistungsver-
zeichnis der Gebuhrenordnung ist inzwischen voéllig veraltet, die Aufnahme neuer
Leistungen Uber Analogbewertungen st6i3t mittlerweile an ihre Grenzen.

Der 108. Deutsche Arztetag 2005 hat die Reform-Eckpunkte zur Weiterentwicklung
der Gebiihrenordnung fiir Arzte beschlossen. Auf dieser Basis ist eine Modernisie-
rung der Gebiihrenordnung fiir Arzte zusammen mit den Berufsverbanden und me-
dizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften erarbeitet worden.

Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbes in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ist die Intention des Gesetzgebers, gesetzliche und
private Krankenversicherung einander anzunahern, konkretisiert worden. Die Ein-
fihrung des GKV-kompatiblen Basistarifs ebnet mittel- bis langfristig den Weg zu
einer Birgerversicherung, dann mit der Gefahr einer Vereinheitlichung des Gebih-
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renverzeichnisses flr arztliche und vertragsarztliche Leistungen. Umso wichtiger ist
es daher, die modernisierte GOA als eigenstandige Gebuhrenordnung voranzutrei-
ben.

Vergutung
1. Arztemangel — Tarifvertrage fur Arzte

Auf Antrag von Prof. Dr. Schulze (Drucksache V-25) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der Arztemangel darf durch Tarifunterschiede nicht verstarkt werden. Die politisch
Verantwortlichen und Tarifpartner in Bund, Land und Kommune werden daher auf-
gefordert, die tarifichen Regelungen zur Vergiitung von Arzten so auszugestalten,
dass keine gravierenden Unterschiede in der Vergitung fir Arzte von Instituten, fir
Oberarzte oder Arzte im offentlichen Gesundheitsdienst bestehen und dadurch
Fehlanreize fir eine arztliche Tatigkeit in Deutschland geschaffen werden.

Begrindung:

Es gibt gravierende Unterschiede in der Vergiitung von angestellten Arzten. Durch
diese Vergltungsunterschiede gibt es Mediziner 1. und 2. Klasse. Dadurch wird die
Abwanderung und damit der Arztemangel, vor allem in den neuen Bundeslandern,
verstéarkt. Gleichzeitig werden langjdhrige Oberarzte durch den neuen Tarifvertrag
der Lander wie Fachéarzte vergutet. Und Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst
werden wie Verwaltungsangestellte eingestuft.

Neben dem unzeitgemaflen "Ostabschlag”, fihren der Tarifvertrag der Lander
(TV-L) und der Tarifvertrag fur Arzte (TV-Arzte) zu einer als Diskriminierung emp-
fundenen Differenzierung zwischen der Vergiitung der Arzte mit Aufgaben in der Pa-
tientenversorgung der Universitatsklinika einerseits sowie der in den medizinischen
theoretischen Basisfachern beschéftigten arztlichen Kollegen andererseits.

Die den Instituten zugeordneten Beschaftigten werden nach den Regelungen des
Tarifvertrages fur den offentlichen Dienst der Lander (TV-L) vergitet. Die Entgelt-
zahlung fir Arzte von Universitatsklinika richtet sich stattdessen nach dem Tarifver-
trag fur Arztinnen und Arzte an Universitatskliniken (TV-Arzte). In der hierzu gefiihr-
ten Diskussion wird gelegentlich argumentiert, die den TV-L zugeordneten Medizi-
ner seien keine "vollgiltigen" Arzte. Insgesamt wird die Tatigkeit in der wissen-
schaftlichen Forschung deutlich schlechter vergitet als eine Uberwiegend klinische
Tatigkeit.

Mit einem solchen Vorgehen verstarkt man den seit einigen Jahren zunehmenden
Arztemangel. Zugleich ergeben sich aus den tariflichen Ungleichheiten erhebliche
Probleme flr die Zukunft der Arzteschaft wie zum Beispiel:

= eine Schwachung von Lehre und Forschung durch die "Ausdinnung” theoreti-
scher Féacher seitens der arztlichen Profession,

= eine verstarkte Beschaftigung von Naturwissenschaftlern in medizinischen
Fachgebieten,

= eine Verlagerung von éarztlicher Tatigkeit hin zu neuen nichtarztlichen Assis-
tenzberufen,

= eine unattraktive Bezahlung der Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst,

= die tarifliche Einstufung und Bezahlung von Oberérzten als Fachéarzte,
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= die damit verbundene Einschrankung &arztlicher Aus-, Fort- und Weiterbildung in
allen medizinischen Fachgebieten,

die Stérung des Arbeitsklimas und des Betriebsfriedens,

eine personelle "Austrocknung"” der medizinischen Forschung,

eine Abwanderung von Leistungstragern aus den Kliniken,

eine Abwanderung junger Arzte in andere, besser vergiitete Bereiche oder Lan-
der

= damit verbunden ist auch eine Abnahme der Attraktivitéat des Arztberufs.

Wir sehen aus diesen genannten Grinden erheblichen Handlungsbedarf seitens der
Tarifpartner, um die Arzte in deren Vergitung gleichzustellen, damit dem Arzteman-
gel entgegen gewirkt werden kann.

2. Gleiche Vergitungsgrundsatze fir Arztinnen und Arzte verschiedener Ta-
tigkeitsbereiche

Auf Antrag von Dr. Czeschinski, Prof. Dr. Knichwitz und Frau Dr. Bunte (Drucksache V-113)
fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Tarifpartner auf, in zukiinftigen Tarifvertragen si-
cherzustellen, dass Arztinnen und Arzte verschiedener Tatigkeitsbereiche wie For-
schung, Offentlicher Gesundheitsdienst, Arbeitsmedizin etc., nach gleichen Vergi-
tungsgrundsatzen (Vergltungstabellen) vergttet werden. Eine Diskriminierung von
Arztinnen und Arzten in nichtklinischen Bereichen oder klinischen Randbereichen
darf nicht erfolgen.

Begrindung:

Zurzeit besteht eine deutliche Diskriminierung verschiedener Arztgruppen (For-
schung, Betriebsarzte, Offentlicher Gesundheitsdienst) denen bisher eine Verglitung
nach einem Arztetarifvertrag verweigert wird.

3. Anhebung der Gehalter von als _Arzten tatigen Beamten an den Unikliniken
auf das Niveau der im Tarifvertrag-Arzte an den Universitatskliniken angestell-
ten Arztinnen und Arzte

Auf Antrag von Frau Dr. C. Borelli, Dr. Emminger, Frau Dr. H. Lux und Dr. Grommek
(Drucksache V-41) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arzteta_g fordert die Finanzminister der Lander auf, die Gehalter
der an den Unikliniken als Arzte tatigen Beamten an die Hohe der Gehalter der nach
Tarifvertrag-Arzte angestellten Arztinnen und Arzte anzugleichen.

Auch die an den Unikliniken tatigen Beamten arbeiten in der Krankenversorgung,
Lehre und Forschung. Es gibt keinen vernunftigen Grund, der eine geringere Bezah-
lung der Beamten gegeniiber den angestellten Arztinnen und Arzten begriinden
koénnte. Diese Ungleichbehandlung ist mdglichst bald zu beenden.
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4. Besserstellung der Medizinischen Fachangestellten (Arzthelferin)

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann (Drucksache V-49) beschliel3t der 110. Deutsche
Arztetag:

Die Delegierten des 110. Deutschen Arztetages 2007 bitten den Vorstand der Bun-
deséarztekammer, aktiv die Bemihungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
beziiglich einer Gesetzesanderung zur Besserstellung der Medizinischen Fachan-
gestellten (MFA) zu unterstiitzen.

Begrindung:

Die MFA (vormalig Arzthelferin) wird zuklnftig in den sich &ndernden ambulanten
Versorgungsstrukturen neue und hoher qualifizierte Aufgaben Gibernehmen miissen.
Vielen Praxen ist aber unter den bestehenden Budgetbedingungen ohne Refinan-
zierung keine deutliche Erhéhung der Tarifgehélter oder die Zahlung von Zulagen
zuzumuten. Damit die Vertreter der Arzteschaft bei den laufenden Tarifverhandlun-
gen fur die MFA-Gehadlter Steigerungen zustimmen kdnnen, bedarf es einer gesetz-
lichen Grundlage zur Refinanzierung der Gehaltserhéhungen durch die GKV. Ent-
sprechende Vergiitungsregelungen sind (iber eine neue GOA vorgesehen.

5. Angemessene Vergutung von Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestell-
ten

Auf Antrag von Herrn E. Bodendieck (Drucksache V-66) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Die Vergiutung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte ist zu erhéhen, um fiir
Arzthelferinnen und Medizinische Fachangestellte ein Gehalt gewahrleisten zu kon-
nen, welches ihrer Verantwortung gerecht wird.

Begriindung:

Das deutsche Gesundheitswesen und insbesondere die arztliche Niederlassung gilt
als einer der gréf3ten Arbeitgeber in der Bundesrepublik Deutschland.

Seit Monaten wird inshesondere durch die Politik, dabei speziell durch die SPD, ei-
ne Mindestlohndebatte gefiihrt, in der auch immer wieder Arzthelferinnen respektive
Medizinische Fachangestellte als Beispiel fur den Niedriglohnsektor angesprochen
werden.

Der Aufgabenbereich der Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten vergro-
Bert sich nicht zuletzt durch die demographische Entwicklung in unserem Land
standig. Demgegenuber steigert sich das arztliche Honorar nur unwesentlich.
Gleichzeitig nehmen fixe Kosten, wie z. B. Energie, Mehrwertsteuer oder Beschaf-
fungskosten, zu. In den Praxen besteht seit Jahren infolge chronischer Unterfinan-
zierung ein Investitionsstau.

Aus diesen Griinden ist bei der jetzigen Situation keine angemessene Gehaltserho-
hung zu gewahrleisten und wird zu weiteren Entlassungen und weiterer untertarifli-
cher Vergitung fiihren.
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Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

1. Rabatte und Boni

Auf Antrag von Dr. Munte, Dr. von RoOmer, Dr. Eyrich, Dr. Kaplan, Dr. Rechl, Herrn
W. Gradel, Dr. Baumgartner, Dr. Joas und Dr. Reising (Drucksache V-20) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Boni und Rabatte bei der Versorgung mit Arzneimitteln missen so gestaltet sein,
dass dem Arzt in jedem Behandlungsfall ein ausreichender Entscheidungsspielraum
verbleibt, aus Grinden medizinischer Notwendigkeit von einem mit finanziellen An-
reizen bezweckten Verhalten abzuweichen.

Begrindung:

Patienten missen auch kinftig darauf vertrauen kénnen, dass sich der Arzt bei ihrer
Behandlung nicht von kommerziellen Interessen, sondern ausschlief3lich von der
medizinischen Notwendigkeit leiten asst.

Der Deutsche Arztetag fordert deshalb den Bundesgesetzgeber, ebenso wie die
Pharmaindustrie und die Krankenkassen auf, diesem Postulat bei der Gestaltung
der Bedingungen flr die Verordnung von Arzneimitteln Rechnung zu tragen.

Der Gesetzgeber versucht zunehmend mehr — dem Dogma der Beitragssatzstabili-
tat verhaftet — den Kostendruck im Gesundheitswesen an die Leistungserbringer
weiterzugeben.

Auch die in jlingster Zeit erweiterten kostensteuernden Instrumente wie Boni und
Rabatte bei der Verordnung von Arzneimitteln heben ab auf die 6konomische Mit-
verantwortung des Arztes in der Behandlung. Diese Instrumente sind nur dann be-
rufsrechtlich vertretbar, wenn sie nicht das Grundvertrauen der Patienten in die Un-
abhangigkeit des Arztes bei allen arztlichen Entscheidungen beeintrachtigen.

2. Abschaffung der Bonus-Malus-Regelung

Auf Antrag von Frau Prof. Dr. Braun (Drucksache V-24) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Die vom Gesetzgeber vorgegebene Festlegung, im Rahmen der so genannten Bo-
nus-Malus-Regelung flr die Arzneimittelgruppen bzw. Leitsubstanzen wie Statine,
selektive Betablocker, Triptane, Alpha-1-Blocker und selektive Serotoninwiederauf-
nahmehemmer einen zu erreichenden Verordnungsanteil zu bestimmen und fiir jede
Arzneigruppe die Kosten der Defined Daily Dose (DDD) festzulegen, widerspricht
wissenschaftlichen Grundlagen:

Die von der WHO definierte DDD beschreibt die durchschnittliche Erhaltungsdosis
des jeweiligen Wirkstoffs in der Hauptindikation; diese Angaben sind keine Dosie-
rungsempfehlungen, sondern lediglich statistische Rechengrél3en. Um einer Malus-
Regelung zu entgehen, wird empfohlen, Grof3packungen in hoher Wirkstarke zu
verordnen. Das steht im Gegensatz zu einer individuellen, auf den einzelnen Patien-
ten bezogenen medizinisch und 6konomisch begriindbaren Arzneitherapie. Fir mul-
timorbide alte Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion sind héhere Dosen ge-
fahrlich. Zusatzlich ist die haufig empfohlene Tablettenteilung von hochdosierten
Medikamenten gerade fur Hochbetagte oft unmaglich.
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Bei der Einstellung von Herzinsuffizienzpatienten beispielsweise ist eine langsame
Hochtitrierung niedriger Dosen leitliniengerecht.

In einer Malus-Regelung dafiir bestraft zu werden, eine adaquate Arzneitherapie zu
verordnen und darUber hinaus auch wirtschaftliche Aspekte zu vernachlassigen, ist
inakzeptabel.

In einer Bonus-Regelung bei willfahiger Verordnungsweise finanziellen Vorteil zu
gewinnen, ist andererseits berufsrechtlich fragwirdig.

Eine staatlich regulierte Zuteilungsmedizin ohne wissenschaftlichen und wirtschaftli-
chen Hintergrund ist abzulehnen. Sie beeintrachtigt die Therapiefreiheit und bedroht
die Patientensicherheit. Der Deutsche Arztetag fordert vom Gesetzgeber, die Bo-
nus-Malus-Regelung sehr kurzfristig abzuschaffen.

3. Priorisierung im Gesundheitswesen in Deutschland

Der Antrag von Dr. Pilz (Drucksache V-37) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, sich mit dem Thema Prio-
risierung im deutschen Gesundheitswesen, wie sie in skandinavischen Gesund-
heitssystemen gangig ist, auseinander zu setzen und dies als eigenen Tagesord-
nungspunkt auf dem 111. Deutschen Arztetag in Ulm zu diskutieren.

Begrindung:

Die Gesundheitssysteme in Nordeuropa haben auf die Frage nach einer gerechten
Verteilung knapper Ressourcen frihzeitig eine Antwort gegeben, die in anderen
Landern héchst umstritten ist. Weil die Bedurfnisse der Menschen in gesundheitspo-
litischer Hinsicht im Prinzip immer gréRer sein werden als die fir das Gesundheits-
wesen zur Verfigung stehenden Ressourcen, wird man in einem ersten Schritt das
Angebot an gemeinschaftlich zu finanzierenden Gesundheitsleistungen im demokra-
tischen Prozess festlegen. In einem zweiten Schritt wird man dann den Zugang zu
diesen Leistungen nach Prioritaten regulieren, die im gesellschaftlichen Diskurs be-
stimmt werden. Diese Zugangsregulierung bezeichnet man als Priorisierung. Die
Priorisierung wird in Deutschland durch die immer wiederholte Feststellung ersetzt,
es gebe noch gentigend grol3e Rationalisierungsreserven, die nur gehoben werden
missten. Die Folge ist jedoch nicht etwa die Abwesenheit von Priorisierung oder
Rationierung, sondern die Verlagerung von Priorisierungsentscheidungen auf nach-
gelagerte Ebenen. So fallen viele Priorisierungs- und Rationierungsentscheidungen
im deutschen System auf der Ebene des Gemeinsamen Bundesausschusses; und
noch haufiger werden diese Entscheidungen auf die direkte Versorgungsebene zwi-
schen Arzt und Patient verlagert.

Ziel muss es sein, die Offentlichkeit dariiber zu informieren, dass nicht die Arzte-
schaft flr Rationierung und Priorisierung verantwortlich ist, sondern die Politik.
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4. Kassenanfragen zum Fortbestehen von Arbeitsunfahigkeit

Auf Antrag von Dr. Scheerer (Drucksache V-44) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie3ung:

Standig erreichen die Behandler Kassenanfragen zum Fortbestehen von Arbeitsun-
fahigkeiten ihrer Versicherten, wenn die Leistungspflicht der Krankengeldzahlung fur
die Kassen droht. Begriindet werden diese MalRnahmen als Anfragen an den Be-
handler, in welchem MaRe die Einleitung sozialmedizinischer Aktivitdten durch die
Kassen erforderlich ist. Realitat ist, dass nicht selten in kirzesten Abstanden von
wenigen Tagen diese Anfragen den Behandler erreichen und im Interesse des Pati-
enten auch beantwortet werden mussen. Es entstehen dadurch Kosten durch Por-
togebiihren und Vergttung des arztlichen Berichtes mit 120 Punkten nach dem Ein-
heitlichen BewertungsmalRstab (EBM) pro Anfrage.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert daher, dass den gesetzlichen Krankenkassen
als Korperschaften offentlichen Rechts der Auftrag erteilt wird, die Wirtschaftlichkeit
und Notwendigkeit der Kassenantrdge zum Fortbestehen einer Arbeitsunfahigkeit
wissenschaftlich zu evaluieren.

Begrindung:

Es bestehen grof3e Zweifel, dass durch diese Anfragen die Arbeitsunfahigkeitsdauer
signifikant gesenkt wird. Sinnvolle Einschrénkungen der Anfragenflut sind ein Bei-
trag zur Entbirokratisierung und Kosteneinsparungen der Krankenkassen.

5. Aushdhlung der Gesetzlichen Krankenversicherung fuhrt zur Zwei-Klassen-
Medizin

Auf Antrag von Dr. Jonitz, Dr. Wyrwich, Frau Prof. Dr. Braun und Dr. Fitzner (Drucksache
V-84neu) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag verurteilt die Kampagne des Bundesgesundheitsminis-
teriums, wonach die niedergelassenen Arztinnen und Arzte fur eine Ungleichbe-
handlung von gesetzlich und privat versicherten Patienten verantwortlich sein sollen.
Statt mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) dafiir Sorge getragen
zu haben, die Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten endlich wieder auf ei-
ne solide finanzielle Basis zu stellen, droht Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt den Arzten mit Sanktionen. Nachdem die Ministerin fiir ihre so genannte
Gesundheitsreform von allen Seiten scharfste Kritik erhalten hat, versucht sie nun
zum wiederholten Male, den Arzten den Schwarzen Peter zuzuschieben, um von
den fatalen Unzuléanglichkeiten dieser Politik abzulenken. Diese Taktik ist inzwi-
schen hinlanglich bekannt.

Der wesentliche Unterschied zwischen privater und gesetzlicher Krankenkasse ist
der, dass die private Krankenkasse durch individuelle Pramien finanziert wird, die
einen personlichen Leistungsanspruch gewdhrleisten, die gesetzliche hingegen
durch Pflichtbeitrage, die erheblichen politischen Einflussnahmen ausgesetzt sind.

Gesetzlich Krankenversicherte sind durch jahrelangen politischen Missbrauch ihrer
Beitrage immer schlechter gestellt worden. Die Wiedervereinigung ist praktisch von
den Sozialkassen bezahlt worden. So wurden 30 Milliarden Euro von 1995 bis 2003
zugunsten Renten- und Arbeitslosenversicherung abgezogen, drei Milliarden Euro
flieRen pro Jahr als Quersubvention an die Arbeitslosenversicherung. Allein die Er-
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hoéhung der Mehrwertsteuer ab 2007 belastet die gesetzlichen Krankenversicherun-
gen mit 600 Millionen Euro pro Jahr! "Kostentreiber im Gesundheitswesen Nummer
eins ist der Staat" (Zitat Horst Seehofer, Gesundheitsminister a. D.).

Wie es um die finanzielle Ausgestaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bestellt ist, wird anhand der Kopfpauschalen deutlich, die die Krankenkassen
pro Versichertem an die Kassendrztlichen Vereinigungen zahlen. Diese schwanken
z. B. in Berlin zwischen rund 50 und 130 Euro pro Versichertem (und Mitversicher-
tem) und Quartal. FUr vollig unterschiedliche Pauschalen sollen Kassenérzte eine
absolut gleiche Behandlung gewébhrleisten. Dies ist nicht mdglich.

Die ambulante medizinische Versorgung in Deutschland gehdrt — immer noch — zu
den besten weltweit. So landete das deutsche Gesundheitswesen bei einem Sechs-
Lander-Vergleich des US-amerikanischen Commonwealth Fund, bei dem tatsach-
lich Kranke befragt wurden, kirzlich klar auf Platz 1 — vor Neuseeland und Grol3bri-
tannien (http://www.cmwf.org/usr_doc/Davis_mirrormirror_915.pdf).

Der Blick auf die staatlich organisierten Gesundheitssysteme in Skandinavien und
GroRbritannien zeigt, was wirklich lange Wartezeiten und Zwei-Klassen-Medizin
sind. Genau in Richtung dieser Art von Staatsmedizin bewegen wir uns mit der ak-
tuellen Gesundheitsreform. Es wére an der Zeit, mit der billigen Polemik in der Ge-
sundheitspolitik aufzuhoren. Stattdessen muss die Finanzierungsgrundlage des Ge-
sundheitswesens verbessert, die Zusammenarbeit gestarkt und das Gesundheits-
wesen qualitatsorientiert weiterentwickelt werden.

6. Gegen den Missbrauch von Krankenkassenbeitragen

Auf Antrag von Frau Dr. Blank und Dr. Peters (Drucksache V-93) fasst der 110. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Delegierten des 110. Deutschen Arztetags fordern die Krankenkassen auf, die
Beitragszahlungen ihrer Mitglieder ausschlieRlich fur priméare medizinische Leistun-
gen zu verwenden. Sie sollen keine Mittel fiir Kampagnen und 6ffentliche Werbung
einsetzen, die die Mittel fir die Patientenversorgung schmalern.

Personliche Leistungserbringung
1. Keine Anasthesiefihrung durch Medizinische Assistenten fur Anasthesie

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-10) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

In den Helios-Kliniken konnte seit 2003 die Uberwachung der Anasthesie an speziell
geschultes nichtérztliches Assistenzpersonal delegiert werden. Der sogenannte
.Medizinische Assistent fir Andsthesie - MAfA" bezeichnet eine innerhalb des Heli-
os-Konzerns fortgebildete Pflegekraft. Nach Aussagen der Konzernleitung bestiinde
das Ziel allein darin, eine Qualitatsverbesserung in der Betreuung zu erhalten. Es
ergaben sich jedoch Hinweise, dass die Delegierung auch fir die Durchfithrung von
Parallelnarkosen genutzt worden ist. In Anbetracht der massiven Kritik am MAfA-
Konzept hat die Leitung des Helios-Konzerns zwischenzeitlich die Anweisung he-
rausgegeben, dass den Empfehlungen der Fachgesellschaften Folge geleistet wer-
den sollte.
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Aus Grunden der Patientensicherheit bekraftigt der 110. Deutsche Arztetag seine
bereits anlasslich des 108. Deutschen Arztetags geaul3erte Position:

Die Anasthesiefiihrung ist wegen ihrer besonderen Gefahrlichkeit als Austibung der
Heilkunde nur dem approbierten Arzt und unter Beachtung des Facharztstandards
dem Anasthesisten vorbehalten, so dass mit deren Durchfiihrung nichtérztliches
Personal — z. B. ein "Medizinisch technischer Assistent fir Anasthesiologie (MAfA)"
— keinesfalls beauftragt werden darf. Die Sicherheit des betdubten, seiner Schutzre-
flexe beraubten sowie meist relaxierten und beatmeten Patienten erlaubt keine
Kompromisse.

Dartuber hinaus wird klargestellt, dass es als nicht vereinbar mit dem &rztlichen Be-
rufsethos gelten kann, wenn leitende Arzte weisungsgebundene Kollegen und Pfle-
gekréfte anweisen, sich an solchen Arbeitsmodellen aktiv zu beteiligen.

2. Delegierbarkeit arztlicher Leistungen

Auf Antrag von Herrn E. Bodendieck (Drucksache V-55) beschlie3t der 110. Deutsche
Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundeséarztekammer auf,
schnellstméglich die gemeinsame Stellungnahme der Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu delegierbaren &rztlichen Leistungen aus
1988 zu Uberarbeiten.

Begriindung:

Das Eindringen anderer Gesundheitsberufe in bisher unter Arztvorbehalt stehende
Bereiche nimmt stetig zu. Dies wird durch die Finanzierungsnot der Gesetzlichen
Krankenversicherung wie auch den Arztemangel verstarkt und mdglicherweise
durch die Politik so gewollt. In dem sich erheblich und schnell modernisierenden
Gesundheitswesen ist eine Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten mit allen an-
deren Gesundheitsberufen unumganglich. Letztendlich haftet der Arzt aber immer
fur die durch ihn in aller Konsequenz angeordneten Leistungen. In der Diskussion
um die Qualifizierung von Medizinischen Fachangestellten zu "Hausbesuchsassis-
tenten” oder zur "neuen” Gemeindeschwester waren erhebliche Divergenzen bei
der Aufgabenbeschreibung erkennbar. Dies kann flachendeckend zu erheblichen
Missverstandnissen bis hin zu juristischen Konsequenzen in der Frage der Abgren-
zung arztlicher zu nichtarztlichen Aufgaben fiihren.

Eine dezidierte Stellungnahme zu delegierbaren, also nicht persénlich durch den
Arzt zu erbringenden Leistungen durch die Bundeséarztekammer ist ebenso in der
Diskussion um "Operations- oder Anasthesieassistenten” zwingend notwendig und
darf keinen Aufschub dulden.

3. Entwicklung von Leitlinien/Richtlinien/Standards zur Begrenzung der Dele-
gation arztlicher Tatigkeiten an nichtarztliches Personal

Auf Antrag von Dr. Jager, Dr. Scheiber, Dr. Montgomery und Dr. Jonitz (Drucksache V-72)
beschliel3t der 110. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, unter Einbeziehung aller Fachgremien
und der Arztekammern bis zum néchsten Arztetag dieses Thema zu bearbeiten und
als Tagesordnungspunkt vorzubereiten um dann Leitlinien zu entwerfen, auf deren
Grundlage die Delegierbarkeit arztlicher Tatigkeiten an nichtérztliches Personal
festgelegt und begrenzt werden kann mit dem Ziel, verbindliche und ggf. auch ein-
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forderbare und justiziable Richtlinien und Standards fur die Ausibung der &arztlichen
Heilkunst zu entwickeln.

Dabei sollen neben anderen Kriterien folgende Aspekte besondere Bericksichti-
gung finden: Patientensicherheit und -aufklarung, Haftungsrecht, Aus- und Weiter-
bildung des arztlichen Nachwuchses, Vereinbarkeit mit dem &rztlichen Berufsethos;
Wahrung der Eigenstandigkeit arztlicher Fachdisziplinen und der Arbeitsinhalte des
arztlichen Berufsbildes.

4. Verbesserung der Darstellung und Vertretung der arztlichen Kompetenzen

Auf Antrag von Frau B. Lober-Kraemer, Herrn B. Zimmer, Frau Dr. Grof3 und Dr. Kaplan
(Drucksache V-101) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Mit Sorge sehen wir Arzte, dass immer mehr arztliche Tatigkeiten auRerhalb unserer
arztlichen Verantwortung erbracht werden oder erbracht werden sollen.

In diesem Zusammenhang wiirdigt der Deutsche Arztetag das Engagement der
Bundesarztekammer, die psychische Dimension von Erkrankungen inklusive ihrer
psychosozialen, psychosomatischen und psychotherapeutischen Aspekte nach dem
109. Deutschen Arztetag verstarkt offentlich thematisiert und vertreten zu haben.
Damit wirkt er den sich bei diversen Berufen im Gesundheitsbereich abzeichnenden
Tendenzen entgegen, arztliche Tatigkeiten Ubernehmen zu wollen.

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, seine bisherigen Klarstel-
lungen der Definition von arztlichen Kompetenzen und ihren Schnittstellen zu ande-
ren Heil- und Gesundheitsberufen noch weiter zu intensivieren und zu prazisieren.

Begrindung:

Beispielhaft wird verwiesen auf die seit Inkrafttreten des Gesetzes fiir die Berufe der
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten dort deutlich werdenden Bestrebungen (wie z. B. die Verschreibung von Me-
dikamenten) dieser bereits verkammerten neu geschaffenen Heilberufe. Im Bereich
der Allgemeinmedizin, Augenheilkunde, Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde u. a.
zeichnen sich analoge Tendenzen ab. Es ist Aufgabe der Arzteschaft, einerseits
sinnvolle Kooperationen zu gestalten, andererseits aber auch durch Klarstellungen
die Patienten zu schiitzen vor nur scheinbar effizienteren Versorgungsangeboten
aufRerhalb arztlicher Verantwortung.

Qualitatssicherung
1. Sektorubergreifende Qualitatssicherung férdern

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-13) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die deutsche Arzteschaft begriiRt die sektoriibergreifende Erweiterung der extern
vergleichenden Qualitatssicherung, betrachtet jedoch mit Sorge die offentliche Dis-
kussion Uber die Umsetzung der neuen Aufgabestellungen nach § 137a SGB V.

Die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS) wurde im Jahr 2001 als ge-
meinnitzige GmbH von Bundesarztekammer, Deutscher Krankenhausgesellschaft,
den Spitzenverbanden der Krankenkassen sowie unter Beteiligung des Deutschen
Pflegerats gegriindet und hat sich seither zu einem allgemein anerkannten, vertrau-
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enswirdigen Leistungstrager fir fachlich unabhangige Qualitatssicherung und Qua-
litatsdarstellung im stationaren Bereich entwickelt.

In die Fachgruppenarbeit zur Entwicklung neuer Qualitatssicherungs-
Leistungsbereiche und Qualitatsindikatoren werden seit 2005 Vertreter der Patien-
tinnen und Patienten routinehaft einbezogen. Es entspricht dem Selbstverstandnis
bzw. den Grundsatzen von Qualitdtsmanagement, dass im Zuge einer sektoriber-
greifenden Erweiterung der Aufgabenstellung weitere Professionen des Gesund-
heitswesens in die Entwicklung und Umsetzung von Qualitatssicherungs- und Quali-
tatsmanagementmalinahmen einzubeziehen sind.

Unter den Rahmenbedingungen des vom Gesetzgeber gewollten zunehmenden
Wettbewerbs unter den Leistungserbringern stellt die zukinftige Gewébhrleistung ei-
ner transparenten, strikt patientenorientierten, das heif3t von Partikularinteressen
freien Qualitatssicherung eine groRe Herausforderung dar. Die Erfahrungen und
vorhandenen Strukturen aus der stationdren Qualitatssicherung kénnten hierbei von
groBem Nutzen sein. Aufgrund ihrer fachlichen Unabhé&ngigkeit sowie der engen
Vernetzung mit der Landesebene stellt die BQS eine fur die Entwicklung und Um-
setzung der sektorlbergreifenden Qualitatssicherung pradestinierte Institution dar.

Die Nutzung dieses Potentials wird jedoch durch das 6ffentliche Gerangel um die
Tragerstruktur der BQS gefahrdet. Dabei wird - wider besseres Wissen - der Selbst-
verwaltungscharakter der BQS als k.o.-Kriterium fur die geforderte fachliche Unab-
hangigkeit hingestellt.

In den von verschiedenen Seiten erhobenen Forderungen nach Anderung der Or-
ganisationsform der BQS ist dabei leider nicht immer ein Interesse an Transparenz
und Patientenorientierung im Gesundheitswesen erkennbar, sondern vielmehr der
Wunsch nach mehr eigenem Einfluss und Macht.

Der Deutsche Arztetag fordert:

Das Kaputtreden der BQS muss aufhoren. Die BQS ist eine von Selbstverwaltungs-
organisationen gegriindete, gemeinnitzige Institution fir Qualitatssicherung und
Qualitatsdarstellung, deren fachliches Potential und Verankerung im Versorgungs-
alltag fur die sektorubergreifende Qualitatssicherung genutzt werden sollten. Der
von Kritikern der jetzigen BQS favorisierte Weg in die ,Institutokratie” stellt keine Al-
ternative dar, der einen Gewinn fir die Patienten verspricht.

Ausbildung

1. Umsetzung der Beschliisse des 108. Deutschen Arztetages zur Praktisches-
Jahr-Ausbildungsbeihilfe

Auf Antrag von Dr. Lipp (Drucksache V-21) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Wissenschaftsminister und Kliniktrager dazu auf,
endlich eine angemessene Ausbildungsbeihilfe fur Medizinstudierende im Prakti-
schen Jahr einzufiihren und damit die EntschlieBungen des 108. Deutschen Arzte-
tages endlich umzusetzen.

Begrindung:

Medizinstudierende im Praktischen Jahr sind Arbeitskrafte, die bezahlt werden mus-
sen. Bei einem Arbeitspensum von mindestens 40 Stunden pro Woche ist es un-
moglich, zur Finanzierung des Lebensunterhalts einen Nebenjob zu absolvieren, so
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dass der Lebensunterhalt der Studierenden nicht gesichert ist. In anderen Fachern
(Pharmazie, Jura, Lehramt) wird die praktische Ausbildung vergitet.

2. Lernziele fur das Krankenpflegepraktikum

Auf Antrag von Dr. Lipp (Drucksache V-23) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die verpflichtende Implementierung von Lernzielen fur
das Pflegepraktikum im Rahmen der arztlichen Ausbildung (§ 6 Arztliche Approbati-
onsordnung - AAppO).

Begrindung:

Haufig werden Pflegepraktikanten in pflegefernen Bereichen eingesetzt, die ein
Lernziel nicht erkennen lassen. Eine Einbindung und Einfiihrung in den Téatigkeits-
bereich der Pflege ist notig. Ziel soll der Erwerb eines grundlegenden Verstandnis-
ses der Arbeit der Pflegekrafte und des Stationsablaufes sein, um in der spéateren
arztlichen Tatigkeit die wichtigen Bedingungen der Pflege angemessen zu bertck-
sichtigen und die Teamarbeit zu férdern.

3. Forderung der Allgemeinmedizin an medizinischen Fakultaten

Auf Antrag von Dr. Fitzner (Drucksache V-28) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Einrichtung von Lehrstiihlen fir Allgemeinmedizin
an allen medizinischen Fakultaten Deutschlands sowie den Aufbau eines dazugeh6-
rigen Netzwerks akademischer Lehrpraxen. Diese Einrichtungen bedirfen einer fur
die Lehre adaquaten, modernen technisch-apparativen Ausstattung.

Begriindung:

Die Approbationsordnung fur Arzte sieht die Allgemeinmedizin sowohl als verpflich-
tendes Blockpraktikum als auch als Wahlpflichtfach im Praktischen Jahr vor. Hierfur
mussen gleichermal3en hohe Anforderungen an die Qualitat der Lehre und die Aus-
stattung gelten, wie dies flr alle anderen klinischen Facher vorgesehen ist.

4. Hohere Flexibilitat im Praktischen Jahr

Auf Antrag von Dr. Montgomery, Herrn R. Henke, Dr. Wolter, Frau Dr. Gitter, Dr. Mitrenga,
Dr. Emminger und Dr. Ungemach (Drucksache V-30) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Hochschulen und Landesprifungsamter auf,
den Studierenden im Praktischen Jahr (PJ) eine hdhere Flexibilitdt zu ermdglichen.
Dazu sollen PJ-Tertiale an bundesweit allen Kliniken, welche die Voraussetzungen
des § 4 der Arztlichen Approbationsordnung erfiillen, anerkannt werden.
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5. Ausbildungsbeihilfe flir die Tatigkeit im Praktischen Jahr

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-69) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag lehnt die zunehmende Geringschatzung von Aus- und
Weiterbildung in der Humanmedizin ab. Er fordert deshalb, dass die Finanzierung
der Kosten der Ableistung des Praktischen Jahrs in den Diagnosis Related Groups
(DRG) oder uber andere Refinanzierungswege gewahrleistet wird. Die Tatigkeit im
Praktischen Jahr sollte auf Grund der erbrachten Arbeitsleistung in der Patienten-
versorgung analog zur Tatigkeit der Referendariate von Juristen bzw. Lehramtsstu-
diengéangen vergitet werden. Die Tarifpartner sind aufgefordert, dies zu bertcksich-
tigen.

6. Bologna-Prozess

Auf Antrag von Herrn F. Stagge und Prof. Dr. Bertram (Drucksache V-86) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Erhalt des hochwertigen Staatsexamens fur den medizinischen Studiengang — keine
Bachelorisierung in der Medizin

Am 17. und 18. Mai 2007 werden die fir Hochschulbildung zustandigen Minister aus
45 europaischen Landern in London zusammenkommen, um die Fortschritte zu er-
ortern, die im Rahmen des Bologna-Prozesses mit dem Ziel, bis 2010 einen européa-
ischen Hochschulraum zu schaffen, erzielt wurden.

Der Deutsche Arztetag nimmt daher mit Sorge den Antrag der Biindnis 90/DIE
GRUNEN an den Bundestag zum Bologna-Prozess zur Kenntnis, der sich auch auf
das Medizinstudium bezieht (in Absatz Il 8. des Antrages).

Der 110. Deutsche Arztetag setzt sich gegen eine Ubertragung des "Bologna-
Prozesses" auf den Medizinstudiengang ein. Dieser sieht im Rahmen der EU-weiten
gegenseitigen Anerkennung von Studienabschlissen in zahlreichen Studiengéngen
eine Zweiteilung in Bachelor- und Masterstudium vor. Mit dem Abschlussgrad eines
Bachelors wird ein halbmedizinischer Zwischenberuf geschaffen, fir den im Medi-
zinbetrieb keine Verwendung ist.

Der 110. Deutsche Arztetag lehnt die Einfiihrung des Bachelors im Rahmen des Bo-
logna-Prozesses fur das Medizinstudium ab.

Das einheitliche und hochwertige Medizinstudium mit dem Abschluss "Staatsex-
amen" muss erhalten bleiben und eine modulare Zerfaserung des Studiums muss
verhindert werden.
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7. Studium wahrend der Wartesemester fir ein Medizinstudium

Auf Antrag von Frau H. Frei (Drucksache V-98) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag bekréaftigt noch einmal seinen vor zwei Jahren verabschiede-
ten Antrag mit der Forderung, die Verweigerung eines Studiums wéhrend der War-
tesemester auf ein Medizinstudium abzuschaffen.

Entsprechende konkrete Losungsvorschlage des Vorstands der Bundesarztekam-
mer in Abstimmung mit der Politik sind zum nachsten Arztetag in Ulm vorzulegen.

Begriindung:

Bei der derzeitigen desolaten Situation des arztlichen Nachwuchses und als not-
wendige Motivation junger Menschen, den arztlichen Beruf zu ergreifen, dirfen wir
nicht langer lernwillige junge Menschen von jeglicher akademischer Tatigkeit fern-
halten. Ein schlechterer Abiturschnitt weist sie nicht als spater schlechtere Arzte
aus.

Komplementéare Studiensemester, den Wartesemestern vorgeschaltet, kbnnen so-
wohl der Beginn wissenschaftlichen Arbeitens sein wie auch ein besseres Funda-
ment fur den spateren Beruf darstellen. Das willkiirliche Fernhalten von einem Stu-
dium ist kontraproduktiv.

8. Medizinisches Staatsexamen — Arztliche Prufung

Auf Antrag von Dr. Bolay (Drucksache V-109) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschliel3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung, namentlich das Bundes-
ministerium fur Gesundheit (BMG), auf, zeitnah die Auswirkungen des so genannten
Hammerexamens zu priifen.

Dabei ist besonders zu prifen, ob sich die Studienzeiten durch die veranderte Pri-
fungsvorbereitung verlangern, ob sich die Vorkenntnisse bei Beginn des Praktischen
Jahres verschlechtert haben und ob die Gestaltung des Praktischen Jahres unter
der bevorstehenden intensiven Prifungsvorbereitung leidet.

Weiterbildung
1. Evaluation der Weiterbildung

Der Antrag von Dr. Wyrwich und Dr. Albrecht (Drucksache V-46) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Die Landesarztekammern werden aufgefordert, die Evaluation der Weiterbildung
nach einheitichem Muster vorzunehmen und die Ergebnisse der Evaluationen zu
veroffentlichen.

Begrindung:

Durch die neue Weiterbildungsordnung sind Weiterbildungsinhalte und Zeiten defi-
niert. Die Qualitat der Weiterbildung ist bisher jedoch nicht transparent. Die begru-
Renswerten Bestrebungen einzelner Landesarztekammern zur Qualitatserfassung
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und -sicherung sollten jedoch nicht dazu fiihren, dass jede Landeséarztekammer
nach unterschiedlichen Kriterien die Qualitat der Weiterbildung beurteilt.

2. Evaluation der Weiterbildung durch Landesarztekammern

Der Antrag von PD Dr. Lindhorst und Dr. Schulze (Drucksache V-64) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Landesarztekammern auf, eine Evaluation
der Qualitat der Weiterbildung vorzunehmen und die Ergebnisse zu veréffentlichen.

Begriindung:

Ein wesentliches Element der Proteste der Arzte gegen die Arbeitsbedingungen in
Deutschland ist auch die mangelnde innerarztliche Weiterbildung. Der Deutsche
Arztetag hat die Kritik an den von den Landesarztekammern mit zu verantwortenden
Defiziten verstanden. Als erste MaRnhahme auf dem Weg zur Verbesserung muss
deshalb die Analyse dieser Defizite erfolgen.

3. Ubergangsfristen Schwerpunkt-Weiterbildung

Auf Antrag von Dr. Wyrwich und Dr. Albrecht (Drucksache V-47) beschliet der
110. Deutsche Arztetag:

Bei der Umsetzung der Weiterbildungsordnungen durch die Landeséarztekammern
sind beim Erwerb der Facharzt-Bezeichnung nach der alten Weiterbildungsordnung
auch die Ubergangsfristen fiir die Schwerpunkt-Weiterbildung danach entsprechend
lang zu dimensionieren.

Begrindung:

Arztinnen und Arzte, die unter den bestehenden Ubergangsregelungen eine Fach-
arztanerkennung nach der alten (Muster-)Weiterbildung erwerben, kénnen einen
Nachteil dadurch erfahren, dass bei der folgenden Weiterbildung in einem Schwer-
punkt diese durch Ablauf der Ubergangsfristen nicht mehr beendet werden kann.

4. Entburokratisierung der arztlichen Weiterbildung

Auf Antrag von San.-Rat. Dr. Gadomski (Drucksache V-60) beschlief3t der 110. Deutsche
Arztetag:

Die Weiterbildungsgremien der Bundesarztekammer werden beauftragt, dem nachs-
ten Deutschen Arztetag Vorschlage fur einen weiteren Blrokratieabbau in der arztli-
chen Weiterbildung vorzulegen.

Begriindung:

Bei der Forderung nach einem weiteren Birokratieabbau in der arztlichen Weiterbil-
dung wird vor allem an die Regelungen der 885 und 8 (Muster-)Weiter-
bildungsordnung gedacht, die sich mit der Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis
und mit der Dokumentation der arztlichen Weiterbildung befassen.

Danach ist dem Antrag auf Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis nicht nur wie bis-
her ein Leistungsspektrum auf Grund des vorhandenen Patientengutes vorzulegen.
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Die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung fordert dariiber hinaus die Vorlage eines
gegliederten Programms. In diesem Programm sollen die Inhalte, welche auf Grund
des Leistungsspektrums der Klinik oder der Praxis vermittelt werden kdnnen, zeitlich
untergliedert werden. Die Kammer und der Weiterbildungsassistent, dem ein sol-
ches Curriculum bei Antritt seiner Weiterbildungsstelle auszuhandigen ist, sollen
daraus erkennen, welche Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in welchem
Weiterbildungsjahr an dieser Weiterbildungsstatte und unter Anleitung des zur Wei-
terbildung befugten Arztes erworben werden kénnen.

Die Einfihrung eines solchen einmal festgelegten "Weiterbildungs-Programms" hat
sich in der Realitat als nicht sinnvoll erwiesen. Welche Kenntnisse dem Weiterbil-
dungsassistenten an einer Weiterbildungsstéatte zu einem bestimmten Zeitpunkt
vermittelt werden kdénnen, ist zum einen von den Vorkenntnissen des Weiterbil-
dungsassistenten und zum anderen vom Zeitpunkt der Weiterbildung in dem die
Weiterbildungsstelle angetreten wird, abhéngig.

Das "Weiterbildungs-Programm" stellt somit in der Praxis einen birokratischen Auf-
wand dar, ohne dass ein vergleichbarer Nutzen damit verbunden wére. Es erscheint
daher sinnvoll, wenn die Weiterbildungsgremien die (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung unter dem Gesichtspunkt der Praktikabilitdt und des Burokratieabbaus
Uberprifen.

5. Ermdglichung von Weiterbildung auch in weniger als 50 %-Stellen

Der Antrag von Frau Dr. Borelli, Frau Dr. Buhren, Frau Dr. Lux, Dr. Emminger und
Dr. Grommek (Drucksache V-63) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesérztekammer Uberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Weiterbildungsgremien der Arztekammern
auf, Weiterbildung auch in Teilzeit (auch weniger als 50 %) zu erméglichen.
Arztliche Weiterbildung muss auch fir Arztinnen und Arzte, die mehrere Kinder
betreuen und deshalb nicht mindestens 50 % arbeiten knnen, mdglich sein.

6. Weiterbildungsbedingungen und -realitat als Thema fur einen der nachsten
Deutschen Arztetage

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst, Dr. Eichelmann und Dipl.-Med. Michaelis (Drucksache
V-75) beschlie3t der 110. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer bereitet fir einen der nachsten Deutschen Arztetage fol-
gendes Thema vor: Die Weiterbildung der Arzte in der Bundesrepublik im Span-
nungsfeld von Bedarf, Anspruch und Realitat in den Jahren seit 2002.

Begriindung:
Die Gesundheitsreformen der letzten Jahre erfordern eine berufspolitische Wrdi-
gung der Ergebnisse auf der Ebene der Bundesrepublik.
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7. Verbindlichkeit der Mindestzeit der Weiterbildung

Der Antrag von PD Dr. Lindhorst und Dr. Voigt (Drucksache V-76neu) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Landesarztekammern auf, dass § 4 (4) der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) folgendermal3en geéandert wird (Neuein-
figung Satz 3 und 4 wie folgt):

... Die festgelegten Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte sind Mindestzei-
ten und Mindestinhalte. Nur unter besonderen Bedingungen darf von der Mindest-
zeit nach oben abgewichen werden. Der verantwortliche Weiterbildungsbefugte hat
genau anhand des strukturierten Weiterbildungsplans darzulegen, wieso es zu einer
Verlangerung der Mindestweiterbildungszeit gekommen ist. ...

Erlauterung:
Der Nachwuchs beklagt oft eine unkollegiale Art der Weiterbildung, die nicht struktu-
riert und zeitlich ztigig an den Weiterbildungsstétten durchgeftihrt wird.

Erlauterung:
Zurzeit lautet

8 4 MWBO
Art, Inhalt und Dauer

(4)

Dauer und Inhalt der Weiterbildung richten sich nach den Bestimmungen dieser
Weiterbildungsordnung. Die festgelegten Weiterbildungszeiten und Weiterbildungs-
inhalte sind Mindestzeiten und Mindestinhalte. Weiterbildungs- oder Tatigkeitsab-
schnitte unter sechs Monaten kdnnen nur dann auf die Weiterbildungszeit ange-
rechnet werden, wenn dies in Abschnitt B und C vorgesehen ist. Eine Unterbre-
chung der Weiterbildung, insbesondere aus Griinden wie Schwangerschaft, Eltern-
zeit, Wehr- und Ersatzdienst — soweit eine Weiterbildung nicht erfolgt —, wissen-
schaftliche Auftrdge oder Krankheit kann nicht auf die Weiterbildungszeit angerech-
net werden. Tariflicher Erholungsurlaub stellt keine Unterbrechung dar. ...

8. Uberpriifung der Psychotherapie-Richtlinien in der (Muster-)Weiterbildung

Der Antrag von Dr. Bertram (Drucksache V-79) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag beauftragt den Vorstand der Bundesarztekammer, die Ziel-
stellungen und Inhalte der Psychotherapie-Weiterbildung in den "Psycho-Féachern”
(Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Zusatz-Weiterbildung Psycho-
therapie - fachgebunden -) zu Gberprifen und abzugleichen.

Begriindung:

Die gegenwartigen Vorschriften zu den Weiterbildungszeiten in den Gebieten Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychiatrie und Psychothe-
rapie lassen zu, dass bei Inanspruchnahme aller alternativen Einsatzbereiche ledig-
lich 24 Monate im gewahlten (Haupt-)Gebiet geleistet werden missen, um den Min-
destanforderungen an den Facharztstandard gerecht zu werden.
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Zu Klaren ist, ob Seminare "unter Supervision" oder unter fachlich qualifizierter Lei-
tung (die nicht ausdrtcklich formuliert werden muss) stattfinden sollen.

Die Begriffe "wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieverfahren”, darunter dann
ausschlie3lich "psychodynamisch/tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie”
sowie "Lernpsychologie” und "Verhaltenstherapie" bzw. "Balintgruppenarbeit” (in der
psychoanalytisch/tiefenpsychologischen Psychotherapie), “interaktionsbezogene
Fallarbeit" (in der Verhaltenstherapie) bzw. "patientenbezogene Selbsterfahrung”
(so ohne Zuordnung zu den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren
in der Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie - fachgebunden -) sind hinsichtlich ihrer
Anwendung im jeweiligen Kontext zu tberprifen und einheitlich zu verwenden.

9. Balintgruppenarbeit in der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Der Antrag von Dr. Scheerer (Drucksache V-45) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Gberwiesen:

In der Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie, Innere und Allgemeinmedizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie zum
Erwerb der fachgebundenen Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie/tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie ist Balintgruppenarbeit obligat verankert.

Der Deutsche Arztetag empfiehlt den Landesarztekammern, dass Balintgruppenar-
beit durch externe Balintgruppenleiter durchgefuhrt werden soll. Die Kosten werden
von den Weiterbildungseinrichtungen nach den Honorarordnungen der Akademien
fur arztliche Fort- und Weiterbildung getragen. Weiterhin sind die fachlichen Voraus-
setzungen der Balintgruppenleiter in Zusammenarbeit mit den zustandigen Fachge-
sellschaften abzustimmen. Gleiches gilt fir die Weiterbildung in Verhaltenstherapie
mit den Leitern der IFA-Gruppen.

Begrindung:

Balintgruppenarbeit und IFA-Arbeit ist fir die Gruppenteilnehmer Selbsterfahrung im
professionellen Feld. Zur Vermeidung fachlicher, persénlicher und institutioneller
Abhéangigkeiten sind externe Balintgruppenleiter/IFA-Leiter erforderlich. Die Verein-
heitlichung der fachlichen Qualifikation der Balintgruppen/IFA-Leiter ist Bestandteil
der Qualitatssicherung in der arztlichen Fort- und Weiterbildung.

10. Migrationsmaoglichkeiten fiir Arztinnen und Arzte in Europa

Auf Antrag von Frau B. Kinanz, Dr. H. Lange und Dr. Hilskamp (Drucksache V-100)
beschlieR3t der 110. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, bei zukiinftigen Anderun-
gen oder Uberarbeitungen der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) die MWBO
auf die mit EU-Recht vereinbarte Méglichkeit der Migration zu tGberprifen.

So soll sichergestellt werden, dass sowohl_.Arztinnen unc!_ Arzte aus dem EU-
Ausland in Deutschland als auch deutsche Arztinnen und Arzte im européischen
Ausland in ihrem Fachgebiet arbeiten kbnnen.
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Begriindung: ) ) )

Es durfen weder auslandische Arztinnen und Arzte noch deutsche Arztinnen und
Arzte in ihrer Berufsausibung benachteiligt werden, wenn sie innerhalb der EU
migrieren.

Fachberufe im Gesundheitswesen

1. Medizinische Fachangestellte starker in die medizinische Versorgung ein-
beziehen

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-12) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert alle Akteure im Gesundheitswesen, insbesonde-
re die Bundesregierung, die Landesregierungen und die Krankenkassen auf, die
personellen Ressourcen der Medizinischen Fachangestellten bzw. Arzthelferinnen
fur eine flachendeckende, hochwertige ambulante Versorgung durch niedergelasse-
ne Arzte endlich gebilhrend anzuerkennen und aktiv zu nutzen. Neue Berufe oder
gar neue Versorgungsebenen in der ambulanten medizinischen Versorgung sind
weder notwendig noch effizient: Anstatt durch ,Schwester AGnES" alte Versor-
gungsmuster wiederzubeleben und neue Schnittstellen zu produzieren, muss die
jahrelange Unterfinanzierung der arztlichen Versorgung endlich gestoppt und eine
ausreichende personelle Ausstattung der Arztpraxen sichergestellt werden.

Fur die zukunftig veranderten Versorgungsbedarfe in Deutschland (z. B. Zunahme
alter, multimorbider, chronisch kranker und pflegebedurftiger Patienten, Bedeutung
erndhrungsbedingter Krankheiten, Stellenwert von Pravention und Gesundheitsfor-
derung) sowie neue Versorgungsformen und -strukturen (Integrierte Versorgung,
Disease-Management-Programme, Medizinische Versorgungszentren) stehen mehr
als 300.000 Medizinische Fachangestellte/Arzthelferinnen zur Verfigung; diese stel-
len damit die zweitgréRte Berufsgruppe im Gesundheitswesen dar. lhre Ausbildung
wurde zum 01.08.2006 deutlich modernisiert und umfasst sowohl medizinische als
auch sozialkommunikative sowie verwaltungsbezogene Handlungskompetenzen
einschliel3lich Telemedizin. Zusammen mit dem Arzt begleiten sie Patienten in
Haus- oder Facharztpraxen kontinuierlich Uber verschiedene Lebensphasen und
kennen Uber Jahre auch deren familiare bzw. soziale Hintergriinde. Durch zahlrei-
che spezialisierende Fortbildungen, z. B. in den Bereichen Patientenkoordinierung,
Pravention, Ernahrungsmedizin oder Versorgung alterer Menschen einschlie3lich
Hausbesuchs- und Wundmanagement sind sie deshalb fiir die anstehenden Aufga-
ben bestens qualifiziert und einsatzbereit.

Demgegentiiber gibt es fir eine wirtschaftlichere oder/und bessere Versorgung
durch anderes, noch langfristig zu schulendes Personal aus anderen Berufen keine
evidenzbasierten Belege. Internationale Studien zeigen im Gegenteil, dass neue
Versorgungsebenen keine Kostenersparnis, keine Verbesserung der Patientenzu-
friedenheit mit den Behandlungsergebnissen und keine Entlastung der Arzte brin-
gen.
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2. Medizinische Assistenzberufe

Der Antrag von Prof. Dr. Bach und Herrn E. Bodendieck (Drucksache V-57) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 fordert den Vorstand der Bundesarztekammer
auf, dem Phanomen einer zunehmenden "Entprofessionalisierung” der arztlichen
Tatigkeit durch Akademisierungen und Teilqualifizierungen medizinischer Assis-
tenzberufe sowie deren schrittweise Herauslésung aus der arztlichen Gesamtver-
antwortung Uber therapeutische Prozesse besondere Aufmerksamkeit zu schenken
und das Thema in Vorbereitung auf den 111. Deutschen Arztetag 2008 in einer Ar-
beitsgruppe weiter zu verfolgen.

Begrindung:

In den letzten Jahren zeigt sich eine zunehmende Tendenz — sicher im Interesse
der Verbesserung der medizinischen Betreuung der Bevolkerung, aber moglicher-
weise auch zur Durchsetzung berufsstandischer Interessen —, bisherige so genann-
te medizinische Assistenzberufe zu akademisieren und von der arztlichen Gesamt-
verantwortung zu losen.

Hierzu gehdren etwa die Einfihrung von Studiengéngen (z. B. Pflege, Physiothera-
pie) oder die Diskussionen um die Rettungsassistenten, die andsthesietechnischen
Assistenten sowie die operationstechnischen Assistenten und schlie3lich auch die
Schwester-AGnES-Diskussionen”.

Zwei Griinde sprechen aus Sicht der Antragsteller dafiir, hierzu einen Arztetagsbe-
schluss herbeizufiihren:

» Die Qualitat der Patientenbetreuung darf nicht durch Parzellierung des Betreu-
ungsprozesses und durch Parallelisierung eigentlich komplexer und teambezo-
gener Handlungsablaufe und damit durch Verlust einer klaren Verantwortungs-
hierarchie gefahrdet werden.

= Die damit unweigerlich verbundene Einengung der &arztlichen Handlungsfelder
mit den damit verbundenen wirtschaftlichen Implikationen ist aus berufsstandi-
scher Sicht auch im Auge zu behalten.

3. Modellprojekt Gemeindeschwester

Der Antrag von Herrn E. Bodendieck (Drucksache V-58) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag stellt die zunehmende Gefahrdung flachendeckender
hauséarztlicher Versorgung fest. Ziel muss die arztliche Besetzung von Hausarztpra-
xen sein.

Mit Modellprojekten einer "Gemeindeschwester sollte lediglich untersucht werden,
ob Arzte entlastet werden konnen. Es darf nicht dazu flihren, dass ein neuer Beruf
entsteht.

Die Projekttrager werden zudem aufgefordert, den Finanzierungsbedarf des Einsat-
zes einer qualifizierten Kraft in Hausarztpraxen in den Modellprojekten dezidiert zu
untersuchen. Eine Finanzierung bei regelmaRiger Einfihrung der "Gemeinde-
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schwester* kann nicht aus den Mitteln der arztlichen Versorgung erfolgen und muss
durch zusatzliche Mittel der Krankenkassen abgedeckt werden.

Begriindung:

Die Behandlung von Patienten ist und bleibt originare arztliche Aufgabe. Die demo-
graphische Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland fordert einen zuneh-
mend erhéhten medizinischen Aufwand.

Eine flachendeckende arztliche Versorgung ist durch entsprechende MalRhahmen,
wie Burokratieabbau, Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf auch in
der Praxis, bessere Infrastruktur auf dem Lande und finanzielle Anreize, zu gewahr-
leisten.

Eine Gemeindeschwester kann deshalb nur delegierbare Aufgaben des Arztes im
Hausbesuch wahrnehmen. Die Etablierung einer neuen Profession wird abgelehnt!

Die bereits heute im Einheitlichen Bewertungsmalfistab eingestellte Abrechnungszif-
fer und deren Finanzierung sind keinesfalls deckend, wie durch Hauséarzte bereits
heute genutzte Mdglichkeiten beweisen. Arzte in der Versorgung miissen bei Unter-
versorgung Mehrarbeit leisten, welche auch in vollem Umfang abgegolten werden
muss. Aus diesem Grunde stehen keine freien Mittel aus der arztlichen Vergitung
fir die Arbeit der qualifizierten Kraft zur Verfigung und missen nach ordentlicher
Berechnung zusatzlich zur Aufrechterhaltung der Versorgung unserer alter werden-
den Bevolkerung bereitgestellt werden.

4. Qualifikation "Gesundheitsberatung" fur Medizinische Fachangestellte
Auf Antrag von Frau Dr. Aden (Drucksache V-82) beschlief3t der 110. Deutsche Arztetag:

Fur das Berufshild Medizinische Fachangestellte/Medizinischer Fachangestellter soll
eine zusatzliche Qualifikationsstufe "Gesundheitsberatung” eingefuhrt werden. Die
Bundesarztekammer wird mit der Ausarbeitung des Konzeptes dieser Zusatzausbil-
dung beauftragt.

5. Beteiligung der Freien Berufe am Nationalen Pakt fur Ausbildung und Fach-
kraftenachwuchs in Deutschland (2007 — 2010)

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-11) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag begriit und unterstiitzt die Beteiligung des Bundesver-
bandes der Freien Berufe am Nationalen Ausbildungspakt zwischen der Bundesre-
gierung und der deutschen Wirtschaft. Trotz der demotivierenden gesundheitspoliti-
schen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen ist die Arzteschaft bereit, durch
Schaffung neuer Ausbildungspléatze fir Medizinische Fachangestellte nicht nur ihrer
sozial- und gesellschaftspolitischen Verantwortung Rechnung zu tragen, sondern
auch die personellen Voraussetzungen fir die Bewaltigung der Versorgungsaufga-
ben der Zukunft zu schaffen.

Eine neue Ausbildungsverordnung sowie Fortbildungen fur Medizinische Fachange-
stellte sind geschaffen worden. Um den niedergelassenen Arzten die Schaffung
neuer Ausbildungsplatze Uberhaupt zu ermdglichen ist es allerdings dringend erfor-
derlich, die jahrelange Unterfinanzierung der ambulanten medizinischen Versorgung
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zu beenden und die Personalkosten in den Arztpraxen kalkulatorisch bei der Finan-
zierung durch die Krankenkassen starker zu bericksichtigen.

Durch den Pakt und seine Erfolge konnte bis jetzt gezeigt werden, dass die Einfih-
rung einer Ausbildungsplatzabgabe durch die Bundesregierung nicht erforderlich ist.
Angesichts des prognostizierten Rickgangs der Schulabgéngerzahlen und des ab-
sehbaren Fachkraftemangels missen durch die Akteure im Gesundheitswesen die
Weichen flr die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der ambulanten medizini-
schen Versorgung in Deutschland gestellt werden. Insbesondere Arztpraxen, die
noch nie oder in den letzten zwei Jahren nicht mehr ausgebildet haben, sollten pri-
fen, ob sie Ausbildungspléatze einrichten kénnen.

Von den Freien Berufen insgesamt werden 4.000 neue Ausbildungsplatze erwartet.
Die Landeséarztekammern als ,zustandige Stellen* nach dem Berufsbildungsgesetz
sowie die Bundeséarztekammer unterstiitzen den Bundesverband der Freien Berufe
bei der Umsetzung der ibernommenen Verpflichtungen aus dem Pakt.

Flexible Arbeitszeit und Kinderbetreuung
1. Schaffung von mehr Teilzeitstellen an Kliniken und flexible Arbeitszeiten

Auf Antrag von Frau Dr. Borelli, Dr. Lux, Dr. Emminger und Dr. Grommek (Drucksache V-62)
fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Arbeitgeber im Gesundheitswesen auf, ver-
mehrt Teilzeitstellen in Kliniken einzurichten und flexible Arbeitszeiten zu ermdgli-
chen, um eine Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu gewébhrleisten.

Dadurch kénnen auch Arztinnen und Arzte im Beruf bleiben, die sonst aus dem Be-
ruf ausscheiden wiirden.

2. Teilzeit — Arbeitgeber — Elternzeit

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-51) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert von den Arbeitgebern die Schaffung einer hohe-
ren Anzahl von Teilzeitstellen fir Arztinnen und Arzte, insbesondere um Elternzeiten
und Kindererziehung zu ermdglichen.

3. Teilzeit — Leitende Arzte — Elternzeiten

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-52) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Leitenden Arztinnen und Arzte auf, sich fur
die Schaffung von Teilzeitstellen fur Arztinnen und Arzte einzusetzen, insbesondere
um Elternzeiten und die Kindererziehung zu ermdglichen.
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4. Ausbeutung und Lohndumping auf Teilzeitstellen

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-53) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Arbeitgeber und Leitenden Arztinnen und Arzte
dazu auf, Arbeitsverhaltnisse auf Teilzeitstellen fiir Arztinnen und Arzte im Arbeits-
alltag auch so zu gestalten, dass Arztinnen und Arzte nach Ableistung der verein-
barten Teilzeit ihres Arbeitsvertrags nicht zu unverguteter Weiterarbeit gezwungen
sind.

Der Deutsche Arztetag verurteilt solche Formen der Ausbeutung und des Lohndum-
pings.

5. Ausbau bedarfsgerechter Kinderbetreuungseinrichtungen fir Kinder von
medizinischem Personal, insbesondere Arztinnen und Arzten

Der Antrag von Frau Dr. Buhren, Frau Dr. Borelli, Dr. Emminger, Frau Dr. Lux und
Dr. Grommek (Drucksache V-61) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Arbeitgeber im Gesundheitswesen auf, zeit-
nah bedarfsgerecht arbeitszeitkompatible und arbeitsplatznahe Kinderbetreuungs-
einrichtungen fur die Kinder ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, insbesondere
auch der arztlichen Mitarbeiter zu schaffen.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen sind zur Betreuung ihrer
Kinder in besonderem Maf3 auf Krippen und Kindergarten mit arbeitszeitkompatiblen
Offnungszeiten angewiesen, da die meisten im Schichtdienst arbeiten oder auch an
Feiertagen die Versorgung kranker Menschen gewahrleisten.

Das Gesundheitssystem in Deutschland kann es sich nicht leisten, dass hoch quali-
fizierte arztliche und andere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen
mangels adaquater Kinderbetreuung ihrer Tatigkeit nicht nachgehen kénnen.

6. Dringender Ausbau bedarfsgerechter und qualitatsorientierter Kinder-
betreuungseinrichtungen

Der Antrag von Frau Dr. Biuhren, Frau Dr. Borelli, Dr. Emminger, PD. Dr. Lindhorst und
Dr. Boie (Drucksache V-85) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesérztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag begruft die Bemiihungen der Politik, endlich auch in
Deutschland entsprechend dem EU-Standard ausreichend viele Kinderbetreuungs-
platze fur Kinder bis zum Alter von drei Jahren qualitatsorientiert — insbesondere
auch im Hinblick auf eine adaquate Ausbildung der Erzieherinnen und Erzieher —
bereit zu stellen.

Laut Statistischem Bundesamt sind 3,1 Millionen der insgesamt 4,3 Millionen Be-
schaftigten im Gesundheitswesen Frauen. Das entspricht einem Anteil von 72,3 %,
in der Gesamtwirtschaft liegt er bei 44,9 % (Daten fiir 2005).
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Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen, die Kinder haben, sind
in besonderem Maf3e auf Krippen, Kindergarten und Horte mit arbeitszeitkompatib-
len Offnungszeiten angewiesen. Viele sind zudem im Schichtdienst tatig und mis-
sen selbstverstandlich auch an Sonn- und Feiertagen den Dienst am Kranken ver-
sehen.

Begrindung:

In allen Beschaftigungsbereichen in Klinik, Praxis und Forschung sind Arztinnen und
Arzte als Eltern darauf angewiesen, dass sie ihre Kinder in allen Altersgruppen wah-
rend ihrer Arbeitszeit gut betreut wissen. Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
muss schnellstmdglich deutlich verbessert werden, sonst werden weiterhin zu viele
Arzte und Arztinnen ins Ausland abwandern oder nicht in dem zeitlichen Ausmaf
berufstatig sein kénnen, wie sie es selbst wiinschen und wie es fir die Krankenver-
sorgung erforderlich ware. Gleichfalls gehen der Wissenschaft vor allem die For-
schungsimpulse der jungen Wissenschaftlerinnen verloren, deshalb hat das
209. Plenum der Hochschulrektorenkonferenz im November 2006 entsprechend in
seiner Zusammenfassung der wichtigsten Erfordernisse auf die Losung der Proble-
me der Vereinbarkeit hingewiesen, die durch die zeitliche Parallelitdt von Eltern-
schaft und karriererelevanter Qualifizierung entstehen.

Asylbewerber

1. Entwurf eines Gesetzes zur Umsetzung aufenthalts- und asylrechtlicher
Richtlinien der Europaischen Union in der Fassung vom 8. Februar 2007

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-14) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, bei der Umsetzung
aufenthalts- und asylrechtlicher Richtlinien der Europaischen Union die Ubermitt-
lungspflicht nach 8§ 87 Aufenthaltsgesetz (AufenthG) (und 8§ 11 Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG)) fur offentliche Stellen (6ffentliche Krankenhauser, Sozialam-
ter) an die Auslanderbehérde im arztlichen Behandlungsfall aufzuheben. Eine ent-
sprechende Gesetzesanderung wirde sicherstellen, dass Menschen ohne Aufent-
haltsstatus Arzte und Krankenh&user rechtzeitig aufsuchen und Antrage zur Kos-
tendibernahme bei den zustandigen Behorden gestellt werden.

Weiterhin darf die medizinische Hilfe durch Arzte und medizinisches Personal nicht
unter den Straftatbestand der Beihilfe zur illegalen Einreise und zum illegalen Auf-
enthalt im Sinne des § 96 AufenthG fallen. Eine ausdriickliche Ausnahmeregelung
in § 96 AufenthG wiirde Rechtssicherheit fiir Arzte und medizinisches Personal
schaffen, die Menschen ohne Aufenthaltsstatus behandeln.

Begrindung:

Beide Forderungen wurden seitens der Vertreter der Bundesarztekammer in der
Anhoérung vor dem Innenausschuss des Deutschen Bundestages zur BT-
Drucksache 16/445 vorgetragen. Der Entwurf des Gesetzes zur Umsetzung aufent-
halts- und asylrechtlicher Richtlinien der Européischen Union bericksichtigt diese
Forderungen nicht und erschwert arztliches Handeln in unverantwortlichem Mal3e.



-80 -

2. Keine Beteiligung von Arzten bei Altersfeststellung im Asylverfahren

Auf Antrag von Dr. Schwarzkopf-Steinhauser und Prof. Dr. Kahlke (Drucksache V-54) fasst
der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 in Minster lehnt jegliche Beteiligung von Arztin-
nen und Arzten zur Feststellung des Alters von Auslandern mit aller Entschiedenheit
ab, wie das in der Neufassung des § 49 Aufenthaltsgesetz im Rahmen des geplan-
ten Gesetzes zur Umsetzung aufenthalts- und asylrechtlicher Richtlinien der Euro-
paischen Union vorgesehen ist.

8 49 Absatz 6 Satz 1 und 2 sollen wie folgt gefasst werden:

"Malnahmen im Sinne der Absatze 3 bis 5 mit Ausnahme des Absatzes 5 Nr. 5 sind
das Aufnehmen von Lichtbildern, das Abnehmen von Fingerabdriicken sowie Mes-
sungen und ahnliche MalRnahmen, einschliellich kdrperlicher Eingriffe, die von ei-
nem Arzt nach den Regeln der &rztlichen Kunst zum Zweck der Feststellung des Al-
ters vorgenommen werden, wenn kein Nachteil fir die Gesundheit des Auslanders
zu beflrchten ist. Die Maflinhahmen sind zuléassig bei Ausléndern, die das 14. Le-
bensjahr vollendet haben; Zweifel an der Vollendung des 14. Lebensjahres gehen
dabei zu Lasten des Auslanders.*

Begriindung:

Die Beteiligung von Arztinnen und Arzten zur Feststellung des Alters von Auslan-
dern ist mit dem Berufsrecht nicht vereinbar, da es sich dabei weder um eine Mal3-
nahme zur Verhinderung noch um die Therapie einer Erkrankung handelt. In der
Regel kommen bei der Altersfeststellung Rontgenstrahlen zum Einsatz, die poten-
ziell gefahrlich sind und nur nach strenger medizinischer Indikationsstellung (Rént-
genverordnung) angewandt werden dirfen. AuBerdem ist die Altersfeststellung
durch Roéntgen der Handwurzelknochen von Jugendlichen wissenschaftlich hochst
umestritten und sollte daher auf keinen Fall angewandt werden.

Verschiedene Aspekte der arztlichen Berufsausiibung
1. Achtung des "Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses" von 1933

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-04) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag unterstiitzt das Anliegen, welches in dem Antrag der Koaliti-
onsfraktionen CDU/CSU und SPD vom 13. Dezember 2006 (BT-Drs. 16/3811) zum
Ausdruck gebracht wird, ndmlich das nationalsozialistische ,Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses" aus dem Jahr 1933 als nationalsozialistisches Unrecht
zu &chten.

Der Deutsche Arztetag bekundet den Opfern und ihren Angehorigen seine Achtung
und sein Mitgefahl.

Begriindung:

Wahrend der Zeit des NS-Gewaltregimes sind rund 350.000 bis 360.000 Manner
und Frauen auf Grundlage des ,Gesetzes zur Verhitung erbkranken Nachwuchses”
zwangssterilisiert worden. 5000 bis 6000 Frauen und ungefahr 600 Manner starben
nach diesen Eingriffen. Dort, wo das Gesetz mit dem Grundgesetz kollidierte, ende-
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te seine Gultigkeit geman Art. 123 Abs.1 GG mit dem Inkrafttreten des Grundgeset-
zes. Noch bestehende Vorschriften Uber MaRhahmen mit Einwilligung des Betroffe-
nen wurden 1974 formlich aul3er Kraft gesetzt.

1988 stellte der Bundestag in einer Entschlie3ung fest, dass die auf der Grundlage
des ,Erbgesundheitsgesetzes” vorgenommenen Zwangssterilisierungen nationalso-
zialistisches Unrecht waren. Das ,Erbgesundheitsgesetz” selbst wurde jedoch nicht
als nationalsozialistisches Unrecht geéchtet, weshalb der Nationale Ethikrat in sei-
ner Erklarung vom 14. Dezember 2005 das Anliegen des Bundes der ,Euthanasie” -
Geschadigten und Zwangssterilisierten e. V. (BEZ) aufgriff und den Bundestag auf-
forderte, seine Achtung auf das Gesetz selbst und zugleich auf jegliche Regelungen
solcher Art auszuweiten.

Dieser Anregung kommt der Antrag der Koalitionsfraktionen (BT-Drs. 16/3811)
nach. In dem Antrag heisst es: "Die gesetzlich vorgegebene Handlungsanweisung
und die aufgrund dieser Anweisung durchgeflihrten Zwangssterilisationen kénnen
vor dem Hintergrund einer totalitdren Staatspraxis nicht voneinander getrennt wer-
den. Beides ist Ausdruck der gleichen verbrecherischen nationalsozialistischen
"Weltanschauung". Beiden gebiihrt die gleiche Achtung."

2. Gesundheitsschutz des Ersthelfers

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V-15) fasst der
110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Lander auf, eine Rechtsgrundlage zu schaffen,
wonach es zu Zwecken des Gesundheitsschutzes der Ersthelfer, wie z. B. Arzte,
Krankenpflegepersonal, Strafvollzugsbedienstete oder Polizeibeamte zulassig ist,
bei Unfallopfern oder Beschuldigten die Entnahme einer Blutprobe anzuordnen.

Begriindung:

Ersthelfer kbnnen wahrend der Ausiibung ihres Berufs besonderen Infektionsgefah-
ren ausgesetzt sein. Fir eine rasche Diagnose, ob bestimmte Krankheitserreger
Ubertragen wurden und fir die Verabreichung einer Postexpositionsprophylaxe ist
es im Einzelfall erforderlich, dem Unfallopfer oder dem Beschuldigten eine Blutprobe
zu entnehmen. Die politischen Bemihungen, ob das Infektionsschutzgesetz um ei-
ne Rechtsgrundlage erganzt werden kénnte, waren auf Bundesebene ergebnislos.
Es wurde keine Einigung Uber den Standort einer gesetzlichen Regelung fir die Ent-
nahme von Blutproben zum Zweck der Gefahrenabwehr zugunsten Dritter erzielt.
Dieser Zustand ist angesichts der schwerwiegenden drohenden Gefahr einer Infek-
tion und der Eilbedurftigkeit fir die betroffenen Ersthelfer untragbar.

Die Lander sind daher aufgerufen, umgehend Abhilfe zu schaffen.

3. Kein Lauschangriff auf Arzte

Auf Antrag von Dr. Montgomery, Herrn R. Henke, Dr. Wolter, Frau Dr. Gitter, Dr. Emminger,
Dr. Ungemach und Frau Dr. C. GroR M.A. (Drucksache V-27) fasst der 110. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Delegierten des 110. Deutschen Arztetages lehnen den von der Bundesregie-
rung vorgelegten Gesetzesentwurf zur Verscharfung staatlicher Uberwachungs-
maflnahmen ("Entwurf eines Gesetzes zur Neuregelung der Telekommunikations-
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tiberwachung und anderer verdeckter ErmittlungsmafRnahmen sowie zur Umsetzung
der Richtlinie 2006/24/EG") ab. Er stellt einen unverantwortlichen Angriff auf die
Blrgerrechte, die arztliche Schweigepflicht und das schiitzenswerte Patienten-Arzt-
Verhaltnis dar. So sollen beispielsweise Telefon- und Internetverbindungsdaten un-
abhéangig von einem Verdacht sechs Monate gespeichert werden kénnen.

Besonders schwer wiegt, dass der Gesetzgeber plant, die Freiberufler in eine schit-
zenswerte und weniger schitzenswerte Gruppe einzuteilen. Wahrend die erste
Gruppe (8 53b Abs. 1), der Seelsorger, Strafverteidiger und Abgeordnete angeho-
ren, besonders vor staatlichen UberwachungsmaRnahmen geschitzt bleiben soll,
unterliegt die zweite Gruppe (8§ 53b Abs. 2), der u. a. auch Arzte zugeordnet wur-
den, den verschérften staatlichen KontrollmalRnahmen. Damit wirde ein nicht zu
rechtfertigendes Zwei-Klassensystem bei Berufsgeheimnistrdgern geschaffen, das
insbesondere im Falle der Arzte zu einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des
Vertrauensverhaltnisses zwischen Patienten und Medizinern flhrt.

Die Begriindung des Gesetzgebers, staatliche Uberwachung zur Bekampfung von
Terrorismus und Kriminalitat auszuweiten, ist kein Argument fir die geplante Un-
gleichbehandlung von Berufsgeheimnistragern einerseits und insbesondere fir die
Aufweichung von Burgerrechten und des schitzenswerten Arztgeheimnisses ande-
rerseits. Mit diesem Gesetzentwurf lauft der Gesetzgeber jeglichen Angemessen-
heits- und ZweckmaBigkeitsiiberlegungen zuwider, die fir Grundrechteeingriffe
nachprifbar als Rechtfertigung vorgehalten werden mussen. Es gibt zudem keine
schlissige Begrindung daflr, dass das Verhaltnis zwischen Abgeordneten und
Wahlern schiitzenswerter ist als das zwischen Arzten und Patienten. Der
110. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung deshalb auf, den Gesetzent-
wurf zuriickzuziehen.

4. Lauschangriff

Auf Antrag von Frau A. NieRing (Drucksache V-29) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Die Bundesregierung und alle an der Gesetzgebung beteiligten Politiker werden
aufgefordert, bei der Novellierung des Lauschangriff-Gesetzes die Speicherung und
Erhebung von Telefon- und Computerdaten nicht nur bei Abgeordneten, Priestern
und Strafverteidigern zu verbieten, sondern auch Arzte bei der Speicherung auszu-
nehmen.

Begrindung:

Die Speicherung greift stark in das besondere Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt
und Patient ein und verhindert einen Vertrauensschutz zwischen Arzt und Patient.
Historisch ist dieses besondere Verhdltnis extra gesetzlich geschitzt worden und
darf nicht ausgehdohlt werden.

5. Verbesserung der Situation Pflegebedurftiger

Auf Antrag von Dr. Albrecht und Dr. Wyrwich (Drucksache V-36) fasst der 110. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Wir fordern die zustéandigen Gremien in Politik und Verbanden auf, die hausarztliche
und fachéarztliche Versorgung von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern sowie
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anderer pflegebedurftiger Menschen zu starken. Bei der anstehenden Reform der
Pflegeversicherung muss die Arzteschaft frilhzeitig mit einbezogen werden.

Des Weiteren fordern wir erneut, das Thema "Sicherung einer umfassenden Ver-
sorgung pflegebedirftiger Menschen" zu einem Tagesordnungspunkt des néchsten
Deutschen Arztetags zu machen.

Begrindung:

In Deutschland leben derzeit etwa 650.000 Menschen in Pflegeheimen, eine weit
groRere Anzahl von Pflegebedurftigen wird zu Hause von Angehoérigen und Pflege-
diensten betreut. Aufgrund der demographischen Entwicklung und des medizini-
schen Fortschritts steigt die Lebenserwartung und damit auch die Zahl der alten und
pflegebedirftigen Menschen stetig an. Die &rztliche, pflegerische und soziale Ver-
sorgung vieler pflegebedirftiger Menschen ist dabei zunehmend unzureichend.

Es muss Teil des arztlichen Selbstverstandnisses sein und bleiben, allen Patientin-
nen und Patienten ein mdglichst gesundes Alter und bei Pflegebedirftigkeit und
Krankheit eine hochwertige medizinische Versorgung und Lebensqualitat zu ermog-
lichen.

Dazu gehdren neben der professionellen arztlichen Tétigkeit auch gezielte Fort- und
Weiterbildung der haus- und facharztlich tatigen Arzte und der Angehdrigen anderer
Gesundheitsberufe, die an der Versorgung alter und pflegebediirftiger Menschen
beteiligt sind.

Die Arztinnen und Arzte, die die medizinische Versorgung pflegebedirftiger Men-
schen in Heimen, anderen Wohnformen oder zu Hause Ubernehmen miissen darin
unterstiitzt werden, dies auf fachlich hohem Niveau und fiir eine angemessene Ver-
gUtung tun zu kdnnen.

6. Verlasslichkeit der Information

Auf Antrag von Dr. Josten, Dr. Hilskamp und Frau Dr. Gitter (Drucksache V-40) wird in
zweiter Lesung an den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag respektiert die Bemiihungen des "Aktionsbiindnis Pati-
entensicherheit” um die Qualitdt medizinischer Leistungen, insbesondere um die
Vermeidung von unerwinschten Ereignissen bei arztlichen Eingriffen.

Die arztlichen Mdglichkeiten zur Hilfe — selbst in aul3erst schwierigen Féllen — konn-
ten in den letzten Jahren in erheblichem Umfang erweitert werden, dennoch kdnnen
medizinische Eingriffe nicht vdllig risikolos sein.

Diesem unvermeidbar "risikogeneigten” Handeln des Arztes wird in Deutschland
durch MaRRnahmen der Fortbildung, der externen Qualitatssicherung, der Zertifizie-
rung, berufsrechtlichen Prifungen, der systematischen Evaluation sowie der Feh-
lerauswertung Rechnung getragen.

Die deutsche Arzteschaft weist mit Nachdruck darauf hin, dass die vom "Aktions-
bindnis Patientensicherheit" auf der Basis auslandischer Studien ermittelte und
durch Analogien hochgerechnete Zahl von 17.000 Toten in deutschen Krankenh&u-
sern objektiv falsch ist.

Es lasst sich nicht die geringste Evidenz nachweisen, dass diese Zahl die realen
Verhéltnisse in Deutschland trifft.

Nach sorgfaltiger Recherche der zur Verfigung stehenden deutschen Daten der
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen, der Staatsanwaltschaften und der
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Haftpflichtversicherungen ist anzunehmen, dass bei ca. 17 Millionen medizinischen
Prozeduren pro Jahr in allen deutschen Krankenhausern ca. 700 behandlungsbe-
dingte Todesfélle zu verzeichnen sind.

Es ist mehr als unwahrscheinlich, dass die nicht zu Arzthaftungsverfahren fiihrende
Dunkelziffer behandlungsbedingter Todesfalle die Differenz von ca. 16.300 Todes-
fallen ergeben sollte.

Der Deutsche Arztetag stellt fest, dass die positiven Bemiihungen des Aktionsbtind-
nisses durch unseriése "Zahlen" gefahrdet und bei Patienten unnétige Angste ge-
schirt werden.

Der Deutsche Arztetag ruft alle Verantwortlichen auf, bei Informationen und Aufkla-
rung uber die Folgen des arztlichen Handelns, evidenzbasierte Erkenntnisse zu nut-
zen und die Bevdlkerung nicht unnétig mit Halbwahrheiten zu verunsichern.

Ziel der deutschen Arzteschaft ist es, durch offene, selbstkritische, faire und sach-
gemale Information aufzuklaren und dazu beizutragen, ein realistisches Bild des
medizinischen Leistungsgeschehens in Deutschland zu zeichnen.

7. Vertrieb von BlitzZlampen oder Lasergeraten zur Selbstanwendung an Pri-
vatpersonen

Der Antrag von Frau Dr. Borelli, Dr. Emminger, Frau Dr. Lux und Dr. Grommek (Drucksache
V-42) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Herstellerfirmen von Lasergeréten und Blitz-
lampen auf, keine Gerate dieser Art zur selbststandigen Anwendung am Menschen
fur den Menschen zu vertreiben. Die Anwendung von Lasern und Blitzlampen erfor-
dert besondere Kenntnisse. Arzte miissen vor dem Gebrauch von Lasern die Laser-
fachkunde (Laserschutzkurs) erwerben. Aber auch die Behandlung mit Blitzlampen
kann bei unsachgeméaRem Gebrauch oder Unkenntnis gewisser Vorsichtsmal3nah-
men (z. B. Sonnenkarenz) zu unerwiinschten Wirkungen, wie Hyperpigmentierun-
gen oder gar Narben fihren. Patienten bzw. Menschen allgemein missen vor dem
unsachgemafen Gebrauch dieser Gerate geschuitzt werden.

Der 110. Deutsche Arztetag lehnt den Vertrieb von Lasern und Blitzlampen durch
Hersteller aus kommerziellen Griinden an Privatpersonen zur Selbstanwendung ka-
tegorisch ab und fordert den Gesetzgeber auf, entsprechende Regelungen zu tref-
fen.

8. Keine Geschlechtsbestimmung vor Ablauf der 12. Schwangerschaftswoche
post conceptionem ohne medizinische Indikation

Auf Antrag von Frau Dr. A. Buhren, Dr. Albring, Dr. Konig und Dr. von Knoblauch zu
Hatzbach (Drucksache V-43) unter Beriicksichtigung des Anderungsantrages von
Dr. D6hmen, Herrn B. Zimmer, Dr. Schiller, Dr. Rutz und Dr. Holzborn (Drucksache V-43a)
fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag lehnt die Anwendung neuer Labortests zur Geschlechtsbe-
stimmung ohne arztliche Indikation vor Ablauf der Frist des straffreien Schwanger-
schaftsabbruchs ab.
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Der Deutsche Arztetag verwahrt sich entschieden gegen eine durch den Testbefund
mdgliche Geschlechtsselektion mittels Schwangerschaftsabbruch.

Begriindung:

Derzeit bieten eine und ggf. weitere Firmen DNA-Tests im Internet an, mit denen be-
reits sechs bis acht Wochen nach der Empfangnis mit der Untersuchung des muitter-
lichen Blutes durch Nachweis des Y-Chromosoms das kindliche Geschlecht festge-
stellt werden kann.

9. Empfehlungen des Vorstands der Bundesarztekammer zum Umgang mit
Patientinnen mit weiblicher Genitalverstimmelung

Auf Antrag von Frau Dr. Bihren und Frau Dr. Goesmann (Drucksache V-48) beschliel3t der
110. Deutsche Arztetag:

Die Delegierten des 110. Deutschen Arztetags 2007 bekraftigen nochmals die Be-
schlisse vormaliger Arztetage beziiglich der weltweiten Achtung und Abschaffung
der weiblichen Genitalverstimmelung (FGM). Diese ist als schwere Menschen-
rechtsverletzung wie auch als Kérperverletzung zu ahnden und zu verhindern.

Der 110. Deutsche Arztetag begrif3t ausdriicklich die inzwischen von einer Arbeits-
gruppe des Vorstands der Bundesarztekammer erstellten "Empfehlungen fur Arztin-
nen und Arzte zum Umgang mit von FGM betroffenen Patienten".

Er fordert, diese Empfehlungen einschliel3lich des inzwischen verfliigbaren und um-
fangreichen Informationsmaterials in die Ausbildung der Studierenden und in die
Fortbildung betroffener Fachgruppen zu integrieren und begriif3t das hierzu geplante
Fortbildungscurriculum der Bundeséarztekammer.

10. Professionelles Marketing der Aktivitaten der Arzteschaft

Der Antrag von Dr. Lipp (Drucksache V-56) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesérztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, einen erfahrenen externen
Marketing-Experten mit dem Aufbau einer Marketing-Abteilung flr eine professionel-
le Kommunikation und auch zum Schutz vor ungerechtfertigten Angriffen auf die
verfasste Arzteschaft zu beauftragen.

Begriindung:
Die Arzteschaft sieht sich kontinuierlich Angriffen und diffamierenden AuRerungen
seitens der Politik und der Medien ausgesetzt.

Aufgabe einer solchen Marketing-Abteilung soll die gezielte Imagepflege, der Schutz
des Ansehens, die Aufrechterhaltung der noch hohen Akzeptanz der Arzteschaft
sowie die Entwicklung und Umsetzung von konkreten strategischen Zielen sein.
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11. Doping bei Sportwettkdmpfen

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-71) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 verurteilt das systematische Doping zur Erzielung
von Wettbewerbsvorteilen in jeglicher Form sportlicher Wettkdmpfe. Es ist eine e-
thisch zweifelhafte und Uberflissige Mal3hahme, menschliche Gesundheit und
schwere Schaden bis hin zur Todesfolge durch Doping zu riskieren. Insbesondere
die Idee, durch systematische arztliche Unterstitzung von DopingmalRnahmen an-
geblich die Sicherheit der Dopenden erhdéhen zu kdénnen, darf nicht als Rechtferti-
gung fur arztlich gesteuertes Doping dienen, da dadurch Doping grundsatzlich als
ethisch vertretbar eingeschétzt wird und so eine Risikospirale entsteht, die nie zum
Stillstand des Dopings filhren kann und damit einen Wettlauf mit unnétigen Risiken
fordert.

12. Systematisches Doping

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-67) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag verurteilt das systematische Doping zur Erzielung von
Wettbewerbsvorteilen in jeglicher Form sportlicher WettkAdmpfe. Die strafrechtliche
Verfolgung systematischen Dopings muss gesetzlich verschérft und durch entspre-
chende Rechtsprechung verfolgt werden.

13. Industrialisierung des Arztberufs

Auf Antrag von PD Dr. Lindhorst (Drucksache V-68) fasst der 110. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag lehnt die "Industrialisierung" des Arztberufs, wie es bei-
spielhaft Diplom-Kaufmann Wolfgang Pfohler, Vorstandsvorsitzender der Rhén-
Klinikum AG, gefordert hat, ab.

Der Arztberuf ist von einem individuellen Arzt-Patienten-Verhaltnis gepragt. In dieser
Beziehung ist der Patient kein Objekt und Werkstlck, das im Rahmen des Ferti-
gungsprozesses optimal zugerichtet werden kann, sondern ein Subjekt und Indivi-
duum. Der Mensch Patient wird im Rahmen dieses vom Vertrauen getragenen Pro-
zesses von einem oder mehreren Kollegen beraten und behandelt. Der rein techni-
sche Akt wie beim Werkstlck steht dabei nicht im Vordergrund der Behandlung und
ist nur ein Element der Beratung und Therapie. Auch unter diesen Pramissen sind
Verbesserungen in der Organisation der Arbeitsprozesse grundsatzlich mdglich.

14. Keine Industrialisierung arztlicher Tatigkeiten
Auf Antrag von Dr. Tegethoff (Drucksache V-108) beschliet der 110. Deutsche Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag fordert die Fachgesellschaften auf, einer Industrialisie-
rung arztlicher Tatigkeiten entgegenzuwirken. Das Vertrauensverhaltnis zwischen
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Arzt und Patient stellt eine wesentliche Ressource der Behandlung dar und darf
nicht durch Entpersonalisierung beeintrachtigt werden.

In groRen Krankenh&usern werden Tatigkeiten am Patienten immer weiter aufge-
teilt. Schon bei der Aufnahme stehen oft zundchst verwaltungstechnische Dinge im
Vordergrund. Die allgemeine Anamnese wird von der Pflegekraft oder der medizini-
schen Dokumentationsassistent/-in (MDA) erhoben. Der Stationsarzt muss gerade
operieren und hat anschlieRend Bereitschaftsdienst, etc. Ein anderes Beispiel aus
der Anasthesie: Die Aufklarung erfolgt in der Ambulanz, die Narkose beginnt in der
zentralen Einleitung, sie wird von einem anderen Arzt fortgefiihrt und endet in der
Post Anesthesiea Care Unit (PACU) zur Ausleitung. Der Patient hatte keine Mog-
lichkeit, "seinen" Narkosearzt kennen zu lernen.

Die Arzt-Patienten-Beziehung wird durch derartige Organisationsformen nachhaltig
gestort. Es liegt in der Hand der Arzteschaft, dem entgegenzuwirken.

15. Burokratie-Abbau
Auf Antrag von Prof. Dr. Bach (Drucksache V-83) beschlief3t der 110. Deutsche Arztetag:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 fordert den Vorstand der Bundesarztekammer
und die Landesarztekammern auf, eigengenerierte Blrokratieprozesse abzubauen
und dies unter Kontrolle zu nehmen.

Begriindung:

Der zunehmenden Burokratisierung gesellschaftlicher Prozesse unterliegt die Arzte-
schaft, die natirlich berufsbedingt einer besonders hohen Regelungsdichte ausge-
setzt ist, in auf3erordentlichem Mal3e. Dem zu begegnen genlgen Appelle an die
Politik und den Gesetzgeber nicht allein. Dem Birokratie-Abbau sollte in den eige-
nen Verwaltungsstrukturen hohe Aufmerksamkeit gewidmet werden. Nur wenn wir
selbst etwas andern, kann sich etwas andern.

16. Einrichtung eines W-LAN auf Arztetagen

Der Antrag von PD Dr. Lindhorst, Dr. Moreth, Dr. Rudolph und Frau Dr. Johna (Drucksache
V-114) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, kostenfreie W-LAN-Konten fur jeden De-
legierten auf den Arztetagen einzurichten und jedem Delegierten an seinem Sitz-
platz damit die Méglichkeit des Einloggens zu geben.

Begrindung:
Z. B. die Papierflut der Antrage und Vortrage wird so schrittweise reduziert werden
konnen.
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17. Internet-Verfiigbarkeit wahrend des Deutschen Arztetags

Der Antrag von Dr. Miller und Dr. Fabian (Drucksache V-87) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundeséarztekammer tberwiesen:

Auch im Verhandlungssaal des Deutschen Arztetags sind den Delegierten ausrei-
chend Internetzugange zur Verfigung zu stellen. Nachdem die Realisierbarkeit ei-
nes Kabelgebundenen Netzwerks aus Kostengriinden nicht gegeben ist, soll ein
Funknetzwerk (W-LAN) eingerichtet werden. Die Kosten sind zu ermitteln und ins
Budget fiir die Durchfiihrung des Deutschen Arztetags einzuplanen.

Begriindung:

Der Rechner mit Internetzugang ist zum alltaglichen Arbeitsmittel fr immer mehr
Kollegen geworden, das sie auch und gerade wahrend der Arbeit auf dem Arztetag
nicht missen kénnen. Die meisten Kollegen verfiigen hierzu Uber einen tragbaren
Computer, die wenigsten aber Uber einen direkten Netzzugang z. B. via UMTS. Die
Internetarbeitsplatze im Delegiertenzentrum sind bei weitem zu wenig und bedin-
gen, dass der Kollege dann nicht an den Beratungen teilnehmen kann.

Erfahrungen mit den Internetzugdngen, die letztlich eine Vernetzung der Kollegen
wahrend des Arztetags darstellen, kénnten genutzt werden, um ggf. in spateren
Jahren auch Materialien, wie z. B. den Tatigkeitsbericht, Referate oder Zahlenmate-
rial auf diesem Weg direkt im Saal zur Verfligung zu stellen. Die papiergebundene
Schriftform der Antrdge in den Beratungen steht fir die Antragsteller aus ganz
grundsatzlichen Uberlegungen heraus absehbar nicht zur Disposition.

18. Unabhéangige Patientenberatung (UPD)

Der Antrag von Dr. Schwarzkopf-Steinhauser (Drucksache V-89) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 in Munster begriit die Einrichtung der Unabhan-
gigen Patientenberatung Deutschland, um die Aufgaben nach 8§ 65 b SGB V (Forde-
rung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung) umzusetzen und
fordert die Arztlichen Standesorganisationen auf, mit diesen Einrichtungen konstruk-
tiv zusammen zu arbeiten.

Begrindung:
Arztinnen und Arzte machen gute Erfahrungen mit informierten Patientinnen und
Patienten, die an medizinischen Entscheidungsprozessen beteiligt werden.

Um verantwortungsvolle Entscheidungen treffen zu kénnen, bendtigen Patientinnen
und Patienten Informationen tber Behandlungsangebote, Gber Anspruchsgrundla-
gen aus dem Sozialgesetzbuch V, Uber ihre Rechte als Patientinnen und Patienten
und tiber Pflichten seitens der Arztinnen und Arzte.

Die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) stellt zudem ein wichtiges
Angebot fuir Ratsuchende dar, die in der komplexen Versorgungslandschaft des
deutschen Gesundheitswesens Orientierung suchen.

Sie bietet dafur als gemeinnitzige GmbH an bundesweit 22 Standorten modellhaft
und niedrigschwellig bis Ende 2010 Patientenberatung an. Fokussiert auf das
SGB V umfasst das Angebot sozialrechtliche Information und Beratung und gibt
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Hinweise und Anregungen fir Patientinnen und Patienten, die Kommunikations-
schwierigkeiten zwischen Leistungsanbietern oder Leistungserbringern und ihnen
selbst identifiziert haben.

So reicht das Spektrum der Beratung von der Suche nach krankheitsbezogenen
Selbsthilfegruppen tber den Check von Privatvereinbarungen bis zum Verhalten bei
Verdacht auf Fehlbehandlung.

19. Keine Verscharfung von Gesundheitspatenten

Auf Antrag von Dr. Schwarzkopf—Steinhausqr, Dr. Joas, Frau Dr. C. Lutz und Dr. Pickerodt
(Drucksache V-90) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 110. Deutsche Arztetag 2007 in Miinster fordert einen Wandel in der globalen
Medikamentenpolitik, wie dies von den Organisationen wie der Gesundheitsorgani-
sation medico international, den kirchlichen Hilfswerken Brot fiir die Welt und Mise-
reor sowie dem pharmakritischen Netzwerk BUKO Pharma-Kampagne gefordert
wird (Bundeskoordination Internationales). Notwendige Arzneimittel sind als &ffentli-
che Guter zu betrachten und eine weitere Verscharfung des Patentschutzes ist nicht
hinnehmbar.

Begriindung:

Die o. g. Organisationen sowie Gesundheitsexperten aus den USA, Thailand, Kenia,
Brasilien, Stidafrika und anderen Landern Gben massive Kritik an der globalen Ge-
sundheitssituation. Der beispiellose medizinische Fortschritt der letzten Jahrzehnte
ist an der Mehrheit der Weltbevdlkerung nahezu vollstandig vorbeigegangen. 13 Mil-
lionen Menschen sterben jahrlich an Krankheiten, die eigentlich behandelbar wéaren.
Angesichts des bevorstehenden G8-Gipfels in Heiligendamm fordern sie, alle Plane
zur Verscharfung des weltweiten Patentrechtes aufzugeben. In der von allen Orga-
nisationen unterzeichneten "Berliner Erklarung" heif3t es, dass viele Menschen des-
halb sterben, "weil Pharma-Patente als De-facto-Monopole dafiir sorgen, dass
selbst lebensnotwendige Medikamente unerschwinglich teuer sind oder gar nicht
erst entwickelt werden."

Systematisch werden die Gesundheitsbedlrfnisse von Menschen, die Uber keine
oder zu geringe Kaufkraft verfligen, vernachlassigt. Damit werden gerade jene Men-
schen vom Zugang zu Arzneimitteln ausgeschlossen, die sie am dringendsten
brauchten. Alternativen, die einen Zugang zu notwendigen Medikamenten fir alle
gewabhrleisten, sind vorhanden. Das spiegelt sich in den jingsten Auseinanderset-
zungen um die AuRRerkraftsetzung von pharmazeutischen Patenten in Thailand und
Brasilien und in den Vereinbarungen der Clinton Foundation mit indischen Generika-
Firmen zur Sicherstellung einer lebenslangen Behandlung von AIDS-Patienten in Af-
rika. Ein Politikwechsel misse deshalb darin bestehen, die lokale Medikamentpro-
duktion in den Entwicklungslandern zu férdern, Patentpools zur einfacheren und
kostengtinstigeren Handhabung von Lizenzvertrdgen zu ermdglichen. Um eine Ge-
sundheitsforschung im offentlichen Interesse zu gewahrleisten, fordern die o. g. Or-
ganisationen, unter anderem die "direkte 6ffentliche Finanzierung essentieller Ge-
sundheitsforschung, um gezielt und bedarfsgerecht die Entwicklung von Impfstoffen,
Diagnostikverfahren und Arzneimitteln in Auftrag zu geben bzw. Gber Zuschisse in
Gang zu setzen".
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20. Pharmaindustrie - Mein Essen zahl ich selbst (MEZIS)

Auf Antrag von Dr. Schwarzkopf-Steinhauser, Dr. Munte und Dr. Joas (Drucksache V-91)
beschlieRRt der 110. Deutsche Arztetag:

Die immer subtileren MarketingmaRnahmen der Pharmaindustrie sind fiir die Arztin-
nen und Arzte kaum noch durchschaubar. Deshalb begriiRt der 110. Deutsche Arz-
tetag in Minster die Griindung der Initiative MEZIS "Mein Essen zahl ich selbst".

Der Vorstand der Bundesarztekammer sowie die Vorstande der Landesarztekam-
mern werden gebeten, die Initiative zu unterstiitzen und sie z. B. in ihren Arzteblat-
tern entsprechend bekannt zu machen.

Der diesjahrige Trager der Paracelsus-Medaille, Prof. Dr. Muller-Oerlinghausen,
Grindungsmitglied von MEZIS sei hier zitiert: "dass den einseitigen Werbeanstren-
gungen der Arzneimittelhersteller etwas entgegengesetzt werden muss".

Begrindung:

Rund 15 000 Pharmareferentinnen reisen durchs Land, um Arztinnen neue Medi-
kamente und deren Vorziige nahe zu bringen — und die Hersteller wollen ihre Wer-
bestrategien noch intensivieren. Dabei gehen pharmazeutische Unternehmen und
ihre Auf3endienstmitarbeiterinnen, die auch auf Kongressen und Messen Prasenz
zeigen, durchaus planmafig vor. Auf der Homepage www.mezis.de kénnen sie le-
sen: "Mit langem Atem und zusammen mit dem Marktforschungsinstitut IMS analy-
sieren sie das Verschreibungsverhalten jedes Verschreibers und beeinflussen es
durch Gesprache, Bucher, Arztemuster und andere geldwerte Leistungen.”.

Nur durch zunehmende Einschrankung des direkten Arztekontaktes kann diese ein-
seitige, unvalidierte Information tGber Pharmaka unterbunden werden.

21. Far den Erhalt der ambulanten arztlich-psychosomatisch-
psychotherapeutischen Medizin

Auf Antrag von Dr. Lorenzen (Drucksache V-94) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der 110. Deutsche Arztetag sieht die Entwicklung der Situation der psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Betreuung von Patienten in ambulanten hausérztlichen
und facharztlichen Praxen mit groRer Sorge. Er fordert von Kassenarztlicher Bun-
desvereinigung und Gemeinsamer Bundesausschuss eine klare Stellungnahme zu
Starkung und Erhalt von ganzheitlich psychosomatischer und psychotherapeuti-
scher Diagnostik, Behandlung und Betreuung in der ambulanten Medizin.

Durch die zunehmende Pauschalisierung der Vergltung arztlicher Tatigkeit und die
damit zusammenhangende Entwertung der sprechenden Medizin ist innerhalb der
hausarztlichen und der facharztlichen Behandlung als Schwerpunkttatigkeit die arzt-
liche Leistung in absehbarer Zeit nicht mehr wirtschaftlich zu erbringen. Gerade
kleine facharztliche und hausarztliche Praxen mit psychosomatisch psychotherapeu-
tischem Arbeitsschwerpunkt sind in der ambulanten Versorgung unverzichtbar.
Durch die neuen Strukturen von Einheitlichem Bewertungsmal3stab/GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz sind diese Praxen in ihrer Existenz gefahrdet oder
missen entweder nur somatisch oder psychotherapeutisch arbeiten. Der so er-


http://www.mezis.de/
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zwungene Strukturwandel zerstort ein bewahrtes psychosomatisches Angebot, das
fur die Behandlung funktioneller Stérungen unverzichtbar ist.

22. Zur Substitutionsbehandlung: Novellierung der Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV)

Auf Antrag von Dr. Lorenzen (Drucksache V-95) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert eine Novellierung der BtMVV, bei der die medizini-
sche Behandlung Opiatabhangiger nicht mit strafrechtlichen Mitteln reguliert wird.
Die Qualitatssicherungs- und Beratungskommissionen der Arztekammern sollen da-
zu Vorschlage unterbreiten, wie die Qualitatssicherung durch die Selbstverwal-
tungsgremien erfolgen kann.

Begriindung:

Die substitutionsgesttitzte Therapie Opiatabhangiger ist eine durch viele Studien be-
legte evident erfolgreiche Behandlungsform der schweren chronischen Erkrankung
"Opiatabhangigkeit”. Sie dient der gesundheitlichen Stabilisierung und der Verbes-
serung der Lebensqualitat der Patienten. Es werden derzeit ca. 65.000 Patienten
von etwa 2.700 Arzten behandelt. Die behandelnden Arzte sind immer noch mit ei-
nem grof3en burokratischen Aufwand belastet und einer hohen Gefahr ausgesetzt
wegen formaler (nicht medizinischer) Fehler strafrechtlich verfolgt zu werden bei
medizinisch angemessenem Vorgehen. Die Regelungen des 8§ 5 BtMVV sind unge-
eignet als Instrumente einer medizinischen Behandlung. Wie auch die Behandlung
anderer chronischer Erkrankungen sollte eine Qualitatssicherung durch innerérztli-
che und selbstverwaltete Gremien erfolgen.

23. Vertretung arztlicher Psychotherapie in der Bundesarztekammer

Auf Antrag von Dr. Munte, Dr. von R&dmer, Frau Dr.B. Clever, Frau Dr. Ende,
Dr. Montgomery, Dr. Ramm, Frau Dr. Buhren und Frau Dr. Grol3 (Drucksache V-96) unter
Beriicksichtigung des Anderungsantrages von Dr. Ramm (Drucksache V-96a) beschlieRt der
110. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag wiirdigt das Engagement der Bundesarztekammer, die psy-
chische Dimension von Erkrankungen verstarkt offentlich zu vertreten.

Der Vorstand der Bundeséarztekammer wird dringend gebeten, in allen Gremien zu
prifen, auf welche Art und Weise auch die Anliegen Arztlicher Psychotherapeuten
weiter verstarkt unterstitzt, geférdert und vertreten werden kénnen. Ziel ist die
Schaffung einer strukturell verankerten effizienten und offentlichkeitswirksamen Inte-
ressenvertretung im Sinne der Patienten.

Begrindung:

Im Gegensatz zu den éarztlichen Psychotherapeuten haben die Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durch den
Gesetzgeber eigene Heilberufekammern auf Bundes- und Landesebene. Dadurch
haben sie die Moéglichkeit einer eigenstandigen und ausschliel3lich auf den Bereich
der Psychotherapie konzentrierten, wirksamen Profilierung.
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Demgegeniber darf die Interessenvertretung der Psychotherapie auf Arzteseite
durch die Bundesarztekammer nicht zu kurz kommen. Unsere arztliche Kernkompe-
tenz ist die psychotherapeutische und psychosomatische Krankenbehandlung.

24. Ansprache der Bundesgesundheitsministerin Schmidt im Rahmen der Er-
offnungsveranstaltung des 110. Deutschen Arztetags

Auf Antrag von Prof. Dr. Kunze, Dr. Emminger, Dr. Stockle und Dr. von Rémer (Drucksache
V-102) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 110. Deutsche Arztetag stellt mit Bestiirzung fest, dass Frau Ministerin Schmidt
in ihrer Ansprache auf der Eréffnungsveranstaltung in langeren Passagen 6ffentlich
den Versuch unternommen hat, die innerarztliche Entscheidung zum Inhalt der Wei-
terbildungsordnung (WBO) der Arzte einseitig zu beeinflussen.

Der Deutsche Arztetag sieht hier die dringend notwendige Neutralitat einer Bun-
desministerin verletzt, abgesehen von der Tatsache, dass das Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) in dieser Frage gar keine Zustandigkeit hat.

Der 110. Deutsche Arztetag fordert das Pra§idium der Bundesarztekammer auf,
diese Kritik und Verargerung des Deutschen Arztetages der Ministerin im Rahmen
einer Pressemitteilung offiziell zu erklaren.

25. Aufnahme eines ethischen Kodex zur Ablehnung der Zusammenarbeit mit
der Tabakindustrie in die (Muster-)Berufsordnung

Der Antrag von Frau Dr. Lutz (Drucksache V-103) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 110. Deutsche Arztetag bittet den Vorstand, die (Muster-)Berufsordnung (MBO)
um einen ethischen Kodex zu ergénzen, eine Zusammenarbeit mit der Tabakindust-
rie abzulehnen.

In Anlehnung an den vom Deutschen Krebsforschungszentrum und der Deutschen
Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin formulierten Kodex sollte die-
ser wie folgt lauten:

"Arztinnen und Arzten ist aus ethischen Griinden die Zusammenarbeit mit der Ta-
bakindustrie sowie mit Dritten, die maRgeblich von der Tabakindustrie finanziert
werden, nicht gestattet. Insbesondere ist Arztinnen und Arzten die Annahme von fi-
nanziellen Mitteln der Tabakindustrie fiir Forschungsférderung, Gutachterhonorare,
Vortragshonorare, Reisekosten, Wissenschafts- und andere Preise sowie die Mit-
wirkung an Veranstaltungen der Tabakindustrie oder Dritter, die von der Tabakin-
dustrie mal3geblich finanziert werden, nicht gestattet.”

Begrindung:

Untersuchungen interner Industriedokumente belegen einen tief greifenden, jahr-
zehntelangen Einfluss der Tabakindustrie auf die medizinische Forschung in
Deutschland. Arzte und Wissenschaftler haben in groRer Zahl teilweise intensiv mit
der Tabakindustrie zusammengearbeitet. Wissenschaftliche Erkenntnisse Uber die
Gesundheitsschaden des Rauchens wurden verfélscht und eine effektive Tabakkon-
trollpolitik blockiert. Es ist bekannt, dass eine Zusammenarbeit zwischen Arzten und
der Tabakindustrie noch immer stattfindet. International wird in zunehmendem Mal3e
die Annahme von Forschungsgeldern der Tabakindustrie von Forschungseinrich-
tungen abgelehnt. In Deutschland haben kirzlich das Deutsche Krebsforschungs-
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zentrum und die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin ei-
nen ethischen Kodex verabschiedet, der jede Kooperation mit der Tabakindustrie
ablehnt. Grundlagen und Argumente fir einen solchen Kodex gegen die Zusam-
menarbeit von Arztinnen und Arzten mit der Tabakindustrie sind kirzlich im Deut-
schen Arzteblatt ausfiihrlich dargelegt worden. Aus wissenschafts-ethischen Griin-
den sollten Arztinnen und Arzte jede Form der Zusammenarbeit mit der Tabakin-
dustrie ablehnen:

Erstens werden Kriterien einer freien Wissenschatft nicht erfullt und zweitens werden
Prinzipien der allgemeinen und arztlichen Ethik verletzt. Ein ethischer Kodex der
Bundesarztekammer kdénnte zu einem Abbruch der fir die Tabakindustrie so wichti-
gen Kooperation mit Arztinnen und Arzten fiihren. Darliber hinaus wiirde ein solcher
Kodex ein wirksames Signal der Arzteschaft an Politik und Gesellschaft zu den ka-
tastrophalen Folgen der Aktivitaten dieser Industrie darstellen. Die Bundesarzte-
kammer wirde international innerhalb der arztlichen Selbstverwaltung in dieser ge-
sundheitspolitisch wichtigen Thematik eine Vorreiterrolle einnehmen.

26. Befreiung der Medikamente von der Mehrwertsteuer (MwSt.)

Auf Antrag von PD Dr. Scholz, Dr. Moreth, Dr. Rudolph, Dr. Windhorst und Herrn R. Henke
(Drucksache V-104) fasst der 110. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Bundesarztekammer soll initiativ werden mit dem Ziel: "Verschreibungspflichtige
Medikamente mussen von der hohen MwSt. befreit werden!"

Hierbei soll die Bundesarztekammer federfuhrend klar stellen, dass bei der Verord-
nung von Medikamenten nicht der volle hohe Mehrwertsteuersatz berechnet wird,
der eine soziale Ungerechtigkeit zu Lasten der Patienten bedeutet. Es muss im Er-
gebnis der Kampagne als Minimalzugestandnis der reduzierte Mehrwertsteuersatz
erreicht werden.

Auch wenn die Begehrlichkeiten bei steigenden Steuereinahmen von vielen Seiten
auf die Politik erfolgt, sollte dieses positive Ansinnen der deutschen Arztinnen und
Arzte ein spezieller Fall sein; die Probleme der Finanzierung des Gesundheitswe-
sens sind allen Beteiligten bekannt. Dieser Antrag kann einen erheblichen Beitrag
zur Reduzierung auf der Ausgabenseite bringen und somit "Luft” fur die Budgets
und auch Beitragsstabilitat aller (!) Versicherten bringen. Auch in der EU sind solche
Befreiungen und reduzierten Satze fir Medikamente kein unbekanntes Vorgehen.

Begriindung:

Es ist sicher auch in der Bevolkerung eine schwer verstandliche Vorgabe in der Fi-
nanzpolitik, dass diese sich indirekt Gber die MwSt. an der "Gesundheit" bedient und
keine Befreiung hat, aber Dinge des alltaglichen Lebens (z. B. Katzen-, Hundefutter
aber auch Sammel- und Kunstgegenstéande, Blumen, Taxi etc.) dem reduzierten
Satz unterliegen.

27. Rubrik "Schleichende Rationierung" im Deutschen Arzteblatt

Der Antrag von Dr. Jonitz (Drucksache V-105) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Das Deutsche Arzteblatt wird aufgefordert, sowohl in der gedruckten als auch in der
Internet-Ausgabe eine standige Rubrik einzurichten, in der exemplarisch lber die
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alltaglichen extern bedingten Einschrdnkungen und Behinderungen &rztlicher Arbeit
berichtet wird.

Durch die kontinuierliche Information kann nicht nur die Offentlichkeit besser auf die
Urheberschaft von Einschrankungen und Belastungen der Patientenversorgung
aufmerksam gemacht, sondern auch Schwerpunkte fur die politische Arbeit und Ar-
gumentation gesetzt werden.

28. Elektronisches Wahlverfahren

Auf Antrag von Dr. Schade und Prof. Dr. Niebling (Drucksache V-106) beschliel3t der
110. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten zu prifen, ob bei kommenden
Wahlen auf Deutschen Arztetagen ein elektronisches Wahlverfahren bereit gestellt
werden kann.

Begrindung:
Bei geheimen und schriftichen Wahlen ist der bisherige Zeitaufwand unwirtschaft-
lich, ein elektronisches Verfahren bringt zeitschnell exakte Ergebnisse.

29. Offentlichkeitsdarstellung

Der Antrag von Dr. Handrock, Dr. Kénig und Dr. von Knoblauch zu Hatzbach (Drucksache
V-107) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Patienten brauchen gezielte gesundheitspolitische Informationen durch die Arzte-
schaft von autorisierter Stelle. Leider wurde die Patienteninformation "medizin heu-
te" als Beilage zum Deutschen Arzteblatt eingestellt. Dieses Forum fehlt der Arzte-
schaft zur Weitergabe an die Patienten. Die Fehlinformation durch Presse und Poli-
tik macht eine Wiederaufnahme dieser Beilage notwendig.

30. Forderung der automatischen externen Defibrillatoren (AED)

Der Antrag von Dr. Graudenz (Drucksache V-115) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, ihre Einstellung zur Anwendung von au-
tomatischen externen Defibrillatoren AED zu Uberprifen.

In ihrer Stellungnahme vom 19.06.2006 fordert die Bundesarztekammer, dass die
AED nur von Personen angewendet werden, die eine entsprechende Ausbildung
haben.

So winschenswert Ausbildung und Kenntnisse in der Basis-Reanimation sind, wuir-
de diese Forderung der sinnvollen Verbreitung und Anwendung entgegenstehen.
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Zu Punkt VI der Tagesordnung:

BERICHT UBER DIE JAHRESRECHNUNG DER
BUNDESARZTEKAMMER FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2005/2006
(01.07.2005 - 30.06.2006)

1. Jahresrechnung 2005/ 2006

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI-01) beschlie3t der
110. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Deutsche Arztetag nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der Finanz-
kommission Uber die Prufung der Jahresrechnung fir das Geschaftsjahr 2005/2006
(01.07.2005 — 30.06.2006) und vom Ergebnis der Prufung durch den Revisionsver-
band arztlicher Organisationen e.V., Minster.

Der Jahresabschluss der Bundesarztekammer fir das Geschéaftsjahr 2005/2006
(01.07.2005 — 30.06.2006) wird gebilligt.

Zu Punkt VIl der Tagesordnung:
ENTLASTUNG DES VORSTANDES DER BUNDESARZTEKAMMER
FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2005/2006 (01.07.2005 - 30.06.2006)

1. Entlastung des Vorstands der Bundesarztekammer

Auf Antrag von Dr. Kohler (Drucksache VII-01) beschlieBt der 110. Deutsche Arztetag
einstimmig:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird fur das Geschéftsjahr 2005/2006
(01.07.2005 - 30.06.2006) Entlastung erteilt.

Zu Punkt VIl der Tagesordnung:
HAUSHALTSVORANSCHLAG FUR DAS GESCHAFTSJAHR
2007/2008 (01.07.2007 - 30.06.2008)

1. Haushaltsvoranschlag

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-01) beschliel3t der
110. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Haushaltsvoranschlag fiur das Geschéaftsjahr 2007/2008 (01.07.2007 bis
30.06.2008) in Hohe von EUR 15.144.000,00 wird genehmigt.
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Zu Punkt IX der Tagesordnung:
WAHLEN

1. Wahl des Prasidenten

Auf Antrag von Dr. Schiiller (Drucksache 1X-04) wahlt der 110. Deutsche Arztetag im ersten
Wahlgang in geheimer Wahl Prof. Dr. Dr. h.c. JOorg-Dietrich Hoppe mit 202 von 241
gultigen Stimmen in das Amt des Prasidenten der Bundeséarztekammer und des Deutschen
Arztetages.

2. Wahl der Vizepréasidenten

Auf Antrag von Dr. Windhorst (Drucksache IX-07) wahit der 110. Deutsche Arztetag im
dritten Wahlgang in geheimer Wahl Dr. Frank Ulrich Montgomery mit 121 von 245 gultigen
Stimmen in das Amt des 1. Vizeprasidenten der Bundesarztekammer.

Auf Antrag von Herrn J. Wagenknecht (Drucksache 1X-09) wéhlt der 110. Deutsche Arztetag
im ersten Wahlgang in geheimer Wahl Frau Dr. Cornelia Goesmann mit 162 von 241
gultigen Stimmen in das Amt des 2. Vizeprasidenten der Bundesarztekammer.

3. Wahl der weiteren Arztinnen/Arzte in den Vorstand der Bundesarztekammer

Auf Antrag von Dr. Schuller, Dr. Mitrenga, Frau A. Haus, Frau E. Kdhler, Dr. Wolter und
Dr. Windhorst (Drucksache 1X-10) wahlt der 110. Deutsche Arztetag im dritten Wahlgang in
geheimer Wahl Herrn Rudolf Henke mit 128 von 241 giltigen Stimmen in das Amt eines
Mitglieds des Vorstands der Bundeséarztekammer.

Auf Antrag von Dr. Calles, Dr. Rechl und Dr. Zollner (Drucksache I[X-12) wahlt der
110. Deutsche Arztetag im zweiten Wahlgang in geheimer Wahl Dr. Max Kaplan mit 120
von 237 gulltigen Stimmen in das Amt eines Mitglieds des Vorstands der
Bundesérztekammer.

4. Wahl der ordentlichen Mitglieder des Deutschen Senats fur arztliche Fort-
bildung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1X-01) wahlt der
110. Deutsche Arztetag folgende Persdnlichkeiten als ordentliche Mitglieder in den Vorstand
des Deutschen Senats fur arztliche Fortbildung:

Prof. Dr. Otto Bach, Dresden

Dr. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg
Prof. Dr. Jirgen Gedschold, Magdeburg
Dr. H. Hellmut Koch, Minchen

Prof. Dr. Wilfred Nix, Mainz

Dr. Wolf von Rémer, Minchen

Jens Wagenknecht, Varel
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5. Wahl des Vorstands der "Deutschen Akademie fur Allgemeinmedizin™

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1X-02) wahlt der
110. Deutsche Arztetag folgende Personlichkeiten in den Vorstand der Deutschen Akademie
fur Allgemeinmedizin:

Prof. Dr. med. Vittoria Braun, Berlin

Dr. med. Cornelia Goesmann, Hannover
Dr. med. Max Kaplan, Pfaffenhausen
Dr. med. Gitta Kudela, Magdeburg
Bernd Zimmer, Wuppertal

6. Wahl des Vorstands der "Deutschen Akademie der Gebietsarzte"

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache 1X-03) wahlt der
110. Deutsche Arztetag folgende Personlichkeiten in den Vorstand der Deutschen Akademie
der Gebietsarzte:

Dr. med. Franz-Joseph Bartmann, Bad Segeberg
Dr. med. Horst Feyerabend, Hagen

Dr. med. Klaus Ottmann, Miinchen

Dr. med. Christa Schaff, Weil der Stadt

Dr. med. Martina Wenker, Hannover

ZuU Punkt X der Tagesordnung:
WAHL DES TAGUNGSORTES FUR DEN 112. DEUTSCHEN
ARZTETAG 2009

1. Wahl des Tagungsortes fur den 112. Deutschen Arztetag 2009

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache X-01) beschlie3t der
110. Deutsche Arztetag:

Als Tagungsort fiir den 112. Deutschen Arztetag vom 19. bis 22.05.2009 wird Mainz
bestimmt.

Fur die Richtigkeit
Berlin, den 18. Mai 2007

Dr. Hans-Jurgen Maas

unter Mitwirkung von

Dr. Annegret Schoeller Karin Brosicke Markus Rudolphi Jana Koppen



Anlage 1 (zu Beschluss IV-01)
Stand: 17.05.2007

Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin

12.2 Facharzt / Facharztin fir Innere Medizin
(Internist / Internistin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharztkompetenz Innere Medizin nach Ableistung
der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte einschlie3lich der Inhalte
der Basisweiterbildung.

Weiterbildungszeit:

60 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstétte ge-
maR § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
¢ 36 Monate in der stationdren Basisweiterbildung im Gebiet Innere Medizin und Allge-
meinmedizin
und
» 24 Monate stationare Weiterbildung in Innerer Medizin, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der Basisweiter-
bildung absolviert werden kénnen
oder
24 Monate stationare Weiterbildung in den Facharztkompetenzen 12.2 und/oder 12.3, die
in mindestens 2 verschiedenen Facharztkompetenzen abgeleistet werden, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wéhrend der Basisweiter-
bildung absolviert werden kdnnen

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2 und
12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.



Anlage 2 (zu Beschluss V- 02)

C
Y,

Bundesarztekammer
(Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern)

(Muster-)Weiterbildungsordnung

Anderungen in der MWBO, die sich bei
Einfhrung einer neuen Saule 12.2
,Facharzt/Facharztin Innere Medizin“ ergeben

Stand: 17.05.2007
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12.1 FA Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 62
12.2 FA Innere Medizin 63
12.3 FA Innere Medizin und SP. Angiologie

FA Innere Medizin und SP. Endokrinologie und Diabetologie

FA Innere Medizin und SP Gastroenterologie

FA Innere Medizin und SP Hamatologie und Onkologie

FA Innere Medizin und SR Kardiologie

FA Innere Medizin und SP. Nephrologie

FA Innere Medizin und SP. Pneumologie

FA Innere Medizin und SP Rheumatologie
13. Gebiet Kinder- und Jugendmedizin

SP Kinder-Hamatologie und -Onkologie

SP Kinder-Kardiologie

SP Neonatologie

SP Neuropéadiatrie
14. Gebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
15. Gebiet Laboratoriumsmedizin
16. Gebhiet Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
17. Gebiet Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
18. Gebiet Neurochirurgie
19. Gebiet Neurologie
20. Gebiet Nuklearmedizin
21. Gebiet Offentliches Gesundheitswesen
22. Gebiet Pathologie
22.1 FA Neuropathologie
22.2 FA Pathologie
23. Gebiet Pharmakologie
23.1 FA Klinische Pharmakologie
23.2 FA Pharmakologie und Toxikologie



24. Gebiet Physikalische und Rehabilitative Medizin
25. Gebiet Physiologie
26. Gebiet Psychiatrie und Psychotherapie
SP Forensische Psychiatrie
27. Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
28. Gebiet Radiologie
SP Kinderradiologie
SP Neuroradiologie
29. Gebiet Rechtsmedizin
30. Gebiet Strahlentherapie
31. Gebiet Transfusionsmedizin
32. Gebiet Urologie

Abschnitt C: Zusatz-Weiterbildungen

Arztliches Qualitatsmanagement
Akupunktur

Allergologie

Andrologie

Betriebsmedizin

Dermatohistologie

Diabetologie

Flugmedizin

Geriatrie

Gynékologische Exfoliativ-Zytologie
Hamostaseologie

Handchirurgie

Homoopathie

Infektiologie

Intensivmedizin
Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
Kinder-Gastroenterologie
Kinder-Nephrologie
Kinder-Orthopéadie
Kinder-Pneumologie
Kinder-Rheumatologie
Labordiagnostik - fachgebunden -
Magnetresonanztomographie - fachgebunden -
Manuelle Medizin / Chirotherapie
Medikamentdse Tumortherapie
Medizinische Informatik
Naturheilverfahren

Notfallmedizin

Orthopédische Rheumatologie
Palliativmedizin

Phlebologie

Physikalische Therapie und Balneologie
Plastische Operationen

Proktologie

Psychoanalyse

Psychotherapie - fachgebunden -
Rehabilitationswesen
Rontgendiagnostik - fachgebunden -
Schlafmedizin

Sozialmedizin

Spezielle Orthopéadische Chirurgie
Spezielle Schmerztherapie
Spezielle Unfallchirurgie
Sportmedizin

Suchtmedizinische Grundversorgung
Tropenmedizin



Begriffserlauterungen

fur die Anwendung im Rahmen der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Ambulanter Bereich:

Arztliche Praxen, Institutsambulanzen, Tageskliniken, poliklinische
Ambulanzen, Medizinische Versorgungszentren

Stationarer Bereich: Krankenhausabteilungen, Rehabilitationskliniken, Belegabteilungen und

Notfallaufnahme:

Basisweiterbildung:

Kompetenzen:

Gebiete der
unmittelbaren
Patientenversorgung:

Fallseminar:

Einrichtungen, in denen Patienten tber Nacht &rztlich betreut werden;
medizinische Abteilungen, die einer Klinik angeschlossen sind

Funktionseinheit eines Akutkrankenhauses, in welcher Patienten zur
Erkennung bedrohlicher Krankheitszustande einer Erstuntersuchung bzw.
Erstbehandlung unterzogen werden, um Notwendigkeit und Art der
weiteren medizinischen Versorgung festzustellen.

Definierte gemeinsame Inhalte von verschiedenen
Facharztweiterbildungen innerhalb eines Gebietes

Die Kompetenzen (Facharzt-, Schwerpunkt-, Zusatz-Weiterbildungen)
spiegeln die Inhalte eines Gebietes

wider, die Gegenstand der Weiterbildung und deren Prifung vor der
Arztekammer sind. Die Inhalte dieser Kompetenzen stellen eine
Teilmenge des Gebietes dar.

Anasthesiologie, Augenheilkunde, Chirurgie,

Frauenheilkunde und Geburtshilfe,

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten, Humangenetik,

Innere Medizin und Allgemeinmedizin,

Kinder- und Jugendmedizin,

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie, Neurologie, Physikalische
und Rehabilitative Medizin,

Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Strahlentherapie,
Urologie

Weiterbildungsmafl3nahme mit konzeptionell vorgesehener Beteiligung
jedes einzelnen Teilnehmers, wobei unter Anleitung eines
Weiterbildungsbefugten anhand von vorgestellten Fallbeispielen und
deren Erorterung Kenntnisse und Fahigkeiten sowie das dazugehoérige
Grundlagenwissen erweitert und gefestigt werden.



Abschnitt B
Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen

Gebiete FA- und SP-Kompetenz

Andsthesiologie FA Anasthesiologie

Anatomie FA Anatomie

Arbeitsmedizin FA Arbeitsmedizin

Augenheilkunde FA Augenheilkunde

Biochemie FA Biochemie

olalrlwiNdE

Chirurgie 6.1 FA Allgemeine Chirurgie

6.2 FA Gefalchirurgie

6.3 FA Herzchirurgie

6.4 FA Kinderchirurgie

6.5 FA Orthopadie und Unfallchirurgie

6.6 FA Plastische und Asthetische Chirurgie
6.7 FA Thoraxchirurgie

6.8 FA Visceralchirurgie

7. Frauenheilkunde und Geburtshilfe FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Schwerpunkte:
- Gynéakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
- Gynékologische Onkologie

- Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin

8. Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 8.1 FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

8.2 FA Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen

9. Haut- und Geschlechtskrankheiten FA Haut- und Geschlechtskrankheiten

10. Humangenetik FA Humangenetik

11. Hygiene und Umweltmedizin FA Hygiene und Umweltmedizin

12. Innere Medizin und 12.1 FA Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt)
Allgemeinmedizin 12.2 FA Innere Medizin
12.3 FA-lnnere-Medizin-und Schwerpunkte:
FA Innere Medizin und Angiologie
FA Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
FA Innere Medizin und Gastroenterologie
FA Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
FA Innere Medizin und Kardiologie
FA Innere Medizin und Nephrologie

FA Innere Medizin und Pneumologie

FA Innere Medizin und Rheumatologie




Gebiete

FA- und SP-Kompetenz

13.

Kinder- und Jugendmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

Schwerpunkte:

- Kinder-Hamatologie und -Onkologie
- Kinder-Kardiologie

- Neonatologie

- Neuropadiatrie

14.

Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

FA Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

15.

Laboratoriumsmedizin

FA Laboratoriumsmedizin

16.

Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie

FA Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

17.

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

18. Neurochirurgie FA Neurochirurgie
19. Neurologie FA Neurologie
20. Nuklearmedizin FA Nuklearmedizin
21. Offentliches Gesundheitswesen FA Offentliches Gesundheitswesen
22. Pathologie 22.1 FA Neuropathologie
22.2 FA Pathologie
23. Pharmakologie 23.1 FA Klinische Pharmakologie

23.2

FA Pharmakologie und Toxikologie

24.

Physikalische und Rehabilitative
Medizin

FA Physikalische und Rehabilitative Medizin

25.

Physiologie

FA Physiologie

26.

Psychiatrie und Psychotherapie

FA Psychiatrie und Psychotherapie

Schwerpunkt:

- Forensische Psychiatrie

27. Psychosomatische Medizin und FA Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Psychotherapie
28. Radiologie FA Radiologie
Schwerpunkte:
- Kinderradiologie
- Neuroradiologie
29. Rechtsmedizin FA Rechtsmedizin

30.

Strahlentherapie

FA Strahlentherapie

31.

Transfusionsmedizin

FA Transfusionsmedizin

32.

Urologie

FA Urologie




12. Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
Definition:

Das Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin umfasst die Vorbeugung, (Frtih-)
Erkennung, konservative und interventionelle Behandlung sowie Rehabilitation und
Nachsorge der Gesundheitsstérungen und Erkrankungen der Atmungsorgane, des Herzens
und Kreislaufs, der Verdauungsorgane, der Nieren und ableitenden Harnwege, des Blutes
und der blutbildenden Organe, des GefaRsystems, des Stoffwechsels und der inneren
Sekretion, des Immunsystems, des Stitz- und Bindegewebes, der Infektionskrankheiten und
Vergiftungen sowie der soliden Tumore und der hamatologischen Neoplasien. Das Gebiet
umfasst auch die Gesundheitsforderung und die hausarztliche Betreuung unter
Berlicksichtigung der somatischen, psychischen und sozialen Wechselwirkungen und die
interdisziplindre Koordination der an der gesundheitlichen Betreuung beteiligten Personen
und Institutionen.

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin ist die Erlangung von
Facharzt-+Sehwerpunktkompetenzen 12.1, 12.2 und/oder 12.3 nach Ableistung der
vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte.

Gemeinsame-Inhalte der Basisweiterbildung fur die im Gebiet enthaltenen Facharzt-f
Schwerpunktkompetenzen 12.1, 12.2 und 12.3:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der Gesundheitsberatung, der Friiherkennung von Gesundheitsstérungen einschliellich
Gewalt- und Suchtprévention, der Pravention einschlie3lich Impfungen, der Einleitung
und Durchfiihrung rehabilitativer MaRnahmen sowie der Nachsorge

- der Erkennung und Behandlung von nichtinfektiésen, infektiésen, toxischen und
neoplastischen sowie von allergischen, immmunologischen, metabolischen,
ernahrungsabhangigen und degenerativen Erkrankungen auch unter Berticksichtigung
der Besonderheiten dieser Erkrankungen im héheren Lebensalter

- ..etc.



12.1 Facharzt / Fachérztin fur Innere und Allgemeinmedizin
(Hausarzt / Hausarztin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharztkompetenz Innere und
Allgemeinmedizin (Hausarzt/Hauséarztin) nach Ableistung der vorgeschriebenen
Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte einschlie3lich der gemeinsamen Inhalte der

Basisweiterbildung fir-die-im-Gebiet-enthaltenenFacharzt-fSehwerpunktkempetenzen.und

des Weiterbildungskurses.

Weiterbildungszeit:

60 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
gemaf § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
e 36 Monate in der stationéren internistischenPatientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin, davon kénnen bis zu
- 12 Monate in den Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung (auch 3
Monats-Abschnitte) angerechnet werden, die auch im ambulanten Bereich
ableistbar sind
und
24 Monate Weiterbildung in der ambulanten hausérztlichen Versorgung, davon
kénnen bis zu
- 6 Monate in Chirurgie (auch 3 Monats-Abschnitte) angerechnet werden
und
e 80 Stunden Kurs-Weiterbildung gemalR § 4 Abs. 8 in Psychosomatische
Grundversorgung

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung fir-die-im-Gebiet-enthalienen
Facharzt-und-Schwerpunktkempetenzen

- der primaren Diagnostik, Beratung und Behandlung bei allen auftretenden
Gesundheitsstérungen und Erkrankungen im unausgelesenen Patientengut



12.2 Facharzt / Facharztin fir Innere Medizin
(Internist / Internistin)

[s. gesonderte Anlage 1 zu Beschluss 1V-01]



322 12.3 Facharzt / Facharztin fur Innere Medizin und Sehwerpunrkt Angiologie
(Internist und Angiologe / Internistin und Angiologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—une-Sehwerpunrkikompetenzen Innere
Medizin und Angiologie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und
Weiterbildungsinhalte einschliel3lich der gemeinsamen-Inhalte der Basisweiterbildung fér-eie

m-Gebiet-enthaltenen-Facharzt-/Schwerpunktkompetenzen.

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
gemal § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
¢ 36 Monate in der stationaren internistischen-Patientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
e 36 Monate Weiterbildung im-Sehwerpuankt in Angiologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- kdnnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in
- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung fir-die-im-Gebiet-enthalienen
- der Erkennung und konservativen Behandlung der GeféalRkrankheiten einschlie3lich

Arterien, Kapillaren, Venen und Lymphgefalie sowie in der Mitwirkung bei
interventionellen Eingriffen und der Rehabilitation



322 12.3 Facharzt / Facharztin fur Innere Medizin und Sehwerpunkt Endokrinologie
und Diabetologie
(Internist und Endokrinologe und Diabetologe / Internistin und Endokrinologin und
Diabetologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—und-Sehwerpunktkompetenzen Innere
Medizin und Endokrinologie und Diabetologie nach Ableistung der vorgeschriebenen
Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte einschlief3lich der gemeinsamen-Inhalte der

Basisweiterbildung for-die-im-Gebiet-enthaltenen-Facharzt-/Schwerpunktkompetenzen.

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
gemaf § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
e 36 Monate in der stationéren internistischenPatientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
¢ 36 Monate Weiterbildung im Sehwerpunkt in Endokrinologie und Diabetologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- 6 Monate in einem endokrinologischen Labor
- kdnnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in
- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung firdie-im-Gebiet-enthaltenen

- der Vorbeugung, Erkennung und Behandlung endokriner Erkrankungen der
hormonbildenden Drusen
- des endokrinen Pankreas, insbesondere des Diabetes mellitus gemaR Zusatz-
Weiterbildung,
- samtlicher hormonbildender, orthotop oder heterotop gelegener Driisen, Tumoren
oder paraneoplastischer Hormonproduktionsstellen

Ubergangsbestimmungen:
Kammerangehdorige, die die Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie besitzen, sind berechtigt, stattdessen die
Schwerpunkt- bzw. Facharztbezeichnung Endokrinologie und Diabetologie zu fiihren.




322 12.3 Facharzt / Facharztin fur Innere Medizin und Sehwerpunkt Gastroenterologie
(Internist und Gastroenterologe / Internistin und Gastroenterologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—une-Sehwerpunrkikompetenzen Innere
Medizin und Gastroenterologie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten
und Weiterbildungsinhalte einschlieBlich der gemeinsamen-Inhalte der Basisweiterbildung f&¢

die-im-Gebietenthaltenen-Facharz{-/Schwerpunktkompetenzen.

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
gemal § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
¢ 36 Monate in der stationaren internistischen-Patientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
e 36 Monate Weiterbildung im-Sehwerpuankt in Gastroenterologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- kdnnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in
- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung fidie-im-Gebiet-enthaltenen

- der Erkennung und Behandlung der Krankheiten der Verdauungsorgane einschlief3lich
Leber und Pankreas sowie der sehwerpunrktfacharztbezogenen Infektionskrankheiten,
z. B. Virushepatitis, bakterielle Infektionen des Intestinaltraktes

- der Endoskopie einschlieBlich interventioneller Verfahren



422 12.3 Facharzt / Facharztin fir Innere Medizin und Sehwerpunkt Hamatologie und
Onkologie

(Internist und Hamatologe und Onkologe / Internistin und Hamatologin und Onkologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—und-Sehwerpunktkompetenzen Innere
Medizin und Hamatologie und Onkologie nach Ableistung der vorgeschriebenen
Weiterbildungszeiten und Weiterbildungsinhalte einschlief3lich der gemeinsamen-Inhalte der

Basisweiterbildung for-die-im-Gebiet-enthaltenen-Facharzt-/Schwerpunktkompetenzen.

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
gemaf § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
e 36 Monate in der stationéren internistischenPatientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
¢ 36 Monate Weiterbildung im-Sehwerpunkt in Hamatologie und Onkologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- 6 Monate in einem hamatologisch-onkologischen Labor
- kdnnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in
- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung firdie-im-Gebiet-enthaltenen

- der Erkennung, Behandlung und Stadieneinteilung der Erkrankungen des Blutes, der
blutbildenden Organe und des lymphatischen Systems einschlief3lich der
hamatologischen Neoplasien, der soliden Tumoren, humoraler und zellulérer
Immundefekte, hAmorrhagischer Diathesen und Hyperkoagulopathien sowie der
systemischen chemotherapeutischen Behandlung



422 12.3 Facharzt / Facharztin fur Innere Medizin und Sehwerpunkt Kardiologie
(Internist und Kardiologe / Internistin und Kardiologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—une-Sehwerpunrkikompetenzen Innere
Medizin und Kardiologie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und
Weiterbildungsinhalte einschliel3lich der gemeinsamen-Inhalte der Basisweiterbildung fér-eie

m-Gebiet-enthaltenen-Facharzt-/Schwerpunktkompetenzen.

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
gemal § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
¢ 36 Monate in der stationaren internistischen-Patientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
e 36 Monate Weiterbildung im-Sehwerpuankt in Kardiologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- kdnnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung far-die-im-Gebiet-enthalienen
Facharzt-—und-Schwerpunktkompetenzen
- der Erkennung sowie konservativen und interventionellen Behandlung von angeborenen
und erworbenen Erkrankungen des Herzens, des Kreislaufs, der herznahen Gefal3e, des
Perikards



422 12.3 Facharzt / Facharztin fir Innere Medizin und Sehwerpunkt Nephrologie
(Internist und Nephrologe / Internistin und Nephrologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—une-Sehwerpunrkikompetenzen Innere
Medizin und Nephrologie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und
Weiterbildungsinhalte einschlief3lich der gemeinsamen-Inhalte der Basisweiterbildung fi-¢eie
: bi hal I Sel il .

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
geman § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
¢ 36 Monate in der stationdren internistischen-Patientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
¢ 36 Monate Weiterbildung im-Sehwerpunkt in Nephrologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- 6 Monate in der Dialyse
- koénnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in
- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung fir-die-im-Gebiet-enthaltenen

- der Erkennung und konservativen Behandlung der akuten und chronischen Nieren- und
renalen Hochdruckerkrankungen sowie deren Folgeerkrankungen



42.2 12.3 Facharzt / Facharztin fir Innere Medizin und Sehwerpunkt Pneumologie
(Internist und Pneumologe / Internistin und Pneumologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—une-Sehwerpunrkikompetenzen Innere
Medizin und Pneumologie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten und
Weiterbildungsinhalte einschlief3lich der gemeinsamen-Inhalte der Basisweiterbildung fi-¢eie

im Gebiet enthaltenen Facharzt-/Schwerpunktkompetenzen.

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
geman § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
¢ 36 Monate in der stationdren internistischen-Patientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
¢ 36 Monate Weiterbildung im-Sehwerpunkt in Pneumologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- konnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung fir-die-im-Gebiet-enthaltenen
Facharzt-und-Schwerpunktkompetenzen
- der Erkennung und Behandlung der Erkrankungen der Lunge, der Atemwege, des
Mediastinums, der Pleura sowie der extrapulmonalen Manifestationen pulmonaler
Erkrankungen



422 12.3 Facharzt / Facharztin fir Innere Medizin und Sehwerpunkt Rheumatologie
(Internist und Rheumatologe / Internistin und Rheumatologin)

Weiterbildungsziel:

Ziel der Weiterbildung ist die Erlangung der Facharzt—une-Sehwerpunrkikompetenzen Innere
Medizin und Rheumatologie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten

und Weiterbildungsinhalte einschlie3lich der gemeinsamen-Inhalte der Basisweiterbildung f&¢
o i hal I Sel il _

Weiterbildungszeit:

72 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiterbildungsstatte
geman § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
¢ 36 Monate in der stationdren internistischen-Patientenversergung-Basisweiterbildung
im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
und
¢ 36 Monate Weiterbildung im-Sehwerpunkt in Rheumatologie, davon
- 6 Monate internistische Intensivmedizin, die auch wahrend der
Basisweiterbildung absolviert werden kénnen
- 6 Monate in einem rheumatologisch-immunologischen Labor
- koénnen bis zu 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden

Werden im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin 2 Facharztkompetenzen aus 12.2
und 12.3 erworben, so betragt die gesamte Weiterbildungszeit mindestens 8 Jahre.

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in
- den gemeinsamen Inhalten der Basisweiterbildung fir-die-im-Gebiet-enthaltenen
- der Erkennung und konservativen Behandlung der rheumatischen Erkrankungen

einschliel3lich der entziindlich-rheumatischen Systemerkrankungen wie Kollagenosen,
der Vaskulitiden, der entziindlichen Muskelerkrankungen und Osteopathien



Ubergangsbestimmungen fiir das Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin:

Kammerangehorige, die eine Facharztanerkennung im Gebiet Innere Medizin, eine
Schwerpunktbezeichnung bzw. Spezialisierung in der Inneren Medizin oder die
Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin besitzen, behalten diese bei.

§ 20 Abs. 8 findet keine Anwendung.

Kammerangehorige, die bei Inkrafttreten dieser Weiterbildungsordnung eine Weiterbildung
im Gebiet Innere Medizin sowie deren Schwerpunkten oder in Allgemeinmedizin begonnen
haben, kénnen diese nach den Bestimmungen der bisherigen Weiterbildungsordnung
innerhalb einer Frist von 7 Jahren abschliel3en.

Kammerangehorige, die Facharzt fir Allgemeinmedizin sind, kdnnen die Anerkennung der
neuen Bezeichnung beantragen, wenn sie mindestens 24 Monate Weiterbildung im Gebiet
Innere Medizin nachweisen.

Facharzte fur Allgemeinmedizin, die mindestens 18 Monate Weiterbildung im Gebiet Innere
Medizin nachweisen, kénnen die Anerkennung der neuen Bezeichnung beantragen, wenn
sie mindestens 5 Jahre hauptberufliche hausarztliche Tatigkeit in eigener Praxis nachweisen.

Kammerangehorige, die Facharzt fir Innere Medizin sind, kdbnnen die Anerkennung der
neuen Bezeichnung beantragen, wenn sie mindestens 5 Jahre hauptberufliche hausarztliche
Tatigkeit in eigener Praxis nachweisen.

Fur Antrage nach den beiden letzten Absatzen auf Zulassung zur Prifung gilt eine Frist von
7 Jahren nach Inkrafttreten dieser Weiterbildungsordnung. Auf das Anerkennungsverfahren
finden die 88 12 — 16 dieser Weiterbildungsordnung Anwendung.

Kammerangehorige, die die Schwerpunktbezeichnung Endokrinologie besitzen, sind
berechtigt, stattdessen die Schwerpunkt- bzw. Facharztbezeichnung Endokrinologie und
Diabetologie zu fuhren.



Abschnitt C

Zusatz-Weiterbildungen

Andologie

Diabetologie

Hamostaseologie

Medikamentdse Tumortherapie

Proktologie

Schlafmedizin




Andrologie
Definition:

Die Zusatz-Weiterbildung Andrologie umfasst in Ergdnzung zu einer Facharztkompetenz die
Vorbeugung, Erkennung, konservative Behandlung und Rehabilitation von mannlichen
Fertilitdtsstorungen einschlief3lich partnerschaftlicher Stérungen und mannlicher
Kontrazeption, der erektilen Dysfunktion einschlie3lich Libido-, Ejakulations- und
Kohabitationsstérungen, des priméaren und sekundaren Hypogonadismus, der Pubertas tarda
sowie der Seneszenz des Mannes.

Weiterbildungsziel:

Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der fachlichen Kompetenz in Andrologie nach
Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und Weiterbildungsinhalte.

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:

Facharztanerkennung fur Haut- und Geschlechtskrankheiten oder Urologie oder
Schwerpunkt- bzw. Facharztanerkennung fiir Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie

Weiterbildungszeit:

18 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten gemaf 8 5 Abs. 1 Satz 2, davon kénnen
¢ 6 Monate wahrend der Weiterbildung in Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere
Medizin und Endokrinologie und Diabetologie oder Urologie abgeleistet werden

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der andrologischen Beratung auch onkologischer Patienten einschlielich
Kryokonservierung von Spermatozoen und Hodengewebe

- Stérungen der Erektion und Ejakulation

- der interdisziplinaren Indikationsstellung zu den Verfahren der assistierten Reproduktion

- den entziindlichen Erkrankungen des mannlichen Genitale

- den Grundlagen hereditarer Krankheitsbilder einschlief3lich der Indikationsstellung fuir
eine humangenetische Beratung

- der Gyndkomastie

- den psychogenen Symptomen, somatopsychischen Reaktionen und der psychologischen
Fuhrung andrologischer Patienten

- der Ejakulatuntersuchungen einschlie3lich Spermaaufbereitungsmethoden

- den sonographischen Untersuchungen des méannlichen Genitale

- Nachweis von andrologischen Behandlungsféllen

- der Hodenbiopsie mit Einordnung der Histologie in das Krankheitsbild



Diabetologie

Die Inhalte der Zusatz-Weiterbildung Diabetologie sind integraler Bestandteil der Schwerpunkt- bzw. Facharzt-
Weiterbildung in Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie.

Definition:
Die Zusatz-Weiterbildung Diabetologie umfasst in Erganzung zu einer Facharztkompetenz
die Erkennung, Behandlung und Rehabilitation aller Formen der diabetischen

Stoffwechselstérung einschliellich ihrer Komplikationen.

Weiterbildungsziel:

Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der fachlichen Kompetenz in Diabetologie
nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und Weiterbildungsinhalte.

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:

Facharztanerkennung im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin oder fur Kinder- und
Jugendmedizin

Weiterbildungszeit:

18 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten fur Diabetologie gemafl 8 5 Abs. 1 Satz 2 oder
Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie gemaR § 5 Abs. 1 Satz 1, davon
koénnen
e 6 Monate wahrend der Weiterbildung im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin
oder in Kinder- und Jugendmedizin abgeleistet werden

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der Vorbeugung, Erkennung und konservativen Behandlung des Diabetes mellitus aller
Typen, Formen und Schweregrade einschlie3lich assoziierter metabolischer Stérungen
und Erkrankungen

- der Behandlung der sekundéaren Diabetesformen und des Diabetes mellitus in der
Graviditat

- strukturierten Schulungskursen fiir Typ 1- und Typ 2-Diabetiker mit und ohne
Komplikationen, fur schwangere Diabetikerinnen sowie Schulungen zur
Hypoglykdmiewahrnehmung

- der Berufswahl- und Familienberatung bei Diabetikern

- der Friherkennung, Behandlung und Vorbeugung von Diabeteskomplikationen
einschliellich des diabetischen FuRsyndroms

- der Erndhrungsberatung und Diétetik bei Diabetes mellitus

- der Insulinbehandlung einschlief3lich der Insulinpumpenbehandlung



Hamostaseologie

Definition:

Die Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie umfasst in Ergdnzung zu einer
Facharztkompetenz die Erkennung und Behandlung von okkulten und manifesten
Thromboembolien und Blutungsstoérungen bei vererbten und erworbenen
Hamostasestérungen.

Weiterbildungsziel:

Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der fachlichen Kompetenz in
Hamostaseologie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und
Weiterbildungsinhalte.

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:

Facharztanerkennung in den Gebieten Chirurgie, Innere Medizin und Allgemeinmedizin oder
fur Anasthesiologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin,
Laboratoriumsmedizin, Neurologie oder Transfusionsmedizin

Weiterbildungszeit:

12 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten gemaf 8 5 Abs. 1 Satz 2, davon kénnen
¢ 6 Monate in Innere Medizin, Innere Medizin und Angiologie, Innere Medizin und
Hamatologie und Onkologie oder Transfusionsmedizin abgeleistet werden

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der Symptomatologie und Diagnostik von arteriellen und venésen Thrombosen

- der antithrombotischen Therapie mit Antikoagulanzien, Thrombozytenfunktionshemmern
und Fibrinolytika

- der Symptomatologie und Differentialdiagnostik von Stérungen der zellularen und
plasmatischen Hamostase

- der Therapie mit Gerinnungsfaktoren, Thrombozyten, anderen Blutkomponenten und
Hamostyptika

- der Diagnostik thrombophiler und hamorrhagischer Diathesen

- der Prophylaxe von Hadmostasestdrungen bei hereditaren und erworbenen Diathesen

- der Diagnostik und Therapiesteuerung bei disseminierter intravasaler Koagulopathie und
anderen komplexen Hamostasestérungen

- der Therapietberwachung und Chargendokumentation



Medikamentdse Tumortherapie

Die Inhalte der Zusatz-Weiterbildung Medikamentése Tumortherapie sind integraler Bestandteil der
Facharztweiterbildung in Strahlentherapie, der Schwerpunkt- bzw. Facharztweiterbildungen in Gynakologische
Onkologie, Innere Medizin und Gastroenterologie, Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie,+# Innere
Medizin und Pneumologie grd sowie Kinder-Hamatologie und -Onkologie.

Definition:

Die Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie umfasst in Erganzung zu einer
Facharztkompetenz die Anwendung und Uberwachung der medikamentésen Therapie
solider Tumorerkrankungen des jeweiligen Gebietes einschlieRlich supportiver MalRhahmen
und der Therapie auftretender Komplikationen.

Weiterbildungsziel:

Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der fachlichen Kompetenz in Medikamentdse
Tumortherapie nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und
Weiterbildungsinhalte.

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:

Facharztanerkennung im Gebiet Chirurgie oder fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
Neurochirurgie, Neurologie oder Urologie oder Anerkennung einer Schwerpunkt- bzw.
Facharztbezeichnung im Gebiet Innere Medizin und Allgemeinmedizin.

Weiterbildungszeit:

12 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten fir Medikamentdse Tumortherapie
gemal 8§ 5 Abs. 1 Satz 2 oder Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
gemal 8§ 5 Abs. 1 Satz 1, davon kénnen
¢ 6 Monate in den Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung abgeleistet werden

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- der Indikationsstellung, Durchfiihrung und Uberwachung der zytostatischen,
immunmodulatorischen, antihormonellen sowie supportiven Therapie bei soliden
Tumorerkrankungen des Gebietes einschliel3lich der Beherrschung auftretender
Komplikationen

- der Durchfiihrung von Chemotherapiezyklen einschlieRlich nachfolgender Uberwachung



Proktologie
Definition:

Die Zusatz-Weiterbildung Proktologie umfasst in Erganzung zu einer Facharztkompetenz die
Vorbeugung, Erkennung, Behandlung und Rehabilitation von Erkrankungen, Verletzungen,
Formveranderungen und funktionellen Stérungen des Mastdarms, des Afters, des
Kontinenzorgans, der Beckenbodenmuskulatur, von Analekzemen, anorektalen
Geschlechtskrankheiten und analen Dermatosen.

Weiterbildungsziel:

Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der fachlichen Kompetenz in Proktologie
nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und Weiterbildungsinhalte.

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:

Facharztanerkennung fur Allgemeine Chirurgie, Kinderchirurgie, Visceralchirurgie,
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Innere und
Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Innere Medizin und Gastroenterologie oder Urologie

Weiterbildungszeit:

12 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten gemaf 8 5 Abs. 1 Satz 2, davon kdnnen
¢ 6 Monate wahrend der Facharztweiterbildung in Allgemeine Chirurgie, Kinderchirurgie,
Visceralchirurgie, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Innere und Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Innere Medizin und
Gastroenterologie oder Urologie abgeleistet werden

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- den konservativen und operativen Behandlungsmethoden der Proktologie, einschlief3lich
- der konservativen Fissurbehandlung und der Mitwirkung bei operativer
Fissurbehandlung
- Exzision von kleineren peri- und intraanalen Geschwiilsten wie Thrombosen,
Marisken und hypertrophen Analpapillen
- Behandlung von Hamorrhoidalleiden,
z. B. Ver6dung, Gummibandligaturen
- Aufsuchen und Sondierung von Analfisteln und Krypten einschliel3lich
Fadendrainagen
- Mitwirkung bei der operativen Therapie eines Sinus pilonidalis, der Acne inversa und
eines Analabszesses
- der digitalen Austastung und Befundung
- der Differentialdiagnostik des Analekzems einschlief3lich Diagnostik und Therapie der
anorektalen Geschlechtskrankheiten und analer Dermatosen
- der Versorgung und Beratung von Stomatragern
- der Nachsorge bei malignen Tumoren
- der Spekulumuntersuchung des Analkanals
- Proktoskopien
- Rektoskopien
- funktions- und morphologische Diagnostik der analen Schlie@muskulatur,
z. B. Manometrie, Endosonographie
- der Lokal- oder Regionalanasthesie



Schlafmedizin

Definition:

Die Zusatz-Weiterbildung Schlafmedizin umfasst in Erganzung zu einer Facharztkompetenz
die Erkennung, Klassifikation und konservative Behandlung von Stérungen der Schlaf-Wach-

Regulation und schlafbezogenen Stérungen.

Weiterbildungsziel:

Ziel der Zusatz-Weiterbildung ist die Erlangung der fachlichen Kompetenz in Schlafmedizin
nach Ableistung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit und Weiterbildungsinhalte.

Voraussetzung zum Erwerb der Bezeichnung:

Facharztanerkennung fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Innere und Allgemeinmedizin,
Innere Medizin, Innere Medizin und Pneumologie, Kinder- und Jugendmedizin, Neurologie
oder Psychiatrie und Psychotherapie

Weiterbildungszeit:

18 Monate bei einem Weiterbildungsbefugten gemaf 8 5 Abs. 1 Satz 2 im Schlaflabor,
davon kdnnen
¢ 6 Monate wahrend der Facharztweiterbildungen Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Innere
und Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Innere Medizin und Pneumologie, Kinder-
und Jugendmedizin, Neurologie oder Psychiatrie und Psychotherapie abgeleistet
werden

Weiterbildungsinhalt:

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in

- schlafbezogenen Atmungsstérungen und anderen Dyssomnien, Parasomnien sowie
Schlafstorungen bei korperlichen und psychischen Erkrankungen und bei Einnahme und
Missbrauch psychotroper Substanzen und Medikamente

- den Grundlagen biologischer Schlaf-Wach-Rhythmen einschlie3lich deren Steuerung

- der Erfassung tageszeitlicher Schwankungen physiologischer und psychologischer
Funktionen

- der Atmungs- und Thermoregulation einschlief3lich der hormonellen Regulation des
Schlafes

- den Grundkenntnissen tUber TrAume und andere mentale Aktivitaten im Schlaf

- ambulanten Screeninguntersuchungen bei schlafbezogenen Atmungsstérungen

- der Durchfihrung und Befundung von Polysomnographien einschlief3lich
kardiorespiratorischer Polysomnographien und Videometrie

- der Messung von Vigilanzstdérungen, Tagesmudigkeit und Tagesschlafrigkeit mittels
psychologischer, computergestitzter und polysomnographischer Test- und
Untersuchungsverfahren einschlie3lich MSLT (Multiple sleep latency test)

- der schlafmedizinisch relevanten Arzneimitteltherapie

- verhaltenstherapeutischen Mal3nahmen bei Insomnien, Parasomnien, Hypersomnien,
Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus und schlafbezogenen Atmungsstérungen,

z. B. Schlafhygiene, Schlafrestriktion, Stimuluskontrolle

- der Lichttherapie

- nasalen ventilationstherapeutischen MaRhahmen



Anlage 3 (zu Beschluss IV-03) Stand: 17.05.2007

Die Anderungen in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
nach der Richtlinie 2005/36/EG

Auszug aus dem Paragraphenteil der (Muster-)Weiterbildungsordnung
Erlauterung: Die Anderungen sind fett hervorgehoben

§ 3 Fuhren von Bezeichnungen

(1)

Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen dirfen nach Mal3gabe dieser Weiterbil-
dungsordnung unter Beachtung der Regeln der Berufsordnung gefuhrt werden.

(2)

Schwerpunktbezeichnungen dirfen nur zusammen mit der zugehdrigen Facharztbezeichnung
gefuhrt werden.

3

Zusatzbezeichnungen dirfen nur zusammen mit der Bezeichnung "Arzt", "Praktischer Arzt"
oder einer Facharztbezeichnung gefiihrt werden. Zusatzbezeichnungen, die bestimmten Ge-
bieten zugeordnet sind, dirfen nur zusammen mit den zugeordneten Facharztbezeichnungen
gefuhrt werden.

4)

Hat ein Arzt die Anerkennung fir mehrere Bezeichnungen erhalten, darf er sie nebeneinander
fuhren.

©) )
Bezeichnungen und Nachweise gemafR Abs. 1, die von einer anderen deutschen Arztekam-
mer verliehen worden sind, dirfen in der anerkannten Form im Geltungsbereich dieser Wei-
terbildungsordnung gefihrt werden.

(6)

Fur die gemalR 88 18, 18a, 18b und 19 erworbenen Bezeichnungen gelten die Absétze 1
bis 5 entsprechend.

§18

Weiterbildung auf3erhalb der Bundesrepublik Deutschland in Mitgliedstaaten der Europai-
schen Union und in anderen Vertragsstaaten des Abkommens tber den Europaischen Wirt-
schaftsraum.

Fur die Anwendung der 88 18 bis 18c gelten folgende Begriffsbestimmungen:
1. Ausbildungsnachweis

,»Ausbildungsnachweise* sind Diplome, Prifungszeugnisse und sonstige Befahi-
gungsnachweise, die von einer zustandigen Behorde eines Mitgliedstaates flr den Ab-
schluss einer Uberwiegend in der Européaischen Union absolvierten Ausbildung ausge-
stellt werden.

2. Zustandige Behorde

»Zustandige Behorde* ist jede von den Mitgliedstaaten mit der besonderen Befugnis
ausgestattete Behorde oder Stelle, Ausbildungsnachweise und andere Dokumente oder
Informationen auszustellen bzw. entgegenzunehmen sowie Antrage zu erhalten und
Beschlusse nach der Richtlinie 2005/36/EG des Europdaischen Parlaments und des Ra-
tes vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (Amtsblatt
der Europaischen Union vom 30. September 2005) zu fassen.
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1)

Wer als Staatsangehdriger eines Mitgliedstaates der Europaischen Union oder eines anderen
Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum einen Ausbil-
dungsnachweis fiur eine Weiterbildung besitzt, der nach der Richtlinie 2005/36/EG des Eu-
ropéaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 tber die Anerkennung
von Berufsqualifikationen oder nach dem Abkommen Uber den Européischen Wirtschafts-
raum gegenseitig anerkannt wird, erhalt auf Antrag das Recht zum Fiihren einer dieser Wei-
terbildungsordnung entsprechenden Bezeichnung. Die gegenseitig anzuerkennenden
Ausbildungsnachweise sind dem Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG sowie den ent-
sprechenden Ergédnzungen des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum fiir die
Staaten Liechtenstein, Island und Norwegen zu entnehmen.

(2)

Stimmt bei Antrag eines Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates der Europaischen Union
oder eines anderen Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum die Bezeichnung eines Ausbildungsnachweises nicht mit der fir den betreffenden
Staat im Anhang V der Richtlinie 2005/36/EG oder in dem Abkommen Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum aufgefiihrten Bezeichnung tberein und wird eine Bescheinigung
der zustandigen Behoérde oder Einrichtung vorgelegt, so erhélt er eine Anerkennung fur
eine entsprechende Kompetenz und das Recht zum Fihren einer dieser Weiterbildungs-
ordnung entsprechenden Bezeichnung. Aus dieser Bescheinigung muss hervorgehen, dass
der betreffende Ausbildungsnachweis den Abschluss einer Weiterbildung entsprechend
den Bestimmungen des Anhangs V der Richtlinie 2005/36/EG oder dem Abkommen tber
den Europdaischen Wirtschaftsraum bestétigt oder von dem ausstellenden Mitgliedstaat oder
Vertragsstaat mit demjenigen Ausbildungsnachweis gleichgestellt wird, der im Anhang V
der Richtlinie 2005/36/EG oder in dem Abkommen Uber den Européaischen Wirtschaftsraum
aufgefihrt ist.

(3)

Die von dem Staatsangehdorigen eines Mitgliedstaates der Europaischen Union oder eines
anderen Vertragsstaates des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum in einem
der anderen Mitglied- oder Vertragsstaaten abgeleistete Weiterbildungszeit, die noch nicht
zu einem Ausbildungsnachweis gemal Absatz 1 Satz 1 gefihrt hat, ist nach Mal3gabe des
§ 10 auf die in dieser Weiterbildungsordnung festgesetzten Weiterbildungszeiten ganz oder
teilweise anzurechnen.

Dasselbe gilt fur die Weiterbildungszeit, welche durch eine von der zustéandigen Behérde
eines Mitglied- oder eines anderen Vertragsstaates ausgestellten Ausbildungsnachweis,
der nicht unter die Regelungen des Absatz 1 fallt, belegt ist, soweit diese Weiterbildungs-
zeit der nach dieser Weiterbildungsordnung vorgeschriebenen Mindestdauer der Weiterbil-
dung entspricht. Dabei ist die im anderen Mitglied- oder Vertragsstaat erworbene Berufser-
fahrung und dort durchgefiihrte Zusatzausbildung zu bertcksichtigen.

(4) entfallt, neu formuliert als § 18a



Anlage 3 (zu Beschluss IV-03) Stand: 17.05.2007

§ 18a Anerkennung erworbener Rechte

Als ausreichenden Nachweis erkennt die Arztekammer bei Staatsangehorigen der Mit-
gliedstaaten der Européischen Union deren von Mitgliedstaaten ausgestellten Ausbil-
dungsnachweis an, der die Aufnahme facharztlicher Tatigkeit gestattet, auch wenn die-
ser Ausbildungsnachweis nicht alle Anforderungen an die Ausbildung nach den Arti-
keln 24 und 25 der Richtlinie 2005/36/EG erfullt, sofern dieser Nachweis den Abschluss
einer Ausbildung belegt, der vor den in Anhang V Nummern 5.1.1. und 5.1.2. der ge-
nannten Richtlinie aufgefihrten Stichtagen begonnen wurde, und sofern ihnen eine
Bescheinigung dariiber beigefligt ist, dass der Inhaber wahrend der letzten funf Jahre
vor Ausstellung der Bescheinigung mindestens drei Jahre lang ununterbrochen tat-
séchlich und rechtmaRig die betreffenden Tatigkeiten ausgetbt hat.

18b Anerkennung von Drittlanddiplomen

Einem Ausbildungsnachweis gleichgestellt ist jeder in einem Drittland ausgestellte
Ausbildungsnachweis, sofern der Arzt in dem betreffenden Beruf drei Jahre Berufser-
fahrung im Hoheitsgebiet des Mitgliedstaats, der diesen Ausbildungsnachweis nach
Art. 2 Abs. 2 der Richtlinie 2005/36/EG anerkannt hat, besitzt und dieser Mitgliedstaat
diese Berufserfahrung bescheinigt.

§ 18c Verfahren flr die Anerkennung der Berufsqualifikationen gemaf 88§ 18, 18a und
18b

(1)

Die Arztekammer erteilt auf Anfrage einem Arzt Auskunft zur Weiterbildungsordnung
und zum Verfahren.

@

Die Arztekammer bestatigt dem Arzt binnen eines Monats den Empfang der Unterlagen
und teilt ihm gegebenenfalls mit, welche Unterlagen fehlen. Das Verfahren fur die Pri-
fung eines Antrags auf Zulassung zur fachéarztlichen Tatigkeit muss innerhalb kirzester
Frist abgeschlossen werden, spatestens jedoch drei Monate nach Einreichung der voll-
standigen Unterlagen des Arztes; die Entscheidung muss begriindet werden. Diese
Frist kann in Féllen, die unter die Kapitel | und Il des Titels Ill der Richtlinie 2005/36/EG
fallen, um einen Monat verlangert werden.

(3)

Auf das Verfahren finden in den Fallen des Art. 14 Abs. 1 Buchstaben a) bis c) der
Richtlinie 2005/36/EG die Bestimmungen der 88 10, 12-16 entsprechend Anwendung.

§19
Weiterbildung aufRerhalb der Mitgliedstaaten der Européaischen Union und aul3erhalb der an-
deren Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum

(1)

Eine Weiterbildung in Staaten auf3erhalb der Europaischen Union oder auf3erhalb der anderen
Vertragsstaaten des Abkommens liber den Européischen Wirtschaftsraum kann ganz oder
teilweise angerechnet werden, wenn sie den Grundsatzen dieser Weiterbildungsordnung ent-
spricht und eine Weiterbildung von mindestens 12 Monaten in einer angestrebten Bezeich-
nung in der Bundesrepublik Deutschland abgeleistet worden ist. Gleiches gilt fur die Weiter-
bildung in einem Mitgliedstaat der Européischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, wenn sie von einem Arzt abgeleistet
wurde, der nicht Staatsangehdriger eines Mitgliedstaates der Europaischen Union oder ei-
nes anderen Vertragsstaates ist. Auf das Verfahren der Anerkennung finden die 88 11 bis 16
entsprechende Anwendung.

)

Im Ubrigen sind die durch die Europaische Union und die Bundesrepublik Deutschland
vertraglich eingerdumten Rechtsanspriche, insbesondere in dem Abkommen Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum, zu bertcksichtigen.



Anlage 4 (zu Beschluss V-01)

Forderinitiative zur Versorgungsforschung der Bundesarztekammer

Eingrenzung von Themenfeldern fur die 2. Forderphase

- Rahmenempfehlung des Vorstands der Bundeséarztekammer vom 30.03.2007 -

Ziele der Forderung der Versorgungsforschung durch die Bundesarztekammer

Die durch die BAK finanzierte Versorgungsforschung soll aus den insgesamt fiir
die Versorgungsforschung wissenschaftlich bedeutsamen Fragestellungen dieje-
nigen heraussuchen, die von besonderer gesundheitspolitischer Relevanz fir die
gesamte Arzteschaft sind.

Die Ergebnisse der gefdrderten Projekte sollen geeignet sein, auch im Sinne ei-
ner Politikberatung konkrete Hinweise auf Probleme der gesundheitlichen Ver-
sorgung und/oder Vorschlage zu deren Behebung bzw. zur Verbesserung der
Versorgungssituation zu liefern.

Ziel der Foérderung von Projekten, die auf musterhaften Untersuchungen an ein-
zelnen Beispielen aus Klinik und Praxis basieren, ist die Ubertragung der Projek-
tergebnisse in die Flache oder in andere Bereiche der gesundheitlichen Versor-

gung.

Uberlegungen fur die inhaltliche Ausrichtung der 2. Férderphase

Die Forschungsfragen sollten inhaltlich weniger "theoretisch” ausgerichtet, son-
dern an der gesundheitspolitischen Relevanz fiir die Arzteschaft orientiert sein.
Die Bearbeitung der Forschungsfrage muss jedoch weiterhin auf hohem wissen-
schaftlichen Niveau erfolgen.

Angesichts der Begrenztheit des zur Verfligung stehenden Budgets, sollten die
Forschungsfragen thematisch noch klarer eingegrenzt werden.

Die auszuschreibenden Fragestellungen sollten noch stéarker im Hinblick auf das
Transferpotenzial der Ergebnisse formuliert werden.

Sofern geeignet, sollten Erfahrungen und alternative Versorgungsmodelle aus
dem Ausland in die Betrachtungen einbezogen werden (internationaler Ver-
gleich).

Der Themenschwerpunkt ,Implementierung von Leitlinien* sollte nicht erneut aus-
geschrieben werden. Das Themenfeld wurde in der 1. Férderphase umfassend
gefordert (50 % der Projekte). Die verbleibenden Mittel fur die 2. Forderphase
sollten zugunsten anderer Themen verausgabt werden.

Die thematische Perspektive des ,Physician Factor” ist fur die Forderinitiative von
so grundsatzlicher Bedeutung, dass der Themenschwerpunkt ,Physician Factor”
als separates Themenfeld aufgeldst und als Querschnittsthema zu allen Themen-
schwerpunkten mitgefiihrt wird.

Grundsatzlich sollten die Fragestellungen so formuliert und ausschrieben werden,
dass zumindest Teilbereiche fir ggf. noch anzubahnende Kooperationen mit wis-
senschaftlichen und gesundheitspolitischen Akteuren (z. B. KBV) geeignet sind.



Ubersicht tiber eine mogliche Strukturierung der Ausschreibung

— Mdgliche Themenfelder —

1 Versorgungsstrukturen

1.1 Bedarfsplanung

1.2 Optimierung von (sektorentbergreifenden) Versorgungsstrukturen
1.3 Nutzen und Risiken von Telemonitoring-Verfahren

1.4 Auswirkungen einer starkeren Einbeziehung nichtéarztlicher
Gesundheitsberufe in Versorgungskonzepte

2 Steuerungsmechanismen
2.1 Finanzielle Anreizmechanismen ("Okonomisierung")

2.2 Versorgungssteuerung durch ,Qualitatswettbewerb*
am Beispiel der ,Qualitatsberichte*



Themenfeld

1 Versorgungsstrukturen

Angesichts des begrenzten Budgets und der eingangs getroffenen Empfehlung, die
Forschungsfragen thematisch noch klarer einzugrenzen, hat die SKV sich daftir aus-
gesprochen, ausgewahlte Patientengruppen/Versorgungsbereiche in den Focus der
Betrachtungen zu stellen.

1.

ok w0 DN

Versorgung der &lteren Bevolkerung®

palliativmedizinische Versorgung in Deutschland?

Versorgung multimorbider Patienten
Psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung?®
Versorgung "vulnerabler" Gruppen von Kindern und Jugendlichen®

Die genannten Bereiche/Patientengruppen zeigen vielfach auch thematische Uber-
schneidungen:

A NP

vgl. auch EntschlieRung VII-04 des 109. DAT 2006

vgl. auch EntschlieRung VII-70 des 109. DAT 2006

vgl. auch EntschlieRung 11-02 des 109. DAT 2006

vgl. auch EntschlieRung VII-77 des 109. DAT 2006 sowie

Schwerpunktsetzung des 110. DAT 2007



1.1 Bedarfsplanung

Grundsatzliche Fragestellung kénnte sein, fur die o. g. Patientengruppen Bereiche in
der gesundheitlichen Versorgung zu identifizieren, in denen sich in den nachsten
Jahren ein Unter-, Uber- oder Fehlversorgungsproblem abzeichnet (Bedarfsplanung).

Mogliche Fragestellungen:

1.2.

Welche Instrumente stehen derzeit zur Identifizierung von Unter-, Uber- und
Fehlversorgungsbereichen sowie fir die Planung des zuklnftigen
Versorgungsbedarfs zur Verfugung?

Konnen Anforderungen an ein bundesweites Monitoring der gesundheitlichen
Versorgung und Méglichkeiten der Netzwerkbildung in Deutschland® formuliert
werden, die letztendlich zu einer Datenbasis fuhren, die fiur eine Bedarfs-
planung der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland herangezogen wer-
den kénnte? Lasst sich eine Bedarfsplanung fir eine der o. g. Patienten-
gruppen auf der Grundlage dieser Datenbasis exemplarisch darstellen?

Welche Indikatoren zur Beurteilung der Versorgungsqualitat lassen sich aus
den vorhandenen Routinedaten sowie Daten der Gesundheitsbericht-
erstattung ableiten? Kann anhand dieser Indikatoren die Qualitat der Versor-
gung beurteilt und eine qualitativ hochwertige Versorgung sichergestellt wer-
den kann?

Kann anhand von Routinedaten (z. B. DRG, KV und Kassen) die Morbiditat
der Bevolkerung (ggf. regionale Beschrankung) erhoben werden (z. B. altere,
multimorbide oder psychiatrisch erkrankte Menschen)?

Optimierung von (sektorentbergreifenden) Versorgungs-
strukturen

Positivbeispiele (Modells of good practice) zur Optimierung von (sektoren-
ubergreifenden) Versorgungsstrukturen konnten evaluiert und Mdglichkeiten der U-
bertragung in die Flache bzw. in andere Versorgungsbereiche aufgezeigt und mo-
dellhaft erprobt werden.

Die Uberlegungen sollten sich auf die 0. a. ausgewahlten Bereiche/Patientengruppen
beschranken.

vgl. Titel und Anliegen des gemeinsamen Symposiums von BAK und RKI.



ad 1. Welche Versorgungsstrukturen braucht eine alter werdende
Bevolkerung? ("Demographischer Wandel")

In der geriatrischen Versorgung alterer Menschen werden nach wie vor Probleme
durch eine unzureichende Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung
diskutiert. Einige Modellprojekte haben hier zu einer deutlichen Verbesserung der
ambulanten Versorgung gefuhrt.

Mdgliche Fragestellungen:

- Wie lassen sich die Altenhilfe-Angebote in einer Region besser vernetzen (z. B.
durch Einrichtung von Versorgungsketten)? Wie konnen sie starker auf die Be-
durfnisse alterer Menschen zugeschnitten werden?

- Verbesserung der facharztlichen (z. B. psychiatrischen) Versorgung fur altere
Menschen (insbesondere in Pflegeeinrichtungen)

- Evaluation und Vergleich der Ergebnisse bestehender Projekte
- Bewertung von Modellen aus dem Ausland.

Der Themenbereich hat Schnittstellen zu den Bereichen 2. palliativmedizinische Ver-
sorgung in Deutschland, 3. Versorgung multimorbider Patienten und 4. Psychiatrisch-
psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung sowie zu den Themen "Nutzen
und Risiken von Telemonitoring-Verfahren" (vgl. 1.3) sowie "Auswirkungen einer
starkeren Einbeziehung nichtarztlicher Gesundheitsberufe in Versorgungskonzepte”
(vgl. 1.4).

ad 2: Optimierung der palliativmedizinischen Versorgung

Es gibt in Deutschland im Vergleich zu anderen Landern eine geringere Vielfalt und
Angebotsdichte in der palliativmedizinischen Versorgung.

Mogliche Fragestellungen:

- Welche Fehlanreize kdnnten fur eine palliativmedizinische Unter- oder Fehlver-
sorgung in Deutschland ursachlich sein?

- Sind durch die Einfihrung des GKV-WSG hier Verbesserungen zu erwarten?

- Wie konnte die palliativmedizinische Versorgung in Deutschland optimiert wer-
den? Wie kann insbesondere eine bessere Verzahnung von ambulanter und sta-
tionarer Versorgung gewahrleistet werden?

- Welche vergleichsweise positiven Beispiele gibt es in anderen Landern?

Der Themenbereich hat ebenfalls Schnittstellen zum Thema "Auswirkungen einer
starkeren Einbeziehung nichtarztlicher Gesundheitsberufe in Versorgungskonzepte”
(vgl. 1.4).



ad 3: Optimierung der Versorgung multimorbider Patienten

Mogliche Fragestellungen:

- Allgemeine Fragestellung: Wie lasst sich die Qualitat der gesundheitlichen Ver-
sorgung ("outcome") bei multimorbiden Patienten erfassen? Welche Verbesse-
rungsmaoglichkeiten lassen sich damit aufdecken?

- Welche Behandlungskonzepte fir multimorbide Patienten in der Hausarztlichen
Versorgung existieren, inwieweit sind diese evaluiert? (z. B. Ausrichtung der "Be-
handlungsstrategie” auf diejenigen Beeintrachtigungen aus dem gesamten Mor-
biditatsspektrum, die durch den (&lteren) Patienten subjektiv als am belastends-
ten empfunden werden.)

- )

ad 4. Versorgungssituation fur Menschen mit psychischen Erkrankungen

Im Bereich der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen haben sich
in den letzten Jahren neue Strukturen herausgebildet (Psychiatrische Institutsambu-
lanzen (PIA) nach § 118 SGB V, Sozialpadiatrische Zentren nach § 119 SGB V, So-
ziotherapie nach § 37a SGB V).

Mit einem im Rahmen der Foérderinitiative zur Versorgungsforschung geforderten
Projekt konnte - entsprechend des Beschlusses des 109. DAT 2006 - ,die psychiat-
risch-psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung“ untersucht werden. Die
Ergebnisse sollen Anhaltspunkte daflr liefern, ein ,patientengerechtes Versorgungs-
system weiterzuentwickeln®.

Versorgungsstrukturen in anderen (europaischen) Landern konnten vergleichend
herangezogen werden.

Es bietet sich an, die Untersuchung auf die Patientengruppen 1. altere Bevdlkerung
und 5. padiatrische Versorgung vulnerabler Gruppen zu konzentrieren.

ad 5: padiatrische Versorgung (einschliel3lich Pravention)
vulnerabler Gruppen

Mogliche Fragestellungen:

- Wie kann die padiatrische Versorgung vulnerabler Gruppen verbessert werden?

- Inwieweit lassen sich die Ul - U9-Untersuchungen fur ein "Monitoring” der ge-
sundheitlichen Situation von Kindern nutzen? Wie lassen sich diese Untersu-
chungen beispielsweise mit den Schuleingangsuntersuchungen des OGD vernet-
zen?

- Welche Modelle fur ein "Kinderarztesentinel" wéaren denkbar, um die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen abzubilden?

Der Themenbereich hat insbesondere Schnittstellen zum Bereich 4. Psychiatrisch-
psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung.

-6-



1.3 Nutzen und Risiken von Telemonitoring-Verfahren

Der 109. DAT hat angeregt, den Einfluss der elektronischen Information und Kom-
munikation tiber und mit den Patienten auf die Versorgungsqualitat zu untersuchen®.
Da die elektronische Gesundheitskarte noch nicht flachendeckend eingefihrt ist, er-
scheint eine begleitende Evaluation im Rahmen der Férderinitiative zur Versorgungs-
forschung der BAK zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht sinnvoll.

Telemonitoring-Verfahren haben in Deutschland jedoch vergleichsweise breite An-
wendung gefunden, sodass sich diese Thematik fur eine wissenschaftliche Untersu-
chung eignen wiirde.

Mogliche Fragestellungen:

- Welche Verbreitung haben Telemonitoring-Verfahren in Deutschland, wie ste-
hen wir im internationalen Vergleich da, welche Ergebnisse liegen bislang
vor? (Bestandsaufnahme, Literaturrecherche, Empfehlungen.)

- Welche Vorteile bzw. Nachteile (medizinische, finanzielle, arbeitsorganisa-
torische) sind mit der Anwendung von Telemonitoring-Verfahren verbunden?

- Wie lasst sich der Bedarf fur die Anwendung von Telemonitoring-Verfahren
objektiv ermitteln?

- Werden mit der Anwendung von Telemonitoring-Verfahren verbundene Ande-
rungen der Versorgungsqualitat ausreichend transparent gemacht?

- Welche Auswirkungen hat die Anwendung von Telemonitoring-Verfahren auf
die Arzt-Patienten-Beziehungen?

6 vgl. auch EntschlieRung VII-06 des 109. DAT 2006



1.4.

Auswirkungen einer starkeren Einbeziehung nichtarztlicher
Gesundheitsberufe in Versorgungskonzepte

- Entlastung von Arzten

- Veranderung der Versorgungsqualitat

Die Koalitionsvereinbarung von November 2005 und das GKV-WSG sehen eine stér-
kere Einbeziehung nichtarztlicher Gesundheitsberufe in Versorgungskonzepte vor.

Mdogliche Fragestellungen:

Welche arztlichen Aufgaben werden im Rahmen der derzeitigen rechtlichen
Rahmenbedingungen im deutschsprachigen Raum bereits von existierenden
bzw. neuen Berufen/Qualifizierungen verstarkt wahrgenommen?

Verbessert sich die Qualitat der Patientenversorgung, wenn nichtarztliche Ge-
sundheitsberufe mit geadnderten Funktionen und Aufgaben oder neue Berufe
in die Versorgung einbezogen werden?

Welcher Mehrwert entsteht an welchen Stellen der Versorgung (ambu-
lant/stationar/sektoriibergreifend), durch arztliche Leistungserbringung?
(Analyse von Versorgungsprozessketten)

Welche Effizienzvorteile ergeben sich aus ggf. anderen Aufgabenverteilungen
mit Blick auf neue Versorgungsformen (z. B. MVZ, IV, sektorubergreifende
Versorgung, Comprehensive Care Center)?

Welche Chancen und Risiken bedeutet eine verstarkte Einbeziehung von
nichtarztlichen Gesundheitsberufen fiir das Problem des "Arztemangels"?



Themenfeld
2. Steuerungsmechanismen
2.1 Finanzielle Anreizmechanismen (,,Okonomisierung*)

2.1.1 Auswirkung der Pauschalvergitung (DRG-Einfuhrung) auf die
Versorgungssituation

Dieses Thema wird bereits im Rahmen der 1. Ausschreibungsphase gefordert
("Verandern neue Rahmenbedingungen (DRG's) die ambulante und stationare Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes in Deutschland") und soll-
te durch ein weiteres Projekt bearbeitet werden (der 2. Antrag wurde jedoch zurlck-
gezogen). Das Thema ist aber nach wie vor von Interesse und kdnnte noch einmal
aufgegriffen werden.

Mdgliche Fragestellungen:

— Auswirkungen der Einfihrung von DRGs auf die Qualitat der Kranken-
Versorgung?

— Sind durch die Einfuhrung von DRGs Verlagerungseffekte zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor zu beobachten?

— ()

2.1.2 Anreizwirkungen auf die Patientenversorgung durch das RSA-Verfahren

Zurzeit ist noch nicht sicher, wie der ,Gesundheitsfonds” im Detail ausgestaltet wer-
den soll. Insbesondere unklar ist der Mechanismus, mit dem die Gelder an die Kran-
kenkassen verteilt werden.

Mogliche Fragestellungen

- Auf der Basis einer Datenanalyse kdonnten Fehlanreize des bisherigen RSA-
Modells auf die Struktur der Gesundheitsversorgung untersucht werden (Wett-
bewerb um gesunde Versicherte vs. Wettbewerb um die beste Versorgung
kranker Versicherter).

- Untersucht werden kénnten auch die Folgen der Ausgleichsfahigkeit fiur DMP-
eingeschriebene Versicherte (seit 2002 bis heute; Diskussion der Ergebnisse
auch im Hinblick auf die geplante Einfihrung weiterer DMPS).



2.1.3 Auswirkungen der Tragerstrukturen (,Privatisierung®) von Kranken-
héausern auf die Qualitat der Krankenversorgung der Bevolkerung

Dieses Thema wird bereits im Vorfeld der 2. Férderphase ausgeschrieben. Je nach
Ausrichtung der eingehenden Projektantrage bleiben jedoch ggf. Teilaspekte unbe-
ricksichtigt oder es ergeben sich zusatzliche Fragestellungen, die ergéanzend ausge-
schrieben werden sollten. Nach Begutachtung der eingegangenen Projektantrage
Mitte April soll entschieden werden, ob eine weitere Ausschreibung als erforderlich
erachtet wird.

2.1.4 Auswirkung unterschiedlicher Tragerstrukturen (,,Privatisierung®) in der
ambulanten Versorgung auf die Qualitat der Patientenversorgung

Hier konnten die Auswirkungen von Privatisierungen und Tragerwechsel im ambulan-
ten Bereich (z. B. Praxisketten, MVZ, ambulante Behandlung im Krankenhaus’,
Comprehensive Care Center) auf die Versorgungsqualitat analog zur vorgezogenen
Ausschreibung (vgl. 2.1.3) untersucht werden.

Private Tragerschaften im ambulanten Bereich sind noch vergleichsweise selten. Die
Entwicklung wird jedoch vermutlich mit Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetzes zum 1. Januar 2007 weiter beférdert. Der potenzielle Projektnehmer
misste bei der Darstellung des methodischen Untersuchungsdesigns darlegen, ob
die zu untersuchende Grundgesamtheit fir eine empirische Analyse bei Projekt-
beginn (2008) ausreichend grol3 ist.

2.1.5 Evaluation von Disease Management Programmen

Angesichts der unterschiedlichen Forschungsaktivitdten in diesem Bereich mussten
diejenigen Fragestellungen identifiziert werden, die fiir die Arzteschaft von besonde-
rer Relevanz sind und noch nicht von anderer Seite hinreichend untersucht werden
oder worden sind.

Mdgliche Fragestellungen:

— Anreizwirkung auf die Versorgung durch Koppelung an den RSA (vgl. 2.1.2).
— Fehlanreize, moéglichst gesunde Patienten in DMPs einzuschreiben

— Fehlanreize, "schlechte Verlaufe" und Patienten mit schlechter Compliance aus-
zuschliel3en.

! vgl. Richtlinie "Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V"
-10 -



2.2. Versorgungssteuerung durch ,,Qualitatswettbewerb* am
Beispiel der ,,Qualitatsberichte*

Durch eine verpflichtende Qualitatsberichterstattung fir Krankenhauser gemaf § 137
SGB V erhofft sich der Gesetzgeber eine bessere Vergleichbarkeit von Leistungen
im stationaren Bereich und sieht darin ein Anreizinstrument fir Wettbewerbsverhal-
ten. Es stellt sich die Frage, ob dies tatsachlich zu einer Verbesserung der Versor-
gung fuhrt oder ob hierdurch nicht sogar Anreize fir eine Risikoselektion bei Patien-
ten oder gezielte Fehlberichterstattungen induziert werden. Eine wesentliche Rolle
kommt dabei den Qualitatsindikatoren zu, die bisher im Rahmen der externen ver-
gleichenden Qualitatssicherung fiir ein anonymes Benchmarking der Krankenhauser
untereinander konzipiert waren, nicht jedoch fur einen offentlichen, ungeschitzten
Vergleich.

Hinweis: Die Bundesarztekammer wird Mitte 2007 erstmals die Daten der Qualitats-
berichte aller Krankenhauser fur das Berichtsjahr 2006 im XML-Format tber den

Gemeinsamen Bundesausschuss erhalten.

Mogliche Fragestellungen:

- Es stellt sich die Frage, ob die Einfuhrung von vergleichenden Instrumenten
der Qualitatssicherung ("Qualitatsberichterstattung™) tatsachlich zu einer Ver-
besserung der Versorgung fuhrt

- Werden eventuell sogar Fehlanreize fur eine Unter- bzw. Fehlversorgung,
z. B. durch Risikoselektion von Patienten gesetzt?

- Die im stationaren Bereich verpflichtende Dokumentation und Bericht-
erstattung konnte dariber hinaus auf die Aussagefahigkeit und ggf. Anreizwir-
kung der zugrunde liegenden Indikatoren hin Gberprift werden.

- Wie musste die Qualitatsberichterstattung gedndert werden, damit die beab-
sichtigten Ziele erreicht werden?

-11 -
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