BESCHLUSSPROTOKOLL
DES
112. DEUTSCHEN ARZTETAGES
VOM 19. — 22. MAI 2009
IN MAINZ



Inhaltsverzeichnis
1] g = L V=T o =Y e o 1o =R 2
Zu Punkt | der TageSordnuUNQ: ........ccciiiiiiimmmmmneniisssss s s s s snns 9
Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik............cceeurmmmmmmmmmmmmmmemeemeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 9
1. Prifsteine fir eine neue, vorausschauende Gesundheitspolitik........................... 9
2. KrankenhausfinAnZIErUNG ...........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieeeeveereeerrreraae e 15
3.  Kooperation statt Konfrontation ................ccccco 16
4.  Erhalt des Zwei-Saulen-Systems (GKV und PKV) ..., 17
5.  Einheitliche gerechte Wettbewerbsordnung .............ccccuiiiiiiiiiiiis 17
6.  Definition von verlasslichen Gesundheitszielen.............cccccccieiiiiiiiiiee e 17
7.  Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitswesen ............cccccvvviiieeeeeinnne 18
8.  Spaltung der Arzteschaft verhindern ..............c.cccceeeeveeieieceeeee e 18
9.  Generelle Einflihrung eines Kostenerstattungsprinzips.......ccccccveevveevvieeieeeeeenneee. 18
10. Sektorenlbergreifende VErsorgung........cccccooceeiicoiiiiiiiiiieee e 19
11.  Nach SchlieRung von Krankenhausern — Gelder in der Versorgung
DEIASSEN ... nnnnees 19
Zu Punkt Il der TagesordnUNQ: .....cceuuuiiiiiiiiiccecisss s s rrsemsssss s s s s s ssmmsssss s s s e s e s s mmnssssssseesnnnnnnns 20
Patientenrechte in Zeiten der Rationierung........cccceeecciiiiimiriccccsir e 20
1.  Patientenrechte in Zeiten der Rationierung sichern............cccccovveeeiiiiiiiciiinnee, 20
2.  Kein Mitteleinsatz fir Malnahmen mit Wellness-Charakter durch die
KOSTENITAGE ...t 23
3.  Forderung von Eigenverantwortung bei den Themen Rationierung und
PatientenSChULZ..........ooo i 23
4. Keine Privatisierung in einem priorisierten Gesundheitswesen.......................... 23
5.  Konzept eines Gesundheitsrats entwickeln ...............oooveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 23
Zu Punkt lll der TagesSordnuUNQ: .......ccooiiiiimmmmmmeiissssns s sssssss s s s ssnsses 24
Der Beruf des Arztes — ein freier Beruf Heute und in Zukunft ..........cccccciiiiiiiiiiinnnnnnnn. 24
1. In Freiheit und Verantwortung flr eine gute arztliche Versorgung in
Deutschland ... 24
2.  Fur eine Revitalisierung der Selbstverwaltung ...........ccccccovvvvviiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee, 25
3. Regionale Verantwortung statt zentraler Dirigismus...........ccccccceeiiiiiereeeiiiceeeenn. 26
4.  Arztliche Selbstverwaltung StArKEN..............cc.ceveuiiueeieeeeeiiceeeeeeece e 26
5.  Freier Beruf Arzt — Verpflichtung gegeniliber dem Patienten..............ccccevvvennes 26
6. Rationierung gefahrdet arztliche Freiberuflichkeit ...............coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn, 27
7.  Freiberuflichkeit und arztliche Kollegialitat im Dienste der
PatientenVerSOrgUNG ......cc..uiiiiiiiie e 27
8.  Freiberuflichkeit des Arztes ist das Privileg des Patienten ..........cccccccvvvvvviiinnnn, 29
9.  Freiberuflichkeit im Krankenhaus ...............ceuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeieeeeneeeeennes 30
10. Einer Trivialisierung des Arztberufs entgegenwirken.............cccccevveieeiiiniiiiinnnee. 30
11.  Qualitatssicherung in arztlicher Hand ..., 30
12. Vertrauenminderndes Verhalten von Krankenkassen — Unterminierung
der FreiberufliChKeit........ ... . e 30
Zu Punkt IV der TagesSordnuUNQ: ........cccouiiiiiimmmmmmermiisssssss s ssssssss s sssssssssss s s s s sssnsses 32
Medizinische Versorgung von Menschen mit Behinderung ..........ccooomvircceiiiiirrieccnnnne, 32
1. Gesundheit und soziale Teilhabe von Menschen mit geistiger oder
mehrfacher Behinderung in unserer Gesellschaft...........cccoociiiiiiiee, 32
2.  Berliner Papier zur medizinischen Versorgung von Menschen mit
BEhINAEIUNGEN ... 34



-3-

3.  Behindertengerechte Durchfiinrung der Deutschen Arztetage........................... 36
4.  Barrierefrei€ Arztpraxen...... oo 36
5.  Empirische Studien zu Diagnostik und Therapie bei Menschen mit
geistiger Behinderung unterstlitzen...............ooeviiiiiiiiiiiiiie s 36
6. Versorgungsforschung zu den Anforderungen zur Betreuung von
Mehrfachbehinderten ..............ooo e 36
7.  Finanzierung Sozialpadiatrischer Zentren ...........ccooooiiiiiiiiiiiiieceee e 36
8.  Ausreichende Finanzierung Sozialpadiatrischer Zentren ..........cccccccoovvvvvevnnenee. 37
9 Behandlung in Sozialpadiatrischen Zentren liber das 18. Lebensjahr
RINAUS ... 37
10. Abschaffung von Zuzahlungsregelungen und Leistungsausschlissen.............. 37
11. Medizinische Versorgung von Menschen mit seelischer Behinderung............... 37
12. Flexibilisierung von "Off-Label"-Verordnungsmoglichkeiten .............ccccviieeenn. 38
13.  Menschen mit Behinderung — verlangerte Anerkennungszeit in der
ReNtenVersiCherUNG .......e i e 38
14. Subventionierung von Arbeitsplatzen fir behinderte Menschen ........................ 38
Zu Punkt V der TagesSordnUNQG: ......c..cciiiiiirmmmcessssssisrrernmmssssssssssrsssmmssssssssssmsssnsnsssssssssssnnnnnns 39
(Muster-)Weiterbildungsordnung — Sachstandsbericht ... 39
Projekt Evaluation der Weiterbildung ...........oovii it 39
1. Evaluation der Weiterbildung..........oooiiiiiiiiiie e 39
Zugang zu den Ergebnissen der Evaluation der Weiterbildung......................... 40
3 Weiterentwicklung der Weiterbildung ..........ccooeimiiiii e 40
4.  Online-Befragung Evaluation...........ccccooiiiiiiiiiiiiiieecc e, 41
5.  Evaluation der Weiterbildung — Pflicht jedes Weiterbilders ..............cccccceeiniins 41
6 "Strukturierter Dialog" nach Evaluation der Weiterbildung ............cccccceeeinnnnnnn. 42
7 Erfassung Konsiliar- und Belegarzte .................ccccc 42
Finanzierung der WeiterbilduNg ..........oooiiiiiiiiiii e 42
1. Arztliche Weiterbildung — Struktur und Finanzierung.............ccccccoeeeevevveriereenennn. 42
2.  Finanzierung der Weiterbildung in Klinik und Praxis .........ccccccoeviiiiiiiiiiiccinn e, 43
3.  Weiterbildungsaufwand ist zu erstatten ...........ccccccoiiiiiii e 44
Allgemeine Weiterbildungsangelegenheiten ................coooiiiiieee s 44
1. Kiriterien fUr die personliche Eignung des Weiterbildungsbefugten..................... 44
2.  Baldige Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung...........ccccccevveveveeeeee. 44
3.  Uberarbeitung der Weiterbildungsordnung auf dem 114. Deutschen
Y 74 1= = PR 44
4. Realistische Weiterbildungskataloge verwirklichen ...............cccciiiii e, 45
5.  Weiterbildung in niedergelassenen Praxen ...........ccccooocuiiiiiiiieiiiiiiiiiieceeee e 46
6. Weisungsungebundenheit in der Weiterbildung .............cccvveieiiiiiiiiiiiiiieeeeen 46
7.  Zusatz-Weiterbildung fiir Radiologische Diagnostik ...........ccccccovvviiiiiiiiiiiiniennee. 46
8.  Befristung von Arbeitsvertragen unter Bezugnahme auf die
WeiterbilduNgSOrdnUNG ..o 47
9. Quereinstieg in die Weiterbildung Allgemeinmedizin erleichtern....................... 47
Forderung der AllgemeinmMEdiZin .........uveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieevee i 47
1.  Forderprogramm Allgemeinmedizin — Vertragsverhandlungen aufnehmen ....... 47
2. Umsetzung der gesetzlichen Mal3nahmen zur Férderung der
YN[ Fo =Y 0 0 =T oL =T [ o SRR 48
3.  Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin............cccooeiviiieeeeenennns 48
Zu Punkt VI der TagesSordnUNQ: .......ccccuiiiiiimmmmmmerinissssss s ssssssss s s sssssssss s s s ssnnses 49
Anderung des § 5 der Satzung der Bundesarztekammer..............ccecceereeerreseeesessesesnnnens 49
1. Anderung des § 5 der Satzung der Bundesarztekammer.............c..ccceeeveeveennn.. 49



-4 -

Zu Punkt VIl der TagesordnuNg: ..........cooerrimrsnmnmssss s 50
Anderung des § 3 der Geschaftsordnung der Deutschen Arztetage ........ PR 50
1. Anderung des § 3 Satz 1 der Geschaftsordnung der Deutschen Arztetage....... 50
Zu Punkt VIII der TagesordnuUNQ: .........cooiiimmmmmmmmninsssssss s nnsssssssssss s s sssssssss s s ssnnsas 51
Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer............ccooommiiiiiiiiinisnn e 51
VersorgungsforsSChUNG ... 51

1. Forderinitiative Versorgungsforschung: Expertise ,Einfluss der

pharmazeutischen Industrie auf die wissenschaftlichen Ergebnisse und

die Publikation von Arzneimittelstudien®............ccccoiii s 51
2. Angemessene VersorgungsforsChung...........ccuueeiiiiiiiiiiiii e 52
3 Analyse der 6ffentlichen Wahrnehmung der Ergebnisse der

VersorgungsforsChuNng ... 52
4.  Forderung und Finanzierung unabhangiger medizinischer Forschung .............. 52
5.  Forderung unabhangiger Arzneimittelforschung............ccccccoiiiiiiiiiiiis 52
6. Expertise Arzneimittelforschung: Offenlegung von Interessenkonflikten............ 53
7.  Ausbau der unabhangigen Arzneimittelforschung.............ccccceiviiiiiiiiiiiiicniiennee, 54
8.  Verbrauch finanzieller Ressourcen durch Institutionen im

GESUNANEITSWESEN .....coiiiiiiiiiiieiii ettt eeeeeeeneeeesenneennnnnne 54

Telematik/elektronische Gesundheitskarte (€GK)............ooooiiiiiiiii 54

1. Unzureichende Berticksichtigung der Interessen von Patienten und

Arzten bei der Konzeption der @GK.............ocveoueeueieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 54
2. Ablehnung der Einfiihrung einer Online-Infrastruktur fir die eGK...................... 56
3 eGK-Projekt: Nur Freiwilligkeit kann flir Akzeptanz sorgen..........cccooeeeviiieeieennn. 56

Saubere Testung der Telematikstruktur der eGK und dezentraler

Alternativen vor Einfihrung im Online-Rollout — Griindlichkeit vor

S Ted a1 0 1= LT | = LN 57
5. Online-Anbindung und Schutz der Vertraulichkeit der Patientendaten............... 58
6. Forderungen zur elektronischen Gesundheitskarte (€GK) ............ccccvvieeeeiinnnns 59
7.  Elektronische Gesundheitskarte und Basis-Rollout...............ccooiiiiiiieiiinnniines 60
e TR = O 1y o B ] (o T 60
9.  Offene Fragen zur elektronischen Gesundheitskarte .............ccccccvviiiiiiiiiiiiinnnne. 60
10. Schnellstmdgliche Schaffung der technischen Organisation und

rechtlichen Voraussetzungen fiir die Herausgabe des elektronischen

HeilberufSauSWEISES .........ccooeiiiiiiee e 62
11.  Arztekammer als Treuhander von Patientendaten ...............ccccccoveeeveeverieenennn. 62
12. Evaluation des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses bei Einfiihrung der

elektronischen GesundheitsKarte.......... ..o 63
13. Elektronische Gesundheitskarte und Organspendebereitschaft......................... 63
14. Empfehlung zur Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht bei

elektronischer KommuniKation ............ccocooiiiiiii e, 63
15. Gemeinsames Konzept flr die elektronische Gesundheitskarte......................... 64

ArZtliche AUSDIAUNG. .......ooueieeeee ettt ee et e et e e eeeseeeae e eens 64

1. Keine Einflihrung eines Bachelor-/Masterstudiengangs in der Medizin ............. 64
2. Bachelor und Master werden abgelehnt..............ccccooiiiiiii e 64
3. Bologna-Prozess fur das Medizinstudium stoppen.............coovvvvvieeiiiiiieeeeeeeiennnee. 65
4. Bologna-Prozess: Medizinstudiengang in Europa harmonisieren ...................... 66
5.  Verbesserung der Ausbildungsqualitat im Praktischen Jahr (PJ) des

Y] Yo L4 T 3 (8 Lo 110 g I 66
6. Blockpraktika in LERrPraxen ... e 67
7.  Praktisches Jahr in allgemeinmedizinischen Lehrpraxen............cccccevvvvicinnenenn.. 67
8 Freie Entscheidung der Medizinstudierenden tber den Ort des

PraktiSChEN JANIES ... ... et r e e eens 68



-5-

9.  Befreiung von der Studiengebuhr in der Zeit zwischen Praktischem Jahr

und Zweitem Abschnitt der Arztlichen Prifung .........c.ccccoveeieeeeececeeeee e 68
10.  Zulassung zum MedizinStudium ...........ooeiiiiiiiiiii e 68
11.  Splitting Zweites Staatsexamen...........cc.uvviiviii i 68
12. Verkirzung des Krankenpflegepraktikums auf zwei Monate...............cccccceuunnne. 69
13. Patientengerechte Ausbildung sichern ...........cccooooeriicii e, 69
14. Sorge um arztlichen Nachwuchs — Verfahren zur Vergabe von

STUAIENPIALZEN.....ceiiiiiiiieeeee bbb a— b b eaaae e aaeaaaraaasaansannennnes 69
15. Attraktivitdt des Medizinstudiums und arztlicher Nachwuchs — Ausbau

100 g T =1 o To g o] =1 411 = TSR 70
16. Rasche Vorsorge fur gentigend Medizinstudienplatze fur das

[0 o] 1= F=1 o] | {1 70
17. Famulatur in der Arbeitsmedizin.......cccooiiiiieeieee e 70
18. Praxisnahe arztliche Ausbildung............oooeiiiiiiii 71

Arzneimittel/BetaubungSMIttel.............vuiiiiiiiiiiiiiiiii e ————- 71

1. Arzneimitteltherapiesicherheit: Hochwertige neutrale Informationen zu
Risiken von Arzneimitteln in Deutschland. Kennzeichnung neuer

ArZNEIMIttEl. ..o 71
2. Arzneimitteltherapiesicherheit..............ccoooiiirici e, 72
3. Verordnung von Psychopharmaka nur nach arztlicher Indikationsstellung ........ 72
4.  Erleichterung der Substitution Opiatabhangiger an Wochenenden und
=T =T =T o 1 73
5.  Gegen Doping im Leistungs- und Breitensport..............oovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 74
6.  Angleichung der Arzneimittelpreise im stationaren und ambulanten
BereiCh ..o 75
7.  Qualitatssicherung opiatgestutzter Therapien ..., 75
8.  Novellierung der Richtlinien der Bundesarztekammer...............c.cccvvvvvvvvvviivinnnnnnn. 75
9.  Novellierung der Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfuhrung
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger.............cccccccvvvivvnnnne. 76
QUATITALSSICREIUNG ...ttt et e et e e e e e e neee e e 76
1. Weiterentwicklung zu einer sektorenubergreifenden und
populationsbezogenen Qualitatssicherung ...........ccccccoveeiiiiiii e, 76
2. Qualitatssicherung: Zusammenspiel von Bundes- und Landesebene................ 77
3. Keine Mindestmengen ohne unabhangige Folgenabschatzung...........ccccccooo... 78
4.  Moglichkeiten und Grenzen von Routinedaten bei der Qualitatssicherung........ 79
5.  Clearing von ZertifizierungswildwWUCKS...............ovviiiiiiiiiiiiiiiieeeas 80
6. Externe Qualitatssicherung — Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung
(BQAS) ttiiiieee e ettt e e e e e e e ——eaaaee e e e e naraeaaaaaeeeaaannns 80
7.  Einbeziehung der Landesarztekammern in die zuklinftigen
Landesarbeitsgemeinschaften fur sektorenubergreifende
Qualitatssicherung nach § 137a SGB V......oooiiiiiiiiiie s 81
Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) ..................... 82
1.  Gesundheitsékonomie: Kosten-Nutzen-Bewertung durch das IQWiG ............... 82
AlGEMEINMEAIZIN ...t e e e e e e e e et e e e e e e e e e e 83
1. Forderprogramm AllgemeinmedizZin...........cooooiiiiiiiiiiiiiiieeeeie e 83
2.  Regionale Weiterbildungsverbiinde fiir Allgemeinmedizin griinden ................... 84
=111 =AY 0 =Y L4 o 85
1. Ambulante Palliativversorgung ..........cccuueeiiiiioiiiiiiieeeeeee e 85
2.  Ambulante Palliativversorgung Starken .............ccccooiiiiiiiiiiiiii e 85



-6-

1. Aktives Bekenntnis zu arztlich-ethischem Bewusstsein im Sinne des

LHIPPOKratisChen Eides® .........ooovriiiiiiiiieeee e 86
2. Ablehnung des arztlich assistierten SUizids............ccccooiiiiiiiiiiieee, 86
S0ZIAIPSYCHIALIE ... 88
1.  Fortbestand der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung sichern............ccccccceeeiicinnnnnes 88
KFranKENN@AUS .........uiiiiiiiei e 88
1. Verpflichtung der Lander zu Investitionsleistungen ..., 88
2. Ambulante Versorgung am Krankenhaus gemat § 116b SGB V........ccccc.......... 88
3. Neustrukturierung familienfreundlicher Krankenhauser..................coooiiinn, 89
4.  Ubertragung der Einziehung und Eintreibung stationarer Zuzahlung auf
KrankenhaUSEr ..........coooiii e 90
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ........ oo, 90

1. Aufforderungen der Krankenkassen zum rechtswidrigen Upcoding von
Diagnosen im Rahmen der GKV-Finanzierung durch den

GeSUNANEISTONAS .....ooiiiiiiiiee e e e e 90
2. Uberpriifung durch den MDK — Beauftragung durch die gesetzlichen
KrankenversiCherunNgen ............ooo oo 91
3.  Abschaffung von Praxisgebihr und Notfallpraxisgebihr.......................c. 92
4.  Ablehnung der Vorschlage des Fritz Beske Instituts (igsf) zur Zuzahlung ......... 92
Private Krankenversicherung (PKV) ... 92
1. Zukunft des PKV-SyYStemS........coooiiiiiii e 92
(80 ES] (Y L= = = 11 (1 T S 93
1. Schutzbediirftige Gruppen vor Uberforderung schiitzen ..............ccoocoeveeveeveennne. 93
2. Generelle Wahimdglichkeit flr Kostenerstattung.............cccvveeeiiiiiiiiiieeen, 93
3. Sachleistungssystem und Kostenerstattung...............cooevvvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 93
4. Kein Kostenerstattungsprinzip bei stationarer Behandlung..............cccccvvvnnnnee. 93
Gebuhrenordnung flr Arzte (GOA) .........cc.oviuieueeeeeeee e, 94
1. Starkung von Kostenerstattungsprinzip und GOA ..............cccoeeveriiiccieieeeee 94
2. Novellierung der GOZ als Prajudiz fur die Novellierung der GOA ...................... 94
3.  Offnungsklausel nach § 2a-neu — GOZ-E..........c.cccovevveeieieeeeeceeeeeee e, 95
[T 0 1= =T 11 4 95
1. Instrumentalisierung von Kindern durch TV-Sendungen.........cccccoeeeiiiiiiieniiennnn. 95
2. Schutz der Kinder und Jugendlichen vor kinderpornographischem
MiSSDrauCh ... 96
3.  Persodnlichkeitsrechte von Kindern in den Medien starken .............ccccccooee. 96
4. Kindeswohlgefahrdung im Fernsehen — Patientenschutz notwendig.................. 97
5.  Entwurf des Kinderschutzgesetzes — Prazisierung der
AusfUhrungsbestimmuUNGEN............uuiiiii e 97
L = 1YL= o1 () o 97
1. Risikofaktoren fur eine ungunstige Kindesentwicklung frihzeitig erkennen....... 97
2.  Keine Laissez-faire-Haltung bei der Verhutung von HIV-Infektionen ................. 98
= T =T o 0T 99
1. Fortflhrung der Vorbereitungen auf eine Influenzapandemie geboten............... 99
GESUNANEILSPOIILIK. ... e e e e e 100

1. Forderung nach einer Reaktion der Politik auf das "Ulmer Papier".................. 100



-7-

2. Einfuhrung des "Verursacherprinzips" zur Mitfinanzierung im
Gesundheitswesen — Mallnahmen gegen zunehmenden

SuchtmittelMISSDrauCh ...........ovviiiii e
BereitschaftsdienSt/INOIArzt .............ueeiii s
1. Anerkennung der Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit ...l
2.  Sicherung der Besetzung der Notarztstandorte.............ccccvvvvivviiiiiiiiiiiniiiiininn,
3.  Qualitat im Rettungsdienst erhalten...............oooiiiii e
AusUbUNG VON HEIIKUNAE ..o e e e e e eeaaees
1. Indikationsstellung zur Physiotherapie ist arztliche Aufgabe............................
2. Medikamentenverordnung durch nichtarztliche Berufsgruppen ..............cc.......
3.  Berufsbezeichnung Osteopathie fir nichtarztliche Heilberufe..........................
4.  Ausbildungsstandards und Berufsaufsicht fiir Heilpraktiker ..............cccccvvvinne.
5.  Modellvorhaben nach § 63c SGB V — gegen eine Deprofessionalisierung
AES ArZIDEIUFS ... s
NIChtarztliche MItarDEIEr....... ... s
1. Medizinische Fachangestellte: Umsetzung der neuen Aufstiegsfortbildung
,<Fachwirt/Fachwirtin fir ambulante medizinische Versorgung®........................

2. Delegation arztlicher Leistungen: Erbringung arztlich angeordneter
Hilfeleistungen in der Hauslichkeit des Patienten durch nichtarztliche

Praxisassistentinnen gem. § 87 Abs. 2b Satz5 SGB V .......ccccevvvvvvvvvveevieennnn.
A 4 (=1 =o TSRO SERSOURPRSRR
1. Antrége des Vorstands fiir den Deutschen Arztetag ..........cccoooveeveeeeeeieienene.
2. Medienpolitik der Bundesarztekammer professionalisieren ..............cccccvvvvvnnes
3. Tagesordnung des 113. Deutschen Arztetages 2010 in Dresden.....................
4.  Analyse der Gremienstruktur der Bundesarztekammer...............ccccuvvvvvvnnnnnnnnns
5.  Darstellung der Ergebnisse von Vorstandsiberweisungen im
TAUGKEIESDEIICNT ...
Patientensicherheit und -beratung ...........c.ooeiiiiiiiiiii
1.  Patientensicherheit: Gesundheitsinformationen in Deutschland und in
LU o] o - PP
2. Unabhéangige Patientenberatung............cccccooiiiiiiiiiiiiii
SONSHGES oo
1. GendiagnoStKGESEIZ ......uuuuueeii
2. PostexpositionSprophylaxe ............ueeuueiuuiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeneeneaea————.
3. Optimierung der heimarztlichen Versorgung ...........ccccccvvvevieniiiniiiinnininnnnns
4. Information Uber medizinische Versorgung Nichtversicherter .................c........
5.  Berichterstattung Uber Amoklauf in Winnenden ..o,
6. Kommission Menschenversuche im Nationalsozialismus .............cccccccvvveennnee
7.  Weiterbildungspraxen Psychosomatische Medizin und Psychotherapie..........
Zu Punkt IX der TagesordnUNQ: .........ccccviemmmremmsnssssniesrrremmssssssssssssssmsssssssssssssssmsssssssssssssnnnns
Bericht liber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer fiir das
Geschaftsjahr 2007/2008 (01.07.2007 — 30.06.2008) ..........cceveememmmmmmmmmmmeemmeeeeeeeeeeeeneenneennes
1. Bericht Uber die Jahresrechnung fiir das Geschaftsjahr 2007/2008
(01.07.2007 — 30.06.2008) .....cceeeeeeeeeiiiiiiiiieeee e e e eeeeir e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaanes
Zu Punkt X der TagesordnUNQ: .......ccccccuiiimmmmmmrsninnssssss s ssssssss s s s sssssssssssssssss s

Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fiir das Geschiftsjahr
2007/2008 (01.07.2007 — 30.06.2008) .........cummrrrrinmmrrrrrsnrrrsssssnnesssssssnnsssssssnsssssssnnsssssssnsnssss

113

114



-8-

1.  Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fur das

Geschéftsjahr 2007/2008 (01.07.2007 — 30.06.2008)......cccceeeviiiiriiiiireeeeeeenne 114
Zu Punkt Xl der TagesSordnNUNQ: .........ccceviemmmrmmmssssssierrsrsmmssssssssssrsssmmssssssssssmsssmsssssssssseesnnnns 115
Haushaltsvoranschlag fiir das Geschaftsjahr 2009/2010 (01.07.2009 —
BT 0L 07 1 Y 115
1. Haushaltsvoranschlag fir das Geschéaftsjahr 2009/2010 (01.07.2009 —
30.06.2010) ..ttt e e e e e e e — e e e e e e e e b rareaaaeeaaaane 115
Zu Punkt XIl der Tagesordnung:........cccccveicecunnnnns TR 116
Wahl des Tagungsortes fiir den 114. Deutschen Arztetag 2011..........ccooeevvviiiiiivieennennn, 116

1. Wahl des Tagungsortes fir den 114. Deutschen Arztetag 2011 ...................... 116



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

1. Priifsteine fiir eine neue, vorausschauende Gesundheitspolitik

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache |- 01) unter Bertcksich-
tigung der Antrage von Herrn PD Dr. Benninger (Drucksache |—-01c) und von Herrn
Dr. Kéhne und Herrn Dr. Hiilskamp (Drucksache | - 01d) fasst der 112. Deutsche Arztetag
mit grofRer Mehrheit folgende EntschlieBung:

Die Ursachen fir die Krise der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind
bestens bekannt und ziehen mehr und mehr das gesamte Gesundheitswesen in
Mitleidenschaft.

Statt jedoch den wahren Ursachen der Krise in unserem Gesundheitswesen nach-
zugehen, hat im Zentrum der Gesundheitsreformen der letzten Jahre die Zerschla-
gung des sogenannten Korporatismus gestanden, eine Auseinandersetzung mit der
angeblichen ,arztlichen Dominanz® und allgemein die Demontage des Selbst-
verwaltungsprinzips im Gesundheitswesen.

Die Folgen sind: Die Patientenversorgung hat sich spirbar verschlechtert, die
gemeinsame Selbstverwaltung in der GKV ist mehr oder weniger entmindigt und
fungiert nur noch als verlangerter Arm des Staates. Die Gesundheitsausgaben sind
zwar gestiegen, halten jedoch mit den Chancen, Mdglichkeiten und Leistungen der
Medizin nicht Schritt. Durch die resultierende Mittelknappheit werden Arzte in den
Streik und die Krankenkassen in die Unterfinanzierung getrieben.

Die Rahmenbedingungen flr eine qualitativ hochwertige, soziale und stabile
Gesundheitsversorgung werden sich durch die internationale Finanz- und Wirt-
schaftskrise nochmals verschlechtern. Der Deutsche Arztetag appelliert deshalb an
den Gesetzgeber, an problemorientierten, dem Primat des Patientenwohls ver-
pflichteten Lésungen zu arbeiten. Dabei driickt die deutsche Arzteschaft ihr Unver-
sténdnis aus, mit welcher Geschwindigkeit und Leichtigkeit die Politik Milliarden-
summen zur Kompensation einer fehlgeleiteten Finanzpolitik und zur Konsolidierung
von Banken und Unternehmen aufwendet, wahrend Patienten, Arzte und Burger
unseres Landes seit Jahren heftig um vergleichsweise kleine Zuwachse an den
Finanzmitteln der GKV kdmpfen muissen. Die Folge ist eine zunehmende Verlage-
rung der Probleme auf zukiinftige Generationen. Sie werden die Schulden der
heutigen Finanzkrise zurlickzahlen mussen, sei es durch Kapitaltransfer oder
Inflation.

Auf Basis seiner Grundsatziiberlegungen von Ulm 2008 stellt der Deutsche Arztetag
folgende Prifsteine flr eine neue, vorausschauende Gesundheitspolitik auf:

1. Starkung des Selbstverwaltungsprinzips

In Zeiten der Krise ist der Ruf nach dem Staat eine naheliegende, aber nicht immer
die beste Losung. Leistungsfahigkeit und soziale Stabilitdt demokratischer Gesell-
schaften beruhen auf der Emanzipation des Einzelnen bei gleichzeitiger Verinner-
lichung von Verantwortlichkeit fir die Allgemeinheit. Die Dauerkrise unseres
Gesundheitswesens wird nicht durch mehr Staat, sondern nur durch Forderung von
Verantwortlichkeit bei allen Beteiligten des Gesundheitswesens Uberwunden
werden.

Die deutsche Arzteschaft bringt als Bestandteil ihres beruflichen Selbstverstand-
nisses traditionell eine hohe Verantwortlichkeit flir den einzelnen Patienten und ein
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professionelles Engagement zur standigen Optimierung der medizinischen
Versorgung mit. Der Deutsche Arztetag verlangt, die teils verdeckte, teils offene
Destabilisierung der arztlichen Selbstverwaltung in den Gesundheitsreformen der
letzten Jahre endlich abzustellen. Eine starke Selbstverwaltung ist keine Konkurrenz
zum Staat, sondern entlastet und erganzt den Staat aufgrund ihrer Blirgernahe und
Fachkompetenz.

Der Deutsche Arztetag wiederholt seine Grundsatzposition von Ulm als Forderung
an die Gesundheitspolitik: Der Staat muss sich auf eine subsididre Rolle riick-
besinnen und stabile Rahmenbedingungen fir ein freiheitliches Gesundheitswesen
gewahrleisten, statt durch immer mehr Blrokratie die medizinische Versorgung zu
blockieren.

2. Starkung der Eigenverantwortung der Versicherten

Zur Forderung der individuellen Verantwortlichkeit zahlt eine Ubernahme von mehr
Eigenverantwortung des Einzelnen fur seine Gesundheit, unterstitzt durch Ange-
bote im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention. Auch eine informierte Ent-
scheidung der Versicherten fur eine besondere Versorgungsform, zum Beispiel ein
strukturiertes Behandlungsprogramm, oder eine starkere finanzielle Eigenbe-
teiligung, zum Beispiel in Gestalt von freiwilligen Selbstbehalt- oder Kosten-
erstattungstarifen, tragt zu mehr Gesundheits- und Kostenbewusstsein bei.

3. Ausstieg aus dem Hamsterrad

Obwohl mehr Geld in die GKV flieRt, ist die Unzufriedenheit der Arztinnen und Arzte
in Klinik und Praxis gréRer geworden. Dies ist das paradoxe Ergebnis einer
Gesundheitspolitik, die die arztliche Leistung, aber auch die Leistungen anderer
Gesundheitsberufe, nur noch als Kostenfaktor betrachtet.

Hauptursache der Frustration der Arztinnen und Arzte ist das Getriebensein im
Hamsterrad. Die durch die Gesundheitsreformen der letzten Jahre verursachte,
gleichermalien patienten- und arztfeindliche FlieRband- und Billigmedizin hat dazu
gefiihrt, dass die nachwachsende Arztegeneration den Einstieg in die kurative
Medizin scheut oder dem deutschen Gesundheitswesen fur immer den Ricken
kehrt.

4. Ganzheitliche Wahrnehmung des Patienten und Wertschatzung arztlicher
Leistung

Der Deutsche Arztetag fordert Rahmenbedingungen fiir eine zuwendungsintensive
Medizin, damit die Patientinnen und Patienten nicht auf Symptome reduziert,
sondern in der Ganzheit ihrer subjektiven Befindlichkeit und ihres Versorgungs-
kontexts wahrgenommen werden kdnnen.

Eine zuwendungsintensive Medizin erfordert Zeit und eine Bewertungsphilosophie,
die arztliche Leistung nicht am Mafstab einer Massenabfertigung von Patienten
herunterrechnet, sondern den Wert einer personlichen, qualitativ hochwertigen
Versorgung fur den Einzelnen und die Allgemeinheit anerkennt.

5. Starkung arztlicher Freiberuflichkeit statt Kommerzialisierung

Das freiberufliche Selbstverstandnis des Arztes, seine medizinisch-fachliche
Weisungsungebundenheit und seine im arztlichen Berufsethos und im arztlichen
Berufsrecht verankerte Verpflichtung zur Ubernahme persénlicher Verantwortung fiir
das Wohl der Patienten stellen den wirksamsten Patientenschutz dar. Dies gilt umso
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mehr, je mehr das Gesundheitswesen fur Preiswettbewerb gedffnet und als aus-
tauschbarer Kapitalanlagemarkt entdeckt wird.

Private Trager oder sonstige private Investoren von medizinischen Versorgungs-
einrichtungen sollten deshalb zu einer Reinvestition von Gewinnen in die Weiter-
entwicklung der medizinischen Versorgung verpflichtet werden. Darliber hinaus
fordert der Deutsche Arztetag, dass auch angestellte Arzte in einem Medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) weisungsfrei in medizinisch-fachlichen Angelegenheiten
bleiben mussen.

6. Flachendeckende Sicherstellung der wohnortnahen ambulanten Versorgung

Der Deutsche Arztetag betrachtet mit Sorge, dass die Patientenversorgung
zunehmend Gegenstand rein kommerzieller Interessen zu werden droht und
Kapitalgesellschaften vor allem niedergelassene Facharzte verdrangen. Sollte diese
Entwicklung so weitergehen, wird sich nicht nur die Qualitdt der Patienten-
versorgung in Richtung Entindividualisierung und Anonymisierung verandern,
sondern es droht auch eine Standortselektion zulasten wirtschaftlich uninteressan-
ter, strukturschwacher Regionen.

Eine flachendeckende wohnortnahe haus- und facharztliche Versorgung wird nur
durch engagierte niedergelassene Arztinnen und Arzte aufrechtzuerhalten sein. Der
Deutsche Arztetag fordert deshalb, arztliche Freiberuflichkeit speziell in der
ambulanten Versorgung strukturell zu unterstiitzen, zum Beispiel durch Férderung
von MVZ in arztlicher Tragerschaft.

7. Drohende Unterfinanzierung im stationaren Bereich endlich beseitigen

Im stationaren Bereich ist es dringend erforderlich, die Krankenhausfinanzierung mit
dem Ziel einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen medizinischen
Patientenversorgung zeitnah auf eine solide, zukunftsfahige Grundlage zu stellen.
Auf diese maRgebliche Forderung der Arzteschaft ist leider auch das erst Anfang
des Jahres verabschiedete und in Kraft getretene Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG) eine klare Antwort schuldig geblieben. In Anbetracht der
weiterhin enormen und die Versorgung gefahrdenden Finanzierungslicken im
stationdren Sektor fordert der Deutsche Arztetag nachdriicklich ein Finanzierungs-
programm, welches eine realistische Refinanzierung der Aufgaben — orientiert an
den tatsachlichen Krankenhausleistungen — ermdéglicht. Dies muss in der Kalkula-
tion der Basisfallwerte berlcksichtigt werden. Darlber hinaus muss auch die
Investitionskraft der Krankenhduser gestarkt werden. Die aktuelle Entwicklung zeigt
mehr als deutlich, dass die Kliniken mit Kostensteigerungen konfrontiert werden.
Deswegen ist zu beflirchten, dass Krankenhauser eine Kompensation der resultie-
renden finanziellen Belastungen durch eine weitere Reduktion der derzeit schon
unzureichenden Personalausstattung anstreben muissen. Diese kann in den
nachsten zwei Jahren zu einer erheblichen Gefahrdung der Sicherstellung der
Versorgung im stationaren Sektor fihren.

8. Arztekammern als Garanten fir arztliche Weiterbildung, Fortbildung und
Qualitatssicherung statt sozialgesetzlicher Uberregulierung

Durch den Gesetzgeber und die gemeinsame Selbstverwaltung in der gesetzlichen
Krankenversicherung sind zahlreiche zusatzliche Regelungen im SGB V im Hinblick
auf die arztliche Qualifikation geschaffen worden, die sich als birokratisches
Argernis und faktische Zugangsbarriere erweisen. Fir viele Arztinnen und Arzte ist
es nicht nachvollziehbar, warum trotz erfolgreich abgeschlossener Weiterbildung
und Kammerfortbildungszertifikat zusatzliche Auflagen nach Richtlinien des
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Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) absolviert werden missen, um eine
Leistung erbringen zu dirfen.

Der Deutsche Arztetag stellt klar, dass die arztliche Qualifikation und die Qualitats-
sicherung arztlicher Berufsausibung sich in erster Linie am &arztlichen Berufsrecht
ausrichten. Arztliche Weiterbildung und Fortbildung sowie die Qualitatssicherung
arztlicher Berufsausiibung sind zentrale Regelungsinhalte des arztlichen
Berufsrechts und liegen in der Zustandigkeit der Arztekammern. Sozialgesetzliche
Zusatzregelungen, zum Beispiel in Gestalt von Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses, sollten nicht routinehaft, sondern nur dort erlassen werden, wo
auch tatsachlicher und entsprechend begriindeter Regelungsbedarf besteht. Der
Deutsche Arztetag appelliert an den Gemeinsamen Bundesausschuss, die von ihm
selbst produzierte Burokratie im Bereich der Strukturqualitatsanforderungen und
seiner anderen Qualitatssicherungsrichtlinien abzubauen.

9. Konzentration des solidarisch finanzierten Leistungsangebots auf das originare
Leistungsversprechen

Mit begrenzten Mitteln kann kein unbegrenztes Leistungsversprechen finanziert
werden. Der Leistungsumfang im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
muss auf ein seinen Grundsatzen — medizinisch notwendig, ausreichend und
zweckmaRig — entsprechendes Mal zurlickgefihrt werden. Wellness-Angebote
oder andere ,Lockvogel‘-Angebote mdgen zwar dem Wettbewerb der gesetzlichen
Krankenkassen dienen, fiihren jedoch zu einer Uberforderung des Solidarsystems.

10. Transparente Differenzierung des Versorgungsspektrums

Statt Zweckentfremdung von Solidarbeitragen flir Krankenkassenwettbewerb,
Rationierung und Einfuhrung von Zweiklassenmedizin, befurwortet der Deutsche
Arztetag eine transparente Differenzierung des Versorgungsspektrums in eine
Regelversorgung, die den Grundsatzen der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
spricht, sowie darauf aufbauende zusatzliche Versorgungsangebote.

Die fakultativen, frei wahlbaren Versorgungsangebote durfen nicht aus den Solidar-
beitragen fur die Regelversorgung quersubventioniert werden und setzen deshalb
eine starkere finanzielle Eigenbeteiligung der Versicherten voraus.

11. Stabiler Ordnungsrahmen fur Sicherstellungsauftrag und Vertragswettbewerb

Die flachendeckende Sicherstellung der ambulanten Versorgung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen als Koérperschaften des offentlichen Rechts setzt einen
stabilen Kollektivvertrag voraus. Dieser kann durch die Neukonstruktion der haus-
arztzentrierten Versorgung im Zuge des Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der GKV (GKV-OrgWG) in Frage gestellt werden, da es
sich hierbei nicht um einen Selektivvertrag flr eine besondere Versorgungsform
handelt, sondern quasi um einen konkurrierenden Kollektivvertrag fur die eine der
beiden tragenden vertragsarztlichen Saulen, die hausarztliche Versorgung.

Selektivvertrage dirfen nur als Ergdnzung, und nicht als Konkurrenz zu den kollek-
tivvertraglichen Regelungen konzipiert werden. Der Deutsche Arztetag befiirwortet
die Erprobung neuer, von Haus- und Facharzten gemeinsam getragener Modelle fir
eine patientenzentrierte Versorgung, zum Beispiel auf Basis einer Zusammen-
fuhrung der §§ 73b und ¢ SGB V. Im Interesse der Patientinnen und Patienten muss
eine Abschottung der hausarztlichen von der facharztlichen Versorgung verhindert
werden.
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12. Forderung transsektoraler Vernetzung

Der Deutsche Arztetag spricht sich nachdriicklich fiir die Uberwindung der Sektori-
sierung des deutschen Gesundheitswesens unter Beibehaltung des Grundsatzes
,<ambulant vor stationar” aus. Der Patient mit seiner Erkrankung muss Ausgangs-
punkt fir die Gestaltung der Versorgungsstrukturen und -ablaufe sein. Sowohl die
Bedarfsplanung, die Qualitatssicherung, die Weiterbildung und Fortbildung als auch
die Honorierung arztlicher Leistungen mussen zuklnftig aus sektorenubergreifen-
dem Blickwinkel betrachtet werden.

Die Arbeit von hochqualifizierten Facharzten in der Klinik und in der Praxis ist ein
Qualitdtsmerkmal des deutschen Gesundheitssystems. Dieses Strukturelement
wirde durch eine planlose Offnung der Krankenhduser fir ambulante Leistungen
bedroht. Die derzeitigen Regelungen Uber ambulant erbringbare Leistungen nach
§ 116b SGB V sind hochkonfliktiv, da neben unstreitig zur Maximalmedizin
gehdrenden Spezialdisziplinen der Medizin gleichrangig auch Elemente flachen-
deckender Versorgung mitgeregelt werden sollen. An ihrer Stelle sollten daher frei-
willige Kooperationsmodelle von niedergelassenen Facharzten und Krankenhdusern
geférdert werden, die zu einer sinnvollen Erganzung des Versorgungsangebots bei
seltenen Erkrankungen und hochspezialisierten Leistungen fihren.

13. Strukturelle Weiterentwicklung der GKV

Die Grundsteinlegung flr eine nachhaltige und generationengerechte Finanzierung
des Gesundheitswesens durch den Gesundheitsfonds ist misslungen. Mit dem
Gesundheitsfonds sollte die Aussicht auf eine Entkopplung der Beitrage von den
Arbeitskosten erdffnet werden, dies ist aber nicht erfolgt. Durch die Rezession wird
es zu Beitragsausfallen von mindestens drei Milliarden Euro kommen, die durch
Steuermittel gegenfinanziert werden missen. Dem stehen jedoch zu erwartende
Einbrliche bei den Steuereinnahmen im zweistelligen Milliardenbereich gegentiber.

Der Deutsche Arztetag fordert, den Gesundheitsfonds grundséatzlich neu zu (ber-
denken. Die Krankenkassen sollten bis auf weiteres ihre Beitragssatze wieder selbst
festlegen konnen, um auf die Wirtschaftkrise flexibel und effizient reagieren zu
kénnen. Voraussetzung hierfur ist eine strukturelle Weiterentwicklung der GKV.
Hierzu zahlen u. a. eine schrittweise Abkehr vom reinen Umlageverfahren und eine
stufenweise Einfuhrung von Kapitaldeckung und Bildung von Altersriickstellungen.

Eine Sanierung der in der Krise steckenden GKV zu Lasten der privaten Kranken-
versicherung (PKV) lehnt der Deutsche Arztetag ab. Durch eine Zwangsein-
gliederung der PKV in die GKV und Einbeziehung der PKV in den Gesundheitsfonds
wird zwar die Einnahmenbasis verbreitert. Bereits mittelfristig aber dirften die
Entlastungseffekte dieser Maflnahme von den bekannten Strukturdefiziten der GKV
nicht nur eingeholt, sondern auch auf einen weiteren Personenkreis ausgedehnt
worden sein.

14. Erhaltung der privaten Krankheitsvollversicherung

Der Deutsche Arztetag lehnt eine ,GKVisierung“ der PKV ab. Im Schatten einer
Einheitsversorgung wiirde genau das entstehen, was durch die Koexistenz von GKV
und PKV in Deutschland bislang vermieden werden konnte: Zweiklassenmedizin
und graue Gesundheitsmarkte.

Die private Krankheitsvollversicherung muss als Wahlmdglichkeit erhalten und im
Sinne eines echten Wettbewerbs zwischen GKV und PKV einem gréleren
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Versichertenkreis zuganglich gemacht werden, zum Beispiel durch Absenkung der
Versicherungspflichtgrenze, der sogenannten ,Friedensgrenze®.

Der Deutsche Arztetag lehnt die willkiirliche Destabilisierung des PKV-Systems
durch die Einfihrung des Basistarifs, die erschwerten Wechselbedingungen von der
GKYV in die PKV und andere Regelungen ab, die im Zuge des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes (GKV-WSG) eingefihrt worden sind. Diese Regelungen sind
weder versicherungstkonomisch zwingend erforderlich noch nutzen sie dem
Gesamtsystem.

15. Starkung von Kostenerstattungsprinzip und GOA

Kostenerstattung fordert die Transparenz und starkt die Eigenverantwortung der
Versicherten. Der Deutsche Arztetag spricht sich deshalb fir eine starkere
Erprobung von sozialvertraglichen Kostenerstattungs- und Selbstbehalttarifen in der
GKYV aus.

Der Deutsche Arztetag begriiRt, dass die Bundesarztekammer inren Vorschlag fiir
eine neue Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) so weiterentwickelt, dass die
Gebihren nicht blo} die betriebswirtschaftlichen Kosten abbilden, sondern eine
Wertschatzung arztlicher Leistung ausdriicken. Die neue GOA soll im Sinne einer
Referenzgebuhrenordnung die mafRgeblichen Orientierungswerte fur die Vergutung
arztlicher Leistungen auch aufRerhalb der PKV vorgeben.

Der Deutsche Arztetag fordert ein klares Bekenntnis der Politik und der PKV zur
Neufassung der GOA auf Basis des Vorschlags der Bundesarztekammer. Eine
Angleichung der GOA an den EBM wird strikt abgelehnt.

16. Erhaltung der Innovationsfahigkeit

Besondere Herausforderungen im Hinblick auf die Zukunftsfahigkeit des deutschen
Gesundheitswesens stellen die Implementierung von Innovationen und die Priorisie-
rung von Gesundheitsleistungen dar. Letztere wird aufgrund der dauerhaften
Finanzierungsprobleme des GKV-Systems wahrscheinlich unvermeidbar sein. Um
auch weiterhin eine Teilhabe der gesamten Bevolkerung am medizinischen Fort-
schritt zu ermoéglichen und gleichzeitig die Innovationskraft der deutschen Gesund-
heitswirtschaft zu erhalten, bedarf es neuer Grundsatziberlegungen. Derzeit erfolgt
die Uberpriifung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden beim G-BA
mehr oder weniger planlos auf Zuruf einzelner Krankenkassen oder einzelner
Akteure.

Weder die Definition der medizinisch notwendigen Versorgung noch die Nutzen-
bewertung von Innovationen und die Klarung medizinischer Priorisierungsfragen
sind ohne Einbeziehung der Expertise der Arzteschaft méglich. Die deutsche Arzte-
schaft ist bereit, Mitverantwortung fur Priorisierungsfragen zu ubernehmen, wenn
sich alle Partner des Gesundheitswesens zu Transparenz und einem verant-
wortungsbewussten Umgang mit den knapper werdenden Ressourcen verpflichten
und fiir die Arzteschaft eine Vereinbarkeit von Sozialrecht und Berufsrecht gewahr-
leistet wird.

17. Grindung eines Gesundheitsrates
Gesundheit ist ein Ubergeordnetes Gut. Gesundheitspolitik muss deshalb resistent

sein gegeniber tagespolitischem Aktionismus und darf nicht getrieben sein von
Partikularinteressen.
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Der Deutsche Arztetag wiederholt seinen Vorschlag, als Beratungsgremium fir eine
vorausschauende Gesundheitspolitik einen Gesundheitsrat einzurichten, in dem
Vorschlage fur prioritdre Gesundheitsziele und Versorgungsaufgaben unter Berlck-
sichtigung ethischer, gesundheitskonomischer und juristischer Aspekte beraten
werden. Wir brauchen eine vorausschauende Gesundheitspolitik mit einer vorwarts-
gewandten Formulierung nationaler und regionaler Gesundheits- und Versorgungs-
ziele, die durch nationale und regionale Gesundheitsberichterstattung sowie Quali-
tatssicherung auf Bundes- und Landesebene Uberprift und kontinuierlich weiter-
entwickelt wird.

18. Zukunftssicherung des Gesundheitsstandorts Deutschland

Die Gesundheitswirtschaft ist eine der wenigen verbliebenen Wachstumsmarkte. In
der Gesundheitsbranche mit einem Gesamtumsatz von rund 270 Milliarden Euro
jahrlich sind derzeit 4,6 Millionen Beschaftigte tatig, darunter 153.799 Kranken-
hausarzte und 138.330 niedergelassene Arzte, die wiederum Arbeitsplatze fiir rund
320.000 Arzthelferinnen/Medizinische Fachangestellte stellen. Jeder neunte
Arbeitsplatz in Deutschland ist inzwischen in der Gesundheitswirtschaft angesiedelt.

Die Richtlinie der Europaischen Union Uber die Austibung der Patientenrechte in der
grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung verdeutlicht, dass der Wettbewerb
zwischen den Gesundheitssystemen innerhalb der EU durch die grenziber-
schreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen sowie die Mobilitat
von Arztinnen und Arzten zunehmen wird. Der Deutsche Arztetag fordert eine Inten-
sivierung der Anstrengungen zur Schaffung zufriedenstellender Arbeitsbedingungen
und einer Vertrauenskultur im deutschen Gesundheitswesen, damit insbesondere
die Ausibung kurativer Medizin in Deutschland wieder attraktiver wird.

Die Verhinderung von Versorgungsengpassen in der Flache wird nicht allein durch
Vergutungsanreize zu verhindern sein, sondern bedarf gemeinsamer Anstren-
gungen, zum Beispiel durch eine intensivere Weiterentwicklung der regionalen
Infrastruktur durch Lander und Kommunen.

2. Krankenhausfinanzierung

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. sc. Sauermann (Drucksache |- 02) unter Berlcksichtigung
des Antrags von Herrn Dr. Kéhne (Drucksache |- 02a) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz des Jahres 2008/2009 hat seine Ziel-
stellung nicht erreicht. Um die entstehenden Licken zu schlief3en, fordern die Dele-
gierten des 112. Deutschen Arztetages:

Ein nachhaltiges Krankenhausfinanzierungsgesetz muss folgende Kriterien erfillen:

1. Die ausreichende Abbildung aller Kosten (dazu gehért insbesondere die arzt-
liche Weiterbildung) in den Diagnosis Related Groups (DRG) mit vollstandiger
Kompensation von Tarifanderungen und allgemeiner Preisentwicklung (z. B.
Energiekosten).

2. Die Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes unter Einhaltung taglicher und wéchent-
licher Hochstarbeitszeiten.

3. Zuséatzliche Finanzierung von Leistungszuwéachsen infolge Morbiditat sowie
Mehraufwand des medizinischen Fortschritts.



-16 -

4. Der staatliche Sicherstellungsauftrag ist nicht aufzugeben, die Krankenhaus-
planung und Investitionsfinanzierung muss in der Verantwortung der Lander
bleiben.

5. Zur nachhaltigen wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&auser ist die Investi-
tionsforderung nach §9 Absatz 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz so zu
gestalten, dass sie die notwendigen Investitionskosten der Krankenhauser tragt
(das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz hat leider keine Regelung der
bisher unzureichenden Investitionsfinanzierungssystematik gebracht; zu fordern
ist die Entwicklung von Grundsatzen zur Ermittlung von Investitionspauschalen).

6. Die Beanspruchung des Krankenhausarztes mit birokratischen Aufgaben ist auf
ein Mindestmald zu reduzieren; dazu ist die auf einer ausufernden Misstrauens-
blrokratie erwachsende, sich standig erh6hende Beschaftigung mit Rechtferti-
gungsnotwendigkeiten fur arztliche Entscheidungen abzubauen.

7. Die Eingriffe in den ambulanten Bereich haben zu einer immer starkeren Inan-
spruchnahme der Krankenhaus-Notaufnahmen fliir ambulant zu versorgende
Patienten — vor allem nachts und an Wochenenden und Feiertagen — gefluhrt.
Die personelle Sicherstellung dieser Zusatzaufgaben der Krankenhduser ist
durch eine angemessene Vergltung dieser Leistungen zu gewahrleisten.

Als Krankenhausfinanzierung wird die Bereitstellung von Geldmitteln fur die
Sicherung des Betriebs von Krankenhausern bezeichnet. Nach § 70 SGB V muss
die Krankenhausbehandlung ,eine bedarfsgerechte und gleichmalige, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Ver-
sorgung der Versicherten gewahrleisten. Die Versorgung der Versicherten muss
ausreichend und zweckmaRig sein, darf das Mall des Notwendigen nicht Uber-
schreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht
werden.”.

Nach Jahren des Einsparens und des Abbaus von 100.000 Arbeitsplatzen — davon
allein 50.000 in der Pflege — kdnnen die finanziellen Lasten der Kliniken allein mit
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht aufgefangen werden. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Krankenhdusern haben einen berechtigten Anspruch auf ange-
messene Bezahlung. Personalabbau und (UbermaRige Leistungskonzentration
fuhren dazu, dass immer weniger immer mehr leisten missen.

3. Kooperation statt Konfrontation

Auf Antrag von Herrn Dr. Schuch (Drucksache | - 03) fasst der 112. Deutsche Arztetag fol-
gende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert Rahmenbedingungen, unter denen Arztinnen und
Arzten auf der einen Seite und Krankenkassen auf der anderen Seite eine
nachhaltige und menschliche Medizin ermdéglicht wird. Durch die gescheiterte
Gesundheitspolitik der letzten Jahre ist ein Klima entstanden, in dem immer mehr
die Konfrontation von Arzten und Krankenkassen im Vordergrund steht. Der
Missbrauch des Kassenarztrechts durch Krankenkassen zur Einschichterung
und/oder Disziplinierung von Vertragsarzten wird abgelehnt. Freie Meinungs-
aullerung und Information eines jeden Vertragsarztes sind Grundrechte und dtirfen
nicht zu willktrlichen DisziplinarmalRnahmen durch Krankenkassen auf dem Boden
des Kassenarztrechtes fiihren.
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4. Erhalt des Zwei-Sédulen-Systems (GKV und PKY)

Der Antrag von Herrn Dr. Miller (Drucksache |- 04) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Deutsche Arzteschaft stellt mit Besorgnis fest, dass sich die Marktfihrer der
privaten Krankenversicherung (PKV) wie die Konzerne Allianz, Axa und Minchner
Rick aus reinem Profitdenken aus dem bewahrten ,Zwei-Saulen-System* mit ge-
setzlicher Krankenversicherung (GKV) und PKV zuruckziehen. Der 112. Deutsche
Arztetag fordert daher den Verband der Privaten Krankenversicherung auf, sich bei
seinen Mitgliedsunternehmen nachhaltig fir die Beibehaltung des dualen Kranken-
versicherungssystems einzusetzen.

Wahrend sich die Bundesarztekammer (BAK), der Verband der Privatarztlichen
Verrechnungsstellen (PVS) und auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
bei einem kirzlich in Berlin durchgeflhrten Workshop flir den Erhalt des parallelen
Versicherungssystems aus GKV und PKV eingesetzt haben, ebnen die genannten
Versicherungskonzerne aus Grunden der Gewinnmaximierung bewusst den politi-
schen Weg in die Einheitsversicherung mit. Sie Ubersehen dabei, dass das Haupt-
problem des deutschen Gesundheitswesens nicht die Zweiteilung des Versiche-
rungssystems ist, sondern die fehlende verniinftige Finanzierungsgrundlage fir die
gesetzliche Krankenversicherung.

5. Einheitliche gerechte Wettbewerbsordnung
Der Antrag von Herrn Dr. (I) Reinhardt, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau
Dr. Friedlander, Frau Haus, Herrn Dr. Hermann, Frau Kéhler und Herrn Dr. Lipp (Drucksache

| - 05) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, den Wettbewerb im Gesund-
heitswesen auf die Basis einer fairen Wettbewerbsordnung zu stellen.

Die im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz in das SGB V eingeflhrten wettbe-
werblichen Elemente stellen keine Instrumente zur Forderung innovativer Versor-
gungsstrukturen dar.
Sie sind vielmehr darauf angelegt, einen Verdrangungswettbewerb um budgetierte
Ressourcen auszulésen und mittelbar eine einheitliche arztliche Selbstverwaltung in
Frage zu stellen.

6. Definition von verlasslichen Gesundheitszielen

Auf Antrag von Herrn Dr. Bartmann (Drucksache |- 06) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag setzt sich fiir eine dauerhafte Sicherstellung einer solidarisch
finanzierten Grundversorgung fur alle gesetzlich krankenversicherten Blrgerinnen
und Burger ein.

Dazu muss die kinftige Politik ihre gesetzgeberischen Mallhahmen an Gesund-
heitszielen ausrichten. Die wesentlichen Ziele sind:

- Versorgungssicherheit flir den Patienten auch im Alter

- Planungssicherheit flir den Leistungserbringer
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- Medizinischer Fortschritt fiir alle
7. Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitswesen
Der Antrag von Herrmn Dr. (I) Reinhardt, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau
Dr. Friedlander, Frau Haus, Herrn Dr. Hermann, Frau Kdhler, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Lutz
und Herrn Seusing (Drucksache |-07) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:
Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die Voraussetzungen fiir
einen grundsatzlichen Paradigmenwechsel im deutschen Gesundheitswesen zu
schaffen.

Im Einzelnen werden die folgenden Forderungen erhoben:

- Abkoppelung der einseitigen Abhangigkeit der Krankenversicherungsbeitrage
von sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnissen

- Steuerfinanzierung von krankenversicherungsfremden Leistungen
- Abbau aller bestehenden Budgetierungen und immanenter Rationierungen
- Angemessene Verglitung der behandelnden Arzte in allen Versorgungsbereichen

- Verlassliche Voraussetzungen zur freiberuflichen und eigenverantwortlichen
Berufsaustbung fur Arzte in allen Versorgungsbereichen

- Universelle Anwendung einer einheitlichen arztlichen Gebiihrenordnung in Euro
und Cent

- Einflhrung eines Kostenerstattungssystems mit sozial vertraglicher Selbst-
beteiligung Uber alle Leistungsbereiche

- Massiver und entschlossener Blirokratieabbau
8. Spaltung der Arzteschaft verhindern

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache | - 08) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert alle Mandatstrager der verfassten Arzteschaft auf,
gegen jegliche Tendenzen, die zur Spaltung der Korperschaften der arztlichen
Selbstverwaltung fiihren, entschieden aufzutreten und ihrem Mandat — erhalten von
Kollegen, um in Kassenarztlichen Vereinigungen und Arztekammern deren
Interessen wahrzunehmen — gerecht zu werden.

9. Generelle Einfiihrung eines Kostenerstattungsprinzips

Der Antrag von Frau Haus, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau Dr. Friedlander, Herrn
Dr. Hermann, Frau Koéhler, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Lutz, Herrn Dr. (I) Reinhardt und Herrn
Seusing (Drucksache | - 09) wird nach 2. Lesung zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesarztekammer und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung auf, die Voraussetzungen flir eine generelle Einfihrung des
Kostenerstattungsprinzips zu schaffen.
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10. Sektoreniibergreifende Versorgung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache | - 10) beschlieRt der 112. Deutsche
Arztetag:

Krankenhausarztinnen und -arzte sowie ambulant tatige Facharztinnen und -arzte
treten bei der Lésung komplexer Patientenprobleme nicht in Konkurrenz zueinander,
sondern erganzen sich als gleichberechtigte Partner. Grenzen zwischen ambulant
und stationar sind im Sinne einer patienten- und behandlungszentrierten Sichtweise
zu Uberwinden.

11. Nach SchlieBung von Krankenhdusern — Gelder in der Versorgung
belassen

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache | - 11) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Krankenkassen auf, die durch SchlieRung von
Krankenhausern eingesparten Gelder weiterhin der Patientenversorgung zukommen
zu lassen.

Auch bei Schliefung von Krankenhausern oder Bettenabbau missen Leistungen
am Patienten erbracht werden. Fur die Qualitédt der Patientenversorgung und zur
Abfederung stiller Rationierung ist die Bereitstellung der Mittel zwingend erforder-
lich.
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Zu Punkt Il der Tagesordnung:

PATIENTENRECHTE IN ZEITEN DER RATIONIERUNG

1. Patientenrechte in Zeiten der Rationierung sichern

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) unter Berlcksichti-
gung des Antrags von Herrn Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dr. Scheiber und Herrn Dr. Roy
(Drucksache 1l-01c) fasst der 112. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende
Entschlieung:

»~Jede medizinische Behandlung hat unter Wahrung der Menschenwirde und unter
Achtung der Persodnlichkeit, des Willens und der Rechte der Patientinnen und
Patienten, insbesondere des Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen.“ (§7 der
(Muster-)Berufsordnung).

Eine so genannte gesonderte Patientenrechtsgesetzgebung ist darliber hinaus nicht
erforderlich, da die individuellen Patientenrechte im Behandlungsvertrag aus-
reichend gesichert sind.

1.

Der arztliche Behandlungsvertrag ist gesetzlich und richterrechtlich umfassend
definiert. Er hat eine medizinische Leistung durch einen Arzt zum Gegenstand.
Dieser Behandlungsvertrag ist auch nach der Schuldrechtsmodernisierung 2002
nicht als eigenstandiger Vertragstyp ausgestaltet und besonders kodifiziert
worden, obwohl schon damals diese Forderung aufgestellt war.

Es handelt sich hierbei nicht um einen Werkvertrag, der Arzt schuldet kein
Ergebnis, sondern eine Leistung. Die herrschende Lehre definiert ihn daher zu
Recht als Dienstvertrag hoherer Art. Bei arztlicher Diagnostik und Therapie
handelt es sich um personenbezogene, hochindividuelle und gleichzeitig
komplexe Dienstleistungen, deren Ergebnis nicht nur von arztseitigen, sondern
insbesondere auch von patientenseitigen Faktoren abhangig ist. Medizinische
Behandlungsqualitat lasst sich deshalb durch geeignete Qualitatssicherungs-
verfahren zwar messen und vergleichen sowie durch arztliches Qualitats-
management fordern, aber nicht wie Produktqualitat standardisieren und garan-
tieren.

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

Patientenrechte entfalten eine oOffentliche Schutzfunktion. Diese muss die Politik
respektieren.

1.

Patientenrechte sind in diesem Schutzverstandnis der Anspruch auf Teilhabe an
einer angemessenen medizinischen Versorgung. Dieser Anspruch richtet sich
an den Staat und seine Verantwortung fir die Ausgestaltung des sozialen
Versorgungssystems.
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2. Patientenrechte sind nicht durch die Arzteschaft, die sie mittelbar durch ihre

Pflichten realisiert, gefahrdet, sondern durch die staatliche Gesundheitspolitik flir
die gesetzliche Krankenversicherung. Eine forcierte Wettbewerbsorientierung
mit Risikoauslese und Gefahrdung flachendeckender Versorgung, eine zu wenig
patientenorientierte  Nutzenbewertung hinsichtlich der Anwendung von
Diagnostik und Therapie, eine mittelbare Zugangssteuerung fir die Versicherten
durch Zuzahlungen und durch intransparente Inanspruchnahmesteuerung in
bestimmten Versorgungsmodellen gefahrden den Anspruch auf individuelle
Versorgung im Krankheitsfalle. Der Gbermallige Zugriff mittelbar in die indivi-
duelle Arzt-Patient-Beziehung, wie zum Beispiel durch Regelungen des Arznei-
mittelversorgungswirtschaftlichkeitsgesetzes oder Uber Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses, verstarken deren Entwicklungen.

Rationierung gefahrdet Patientenrechte. Rationierung als implizites Vorenthalten
von Versorgungsnotwendigkeiten und -chancen ist aber inzwischen Teil der
Versorgungswirklichkeit; dies muss die Politik transparent machen.

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

1.

Der Patient hat Anspruch auf eine individuelle, nach seinen Bedirfnissen ausge-
richtete Behandlung und Betreuung. Das setzt die Therapiefreiheit des Arztes
ebenso voraus wie die Bereitstellung der notwendigen Mittel. Eine Rationierung
medizinischer Leistungen oder auch der Weg in eine Checklistenmedizin fihren
jedoch zu einer schlechten medizinischen Versorgung.

Der Patient hat Anspruch auf die freie Arztwahl. Patientenrechte und Patienten-
autonomie bleiben aber hohle Phrasen, wenn dieses Recht auf freie Wahl, und
damit auf die individuelle Vertrauensbeziehung zum Patienten aufgehoben wird.
Es muss in der Entscheidung des Patienten liegen, auch zusatzlich Versor-
gungstarife frei zu wahlen.

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

Der Patient hat Anspruch auf Wahrung des Patientengeheimnisses. Grundlage
einer freien und vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient und Arzt ist
deshalb die arztliche Schweigepflicht. Gesetzliche Mitteilungspflichten mussen
auf das medizinisch unerldsslich Notwendige begrenzt bleiben. Abgelehnt
werden alle Versuche, das Patientengeheimnis im System der gesetzlichen
Krankenversicherung zu durchbrechen, insbesondere die Absicht, die Behand-
lung des Patienten gegeniber der Krankenkasse offenzulegen. Bei der
Erfassung und Verwendung von Patientendaten ist in jedem Einzelfall die
Zustimmung des Patienten unerlasslich.

Der Patient hat Anspruch auf die Solidaritat der Versicherten. Solidaritat heil3t,
dass jeder entsprechend seiner finanziellen Moéglichkeiten einen Beitrag zur
gesetzlichen Krankenversicherung zu leisten hat und die gesetzliche Kranken-
versicherung auch nur nach MalRgabe des Notwendigen in Anspruch nimmt.
Uber das Notwendige hinausgehende Leistungen gehéren in eine Zusatz-
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versicherung und durfen nicht zu Lasten der Solidargemeinschaft erbracht
werden. Zugleich muss im Wettbewerb der Krankenversicherung Raum fir die
private Krankenversicherung bleiben. Eine Einheitsversicherung widerspricht
den Prinzipien der Eigenverantwortung sowie der Patientenautonomie und wird
deshalb von der Arzteschaft abgelehnt.

Der Patient hat Anspruch auf eine solidarische Krankenversicherung, die diesen
Namen verdient. Als Versicherter zahlt er Beitrage in die Krankenversicherung
ein, um im Krankheitsfall notwendige Leistungen zu erhalten. Darauf hat er
Anspruch — anders als in steuerfinanzierten Systemen, wie beispielsweise in
Grol3britannien, wo die Aufwendungen fiir Gesundheit stets in Konkurrenz mit
anderen Politikbereichen stehen.

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

Der Patient erwartet Flrsorge und Zuwendung von dem im Gesundheitswesen
Tatigen. Doch die zunehmende Reglementierung im Gesundheitswesen, die
zum Teil menschenunwirdigen Arbeitsbedingungen und die Uberbordende
Burokratie fuhren zu wachsender Demotivation der Gesundheitsberufe. Die
gesundheitspolitischen und wirtschaftichen Rahmenbedingungen mussen
deshalb endlich so gestaltet werden, dass diese Berufe wieder an Attraktivitat
gewinnen. Anderenfalls droht ein empfindlicher Personalmangel in der medizini-
schen Versorgung.

V.

Die Arzteschaft lehnt die rechtlichen Folgen staatlich begriindeter Budgetierung und
Rationierung fur das Behandlungsverhaltnis ab.

1.

Das arztliche Haftungsrecht darf nicht missbraucht werden, um staatlich
bedingte Versorgungsdefizite zu kaschieren. Flihren solche Versorgungsdefizite
zu einer Versorgung unter Standard, dann darf der Arzt die Behandlung des
Patienten ablehnen.

Die staatliche Begrenzung finanzieller Mittel fir den Aufwand arztlicher
Versorgung begrenzt zugleich die Chancen fir Heilung und Gesunderhaltung
des Patienten. Dieses Risiko bewusst zu machen, liegt in der Verantwortung der
Politik.

V.

Ein versicherungsrechtliches Wirtschaftlichkeitsgebot findet dort seine Grenzen,
wo der Heilauftrag des Arztes zum Nachteil des Patienten minimiert wird. Die
Verantwortung fur Leistungsgrenzen in der gesetzlichen Krankenversicherung
muss der Gesetzgeber tragen.

Die Arzteschaft verschlieRt sich nicht der Mitwirkung an gesundheitspolitischen
Priorisierungsentscheidungen. Der Arztetag bekraftigt die schon im Ulmer
Papier geforderte Einrichtung eines Gesundheitsrates.
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2. Kein Mitteleinsatz fiir MaBnahmen mit Wellness-Charakter durch die
Kostentrager

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Grifka (Drucksache |l - 04) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Angesichts der immer unzureichenderen Finanzmittel fur die medizinische
Versorgung fordert der Deutsche Arztetag die Kostentrager auf, alle Malnahmen,
die Wellness-Charakter haben oder nicht medizinisch indizierten asthetischen
Maflnahmen dienen, unverziglich aus dem Leistungskatalog zu streichen.

Das Gleiche gilt fur kostentrachtige Werbekampagnen.

Stattdessen sind die dadurch freiwerdenden Mittel dem Kernbereich der arztlichen
Versorgung zuzufihren.

3. Férderung von Eigenverantwortung bei den Themen Rationierung und
Patientenschutz

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache Il - 05) beschlieRt der 112. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundeséarztekammer wird aufgefordert, bei den Uberlegungen und
Ausarbeitungen zum Thema Rationierung und vor allem Patientenschutz dem
Aspekt Eigenverantwortung der Versicherten sich selbst und der Gesellschaft
gegenuber deutlich mehr Gewicht zu geben.

4. Keine Privatisierung in einem priorisierten Gesundheitswesen

Auf Antrag von Herrn Dr. Handrock (Drucksache Il - 06) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

In Zeiten von Priorisierung im Gesundheitswesen ist eine Privatisierung 6ffentlicher
Versorgungseinrichtungen mit dem Ziel der Gewinnmaximierung von den Arzten in
Deutschland nicht mehr zu dulden.

Die Arzte in Deutschland fordern eine Korrektur dieser Fehlentwicklung.
5. Konzept eines Gesundheitsrats entwickeln

Auf Antrag von Herrn Wagenknecht (Drucksache |l - 07) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag bittet den Vorstand der Bundesarztekammer, das
Konzept zur Etablierung eines Gesundheitsrates zu entwickeln und der Politik vor-
zutragen.

Zur Struktur dieses Rates sollten Vorschlage zur Zusammensetzung gemacht und
bzgl. seiner Aufgaben Aussagen zu einer notwendigen kunftigen Strukturierung des
Gesundheitswesens sowie zu Kriterien der gerechten Verteilung von Leistungen
getroffen werden.
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Zu Punkt lll der Tagesordnung:

DER BERUF DES ARZTES - EIN FREIER BERUF HEUTE UND IN
ZUKUNFT

1. In Freiheit und Verantwortung fiir eine gute arztliche Versorgung in
Deutschland

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IIl-01) fasst der
112. Deutsche Arztetag einstimmig folgende EntschlieRung:

Das Spezifische des Arztberufes als freier Beruf ist die Weisungsunabhangigkeit
von nichtarztlichen Dritten in fachlichen und medizinischen Fragen. Dies gilt fur alle
Arztinnen und Arzte.

Arztliche Tatigkeit in einem freien Beruf beruht auf professioneller Autonomie mit
ethisch begriindeten Normen und Werten auf der Basis hoher fachlicher Kompetenz
unter Berlcksichtigung der Individualitat des Patienten, verbunden mit Leistungs-
bereitschaft, Integritat und Verschwiegenheit.

Der Beruf des Arztes als freier Beruf findet seine Selbstbeschrankung in der
Verantwortung, die der Arzt fir seine Patienten Ubernimmt. Freiheit und
Verantwortung sind das Fundament der Vertrauensbeziehung zwischen Patient und
Arzt. Arzte gehen eine Garantenpflicht inklusive einer haftungsrechtlichen
Verpflichtung ein. Diese Art von Freiheit ist auf das Engste verbunden mit der
Ubernahme von fachlicher Verantwortung.

Vor dem Hintergrund zunehmender Verstaatlichung des Gesundheitswesens kommt
es zu einer weitreichenden Verschlechterung der Rahmenbedingungen arztlicher
Berufsaustibung. Eine zunehmende Trivialisierung und Diskreditierung des
Arztberufes sowie eine Uberbordende Regulierungsdichte mit einer stetig
steigenden Burokratisierung bei gleichzeitig wachsendem 6konomischem Druck
schranken die arztliche Therapiefreiheit immer mehr ein. Freiheit bei der arztlichen
Entscheidung ist jedoch wesentliche Voraussetzung fur die nachhaltige Sicherung
einer hochwertigen und an den individuellen Bedirfnissen der Patientinnen und
Patienten orientierten Gesundheitsversorgung.

Ein Arzt, der frei dariber entscheiden kann, welche Therapie individuell die
notwendige ist, mag fur manchen Politiker unbequem sein, fir die Patienten aber ist
er die Garantie fur eine seinen Bedurfnissen entsprechende Behandlung. Denn der
Arzt in einem freien Beruf orientiert sich an dem jeweils notwendigen
Versorgungsbedarf des Patienten und nicht an vorgefertigten staatlichen, meist
6konomisch motivierten Vorgaben.

Arzte in einem freien Beruf stellen einen Mehrwert fur die Vertrauensbeziehung von
Patienten, Arzteschaft und Gesellschaft dar. Sie stehen fiir Innovation, Stabilitat und
Wettbewerb in sozialer Verantwortung.

Die Bundesarztekammer und die Landesarztekammern verstehen sich als
funktionale Selbstverwaltung, die Ausdruck von Freiheit und zugleich das Instrument
zu deren Sicherung sind. Es geht dabei nicht allein um Interessen der arztlichen
Profession, sondern vor allem um das Interesse der Allgemeinheit, d. h. letztlich um
die Gesundheitsversorgung der in Deutschland lebenden Bevdlkerung.
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Der Beruf des Arztes als freier Beruf bewirkt also einen Uber berufliches Wirken im
eigentlichen Sinne hinausgehenden sozialethischen, sozialékonomischen und
sozialkulturellen Mehrwert fur die Gesellschaft. Der Vorrang der Selbstverwaltung
vor staatlicher Reglementierung als Grundvoraussetzung fir eine selbstbestimmte,
fachlich unabhangige und dem Gemeinwohl verpflichtete arztliche Berufsausiibung
ist allerdings nachhaltig in Frage gestellt.

Deshalb fordert der Deutsche Arztetag Politik und Regierung auf, die notwendigen
Rahmenbedingungen fiir die Auslbung des Arztberufes in Freiheit zu schaffen
durch:

- die Sicherung und den besonderen Schutz des Patienten-Arzt-
Vertrauensverhaltnisses,

- den Schutz der Weisungsungebundenheit des Arztes im Sinne eines klaren
Bekenntnisses zur Bedeutung des freien Berufes,

- den Abbau Uberflissiger und Uberbordender Kosten- und Qualitdtskontrollen,
Dokumentationszwange und Burokratie,

- die Abkehr von der staatsmedizinischen Ausrichtung des Gesundheitswesens mit
ihren negativen Konsequenzen fir die individuelle Versorgung der Patientinnen
und Patienten,

- die Unterstiitzung insbesondere der jungen Arztinnen und Arzte fir eine qualitativ
hochwertige Aus-, Fort- und Weiterbildung,

- die Sicherung einer fairen und angemessenen Honorierung,

- den Schutz des Arztberufes als freien Beruf gegenlber gewinnorientierten
Kapitalgesellschaften.

2. Fiir eine Revitalisierung der Selbstverwaltung

Auf Antrag von Herrn Dr. Bartmann (Drucksache Ill - 02) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Der Deutsche  Arztetag fordert  alle arztlichen Verbande und
Interessengemeinschaften auf, der politisch gewollten und sozialgesetzlich
intendierten weiteren Zersplitterung des Versorgungsauftrags Einhalt zu gebieten
und stattdessen fur eine erneute Starkung der arztlichen Selbstverwaltung
einzutreten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen verfigen heute kaum noch Uber effektive
Steuerungskompetenzen, da der Staat an vielen Stellen zentralistisch durchregiert.
Dies betrifft auch zunehmende Eingriffe des Gesetzgebers in die innere Struktur
sowie die offene Infragestellung verbliebener Kompetenzen durch die gesetzlich
sanktionierte Konkurrenzsituation, z. B. in Form der Hausarztvertrage nach § 73b
SGB V und der besonderen ambulanten Versorgung nach § 73c im SGB V.

Selektivvertrage losen aber das Finanzierungsproblem der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht, sie verschlimmern es sogar. Zugunsten temporarer, oft
nur vermeintlicher monetarer Besserstellung einzelner Arztgruppen sinkt das
Honorarvolumen im verbleibenden KV-System mit der Konsequenz einer weiteren
Unzufriedenheit in der im Kollektivvertragssystem verbliebenen Arzteschaft, die dies
schuldhaft der Kassenarztlichen Vereinigung anlastet.
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Geht diese Entwicklung weiter, wird die Politik ihr Ziel erreichen: Die flachen-
deckende und wohnortnahe ambulante arztliche Versorgung durch niedergelassene
Vertragsarzte mit Kollektivvertragen wird zusammenbrechen und Platz schaffen fir
eine zentralistische staatliche Regulierung, der, mangels des auch dann nicht
hinreichenden Finanzrahmens, auch die bis dahin abgeschlossenen Selektiv-
vertrage einverleibt werden muissen.

Deshalb fordern wir eine Starkung der Selbstverwaltung, der ein gesetzlicher
Rahmen zur Abstimmung des regional zur Verfligung stehenden Finanzvolumens
mit dem vereinbarten und tatsachlich angefallenen Leistungsvolumen an die Hand
gegeben wird.

3. Regionale Verantwortung statt zentraler Dirigismus

Auf Antrag von Herrn Dr. Bartmann (Drucksache Il - 03) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert ein Umdenken in der Gesundheitspolitik im Hinblick
auf die derzeitige Tendenz zur zentralistischen Regulierung des Gesundheits-
wesens. Die Bevdlkerung hat ein Anrecht auf eine Gesundheitsversorgung, die sich
an regionalen Erfordernissen orientiert und nicht auf eine Pauschalzuteilung aus
Berlin — oder anderswo — angewiesen ist.

4. Arztliche Selbstverwaltung stérken

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Ill - 04) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Mit dem Gedanken der Freiberuflichkeit untrennbar verbunden ist die berufliche
Selbstverwaltung als freiheitliches Organisationsprinzip; fir die Arztinnen und Arzte
sind dies in erster Linie die Arztekammern. Sie fiihren die Berufsaufsicht, stellen die
gleichbleibend hohe Qualitat der freiberuflichen Leistungen sicher und sie
vermitteln, schlichten und ahnden VerstdéRe gegen berufsethische Standards und
Normen.

Insbesondere sieht der 112. Deutsche Arztetag die Notwendigkeit, die Patienten-
Arzt-Beziehung so zu gestalten, dass sie sich an der Individualitdt des erkrankten
Menschen ausrichtet und auf Therapiefreiheit einerseits und freier Arztwahl
andererseits basiert. Die eingetretene Rollenverschiebung zwischen Staat und
Selbstverwaltung muss kritisch hinterfragt und eine Neubesinnung auf Ansatze
subsidiarer Aufgabenwahrnehmung angemahnt werden.

Die von der arztlichen Selbstverwaltung gepragte Weiterbildung zum Facharzt ist
eine der wirksamsten Methoden zur Qualitatssicherung und der gesundheitlichen
Versorgung der Menschen in Deutschland und wird auch international sehr positiv
bewertet.

5. Freier Beruf Arzt — Verpflichtung gegeniiber dem Patienten

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache Il - 05) unter Berlicksichtigung des
Antrags von Herrn Dr. Bilger (Drucksache Il - 05a) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:
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Arztinnen und Arzte Gben ihren Beruf frei aus; sie sind ausschlieRlich dem Wohl
ihrer Patienten verpflichtet. Im Zweifel muss das Wohl des Patienten Vorrang haben
vor wirtschaftlichen Interessen.

Der Begriff des freien Berufes stammt aus dem Altertum: artes liberales. Der
Bundesverband der Freien Berufe definierte den Begriff folgendermalien:
»,Angehdrige Freier Berufe erbringen aufgrund besonderer beruflicher Qualifikation
personlich, eigenverantwortlich und fachlich unabhangig geistig-ideelle Leistungen
im gemeinsamen Interesse ihrer Auftraggeber und der Allgemeinheit. lhre
Berufsauslibung unterliegt in der Regel spezifischen berufsrechtlichen Bindungen
nach Malgabe der staatlichen Gesetzgebung oder des von der jeweiligen
Berufsvertretung autonom gesetzten Rechts, welches die Professionalitat, Qualitat
und das zum Auftraggeber bestehende Vertrauensverhaltnis gewahrleistet und
fortentwickelt.”

Auch wenn Gewerbetreibende und Freie Berufe 3&hnlichen 6konomischen
Rahmenbedingungen unterliegen, sind Freie Berufe kein Gewerbe. Dies wurde im
Jahre 2008 vom Bundesverfassungsgericht bestatigt. Freie Berufe nehmen als
Selbststandige und Angestellte Aufgaben im o6ffentlichen Interesse wahr. Auch
angestellte Arztinnen und Arzte gehéren also den freien Berufen an, was haufig in
der offentlichen Diskussion falsch dargestellt wird.

Der 112. Deutsche Arztetag lehnt Tendenzen zur Aushdhlung der Freiberuflichkeit
ab. Insbesondere der von manchen Krankenkassen und Kliniktrdgern in der
Effizienzdiskussion propagierte Vorrang der Kosten vor der Therapie wird
entschieden zuriickgewiesen. Der 112. Deutsche Arztetag steht dazu, den
arztlichen Beruf als freien Beruf zu erhalten. Fortentwicklungen sind moéglich, wenn
sie dieser Zielsetzung gerecht werden.

6. Rationierung gefdhrdet arztliche Freiberuflichkeit

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Griebenow, Herrn Dr. Josten und Herrn Dr. Mitrenga
(Drucksache Il - 06) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die arztliche Freiberuflichkeit ist im Kern sachlich begriindet durch die Mdéglichkeit
zur freien Entscheidung Uber Planung und Durchfuhrung einer patienten-
individuellen Diagnostik und Therapie.

Rationierung und Konfektionierung medizinischer Leistungen verschlechtern
deshalb nicht nur die Qualitat der medizinischen Versorgung der Bevolkerung,
sondern reduzieren auch den freiberuflichen Charakter der Arbeit aller Arzte.

7. Freiberuflichkeit und érztliche Kollegialitit im Dienste der Patienten-
versorgung

Der Antrag von Herrn Bodendieck und Herrn Prof. Dr. habil. Schulze (Drucksache Il - 07
neu) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Téatigkeiten in unterschiedlichen Sektoren der Patientenversorgung und die fach-
und hausarztliche Tatigkeit erfordern unter den derzeitigen gesundheits- und
gesellschaftspolitischen Rahmenbedingungen mehr denn je den Zusammenhalt der
deutschen Arzteschaft.

Die arztliche Kollegialitat ist nicht nur fester Bestandteil der Berufsordnung, sondern
auch zentraler Bestandteil des Arztbildes. Nur die Arzteschaft selbst kann arztliche
Kollegialitat bestimmen.
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Die deutsche Arzteschaft verabschiedet daher nachfolgende ,Thesen zur kollegialen
Zusammenarbeit in der Patientenversorgung®:

1. Zunehmender politisch gewollter Wettbewerbsdruck durch Krankenkassen und
Shareholder fuhrt zur Umgestaltung der Gesundheitsversorgung in einen
ausschlielllich marktorientierten Wirtschaftszweig mit den Folgen einer
zunehmenden Spannung innerhalb der Arzteschaft.

2. Den Tendenzen einer durchgangigen Merkantilisierung und beobachtbaren
Entsolidarisierung im gegenwartigen Gesundheits- und Sozialbereich sollte die
Arzteschaft kraftvoll entgegenwirken.

3. Das Selbstverstandnis zu arztlich-ethisch kollegialem Verhalten aller arztlichen
Berufsgruppen soll in der Berufsordnung der Arzte Uber juristisch formulierte
Rechte und Pflichten hinausgehend integraler Bestandteil sein und bleiben.

4. Fur die Diskussion zum arztlichen Berufsverstandnis sollte die
Landesarztekammer auch die notwendige Verantwortung bei der Ausbildung der
Medizinstudenten ibernehmen.

5. Der Erhalt der arztlichen Freiberuflichkeit ist die Basis flir patientenbezogene
und hochwertige Versorgung.

6. Trotz auBerer Zwange ist kollegialer Umgang miteinander die Basis flr
erfolgreiche freiberufliche Tatigkeit am Patienten.

7. Die Vorbildwirkung erfahrener Arzte beziiglich Objektivitat, Unabhangigkeit und
Kollegialitat ist unumgéangliche Grundlage arztlichen Handelns.

8. Arztliche Kompetenz und Integritdt in der Patientenversorgung erfordern
objektives Wissen und dessen sachgerechte Anwendung.

9. Die gerechte Verteilung der Mittel hat Auswirkungen auf die gesamte
Gesellschaft und auf die kollegiale Zusammenarbeit.

10. Die Arzteschaft darf und muss offensiv werden. Bei der Vorbereitung von
Priorisierungsentscheidungen, die der Gesetzgeber zu treffen hat, muss sie um
ihren fachlichen Rat im vorpolitischen Raum befragt werden.

Medizin ist keine exakte Naturwissenschaft, die nur streng kausalen Regeln folgt
und deren Ergebnisse in einer festen Versuchsanordnung jederzeit reproduzierbar
sein mussen. Medizin ist vielmehr eine praktische, eine Erfahrungswissenschaft, die
sich naturwissenschaftlicher Methoden ebenso bedient wie der Erkenntnisse der
Psychologie, der Sozial- und Kommunikationswissenschaften, allgemein der
Geisteswissenschaften und im bestimmten Umfang auch der Theologie (siehe
,Ulmer Papier®).

Arzte missen — je nach Fachgebiet unterschiedlich ausgepragt — mit einem nur
erfahrungsgemafy richtigen Wissen umgehen, das zudem in Forschung und
Entwicklung zumeist relativ kurze Halbwertszeiten aufweist. Die arztliche Profession
ist stark an Kollegialitit und Vernetzung ausgerichtet. Sie hat grundsatzliche
ethische Malistdbe einzuhalten bzw. weiterzuentwickeln, und sie muss den
Patienten mit Empathie und Zuwendung begegnen. Wichtigste Grundlage einer
jeden Patient-Arzt-Beziehung ist das uneingeschrankte Vertrauen, weitab von
Okonomie und Vorteilsnahme.
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Politische MalRnahmen haben dagegen immer starkeren Einfluss auf die arztliche
Tatigkeit und damit auf das Arztbild. Die Politik hat auf Verteilungskampf gesetzt,
statt das Gesundheitssystem mit den notwendigen Mitteln auszustatten. Dieser
Verteilungskampf hat in Deutschland eingesetzt. Aus den Kollegen in den Praxen
und Kliniken werden Konkurrenten. Und aus Kollegialitat wird Liquidation.

8. Freiberuflichkeit des Arztes ist das Privileg des Patienten

Der Antrag von Herrn Dr. Jonitz und Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache Il - 08) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Freiberuflichkeit der Arztinnen und Arzte ist die Grundvoraussetzung fur die
bedingungslose, durch keine Interessen Dritter gestérte Zuwendung zum Patienten.

Sie ist Garant fiir die Ubernahme der persénlichen Verantwortung fir die
Behandlung und Betreuung kranker Menschen.

Wer die Freiberuflichkeit der Arztinnen und Arzte in Frage stellt, gefdhrdet die
Vertrauensbasis der Arzt-Patienten-Beziehung, die Motivation der Gesundheits-
berufe und férdert Misstrauen und blrokratische Kontrolle.

Die Freiberuflichkeit der Arztinnen und Arzte ist kein Selbstzweck, sondern das
Privileg der Patienten.

Die Freiberuflichkeit ist von der Rechtsform der arztlichen Tatigkeit unabhangig.

Der ,freie Beruf* ist konkreter Ausdruck der Freiberuflichkeit. Neben der klaren,
unmittelbaren personlichen Verantwortlichkeit der Arztinnen und Arzte in freier
Praxis mit einer engen Arzt-Patienten-Beziehung stiften freie Berufe erheblichen
o6konomischen und sozialen Nutzen fiir die Allgemeinheit:

- Arztinnen und Arzte in freier Praxis schaffen Arbeitsplatze in der Region.

- Es handelt sich in der Regel um Arbeitsplatze fiur Frauen, oft in
familienfreundlicher Teilzeit.

- Zwischen Arbeitgeber und Arbeithnehmer besteht eine tiefe Bindung,
Stellenabbau oder Verlagerung von Arbeitsplatzen ins Ausland sind selten
respektive nicht moglich.

- Steuern und Abgaben werden vor Ort bezahlt.

- Der konkrete Nutzen entsteht ebenfalls vor Ort, bei den Burgerinnen und
Blrgern.

Dieses Privileg muss verteidigt und kontinuierlich neu errungen werden.

Politik und Gesellschaft werden aufgefordert, die Freiberuflichkeit im Sinne einer
bedingungslosen und vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung zu bewahren.

Arztliche Verbande und Institutionen werden aufgefordert, den Wert der arztlichen
Arbeit, positive Inhalte und Nutzen in geeigneter Form (Qualitatsberichte, Fall-
beispiele, ,Tag der guten Botschaft) darzulegen und damit die Akzeptanz zu
erhdhen.
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Patientenverbande werden aufgefordert, die zunehmende Fremdbestimmung der
Arzt-Patienten-Beziehung als Gefahrdung zu erkennen und die Arzteschaft bei der
Verteidigung der Freiberuflichkeit zu unterstitzen.

9. Freiberuflichkeit im Krankenhaus

Auf Antrag von Frau Dr. de Mattia (Drucksache Il - 09) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Bei der Zertifizierung der Kliniken muss die freie Entscheidungsmdglichkeit der
Arzte bei der Indikationsstellung Eingang in die Beurteilung finden. Der Vorstand der
Bundesarztekammer moge darauf hinwirken, dass rechtssichere Vorgaben dafur
geschaffen werden, um auch Arbeitsvertrdage mit Leistungsvariablen u. a.
hinsichtlich der zu erbringenden Fallzahlen in Zertifizierungsverfahren einbeziehen
zu koénnen.

10. Einer Trivialisierung des Arztberufs entgegenwirken

Auf Antrag von Herrn Dr. Lenhard (Drucksache Il - 10) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert darauf hinzuwirken, dass
bei einschlagigen Gesetzestexten und anderen offiziellen Texten die trivialisierende
Bezeichnung "Leistungserbringer" bezogen auf das arztliche Berufsbild wieder
durch die Berufsbezeichnung "Arzt/Arztin" ersetzt wird.

11. Qualitédtssicherung in érztlicher Hand

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Grifka (Drucksache Il - 12) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Sozialgesetzgeber auf, die Qualitdtssicherung
arztlicher Leistungen wieder den Institutionen zuzuordnen, die die originare
Zustandigkeit fur die Qualitatssicherung arztlicher Berufsaustibung innehaben: den
Landesarztekammern und ihrer Arbeitsgemeinschaft, der Bundesarztekammer.

Die medizinische Qualitatssicherung ist eine ureigene Aufgabe des Arztes, der
Diagnostik und Therapie kritisch zu bewerten hat. Externe Systeme zur Erfassung
und statistischen Auswertung, die grundsatzlich keine ausreichende arztliche
Bewertung berlcksichtigen, sind abzulehnen. Deswegen miuissen die
Bundesarztekammer als Arbeitsgemeinschaft der Landesarztekammern und die
Landesarztekammern als Korperschaften der arztlichen Selbstverwaltung wieder die
Aufgaben von zentralen Organisations- und Beratungsstellen fiir medizinische
Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement Gbernehmen.

12. Vertrauenminderndes Verhalten von Krankenkassen — Unterminierung der
Freiberuflichkeit

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Schwantes (Drucksache Il - 13) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Krankenkassen auf, das Vertrauen zwischen
Patient und Arzt zu respektieren und insbesondere durch folgende Mallnahmen
nicht immer wieder zu belasten:
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Storung  einer  kollegialen =~ Zusammenarbeit zwischen  behandelnden
Arztinnen/Arzten und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
durch Gutachtenvergabe an Dienststellen in weit entfernten Regionen.

Erzwingung von  Schweigepflichtbefreiungen  ihrer  Versicherten, um
unrechtmalig an Daten, z.B. Uber stationdre Behandlungen, zu gelangen
(Psychiatrieberichte).
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Zu Punkt IV der Tagesordnung:

MEDIZINISCHE VERSORGUNG VON MENSCHEN MIT
BEHINDERUNG

1. Gesundheit und soziale Teilhabe von Menschen mit geistiger oder
mehrfacher Behinderung in unserer Gesellschaft

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IV -01) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Prof. Dr. Schwantes (Drucksache IV - 01a) fasst der
112. Deutsche Arztetag einstimmig folgende EntschlieRung:

Menschen mit geistiger oder mehrfacher Behinderung jeden Alters leben als
Blrgerinnen und Birger in unserer Gesellschaft. Fir ihre Teilhabe ist Akzeptanz
von groller Bedeutung, die als wechselseitiger Prozess verstanden und vollzogen
werden muss und die gleichberechtigte Beteiligung von Menschen mit Behinderung
an allen gesellschaftlichen Bereichen zum Ziel hat.

Dies trifft vor allem auf die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit geistiger
oder mehrfacher Behinderung zu, da hier oft ein besonderer Bedarf an
gesundheitlichen Leistungen besteht. Dieser Bedarf beruht zum einen auf der
Notwendigkeit, u. a. mit medizinischen Mitteln zur Linderung oder Uberwindung der
Behinderung beizutragen, zum anderen auf vielfaltigen Komorbiditaten bei geistiger
Behinderung.

Alle Bdargerinnen und Birger dieses Landes haben das Recht auf eine
bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung. Dieses Recht ist ein elementarer
Bestandteil der Blrger- und Menschenrechte. Dartuber hinaus missen Menschen
mit Behinderung — so Artikel 25 des Ubereinkommens der Vereinten Nationen Gber
die Rechte von Menschen mit Behinderungen aus dem Jahre 2006 — die
medizinische Versorgung erhalten, die sie aufgrund ihrer Behinderung zusatzlich
bendtigen. Der Deutsche Bundestag hat diese Bestimmung Anfang 2009 zwar
ratifiziert, dem spezifischen und erhdéhten Behandlungsbedarf von Menschen mit
geistiger oder mehrfacher Behinderung wird das deutsche Gesundheitssystem aber
noch nicht gerecht.

Die Ursachen fir die Defizite in der medizinischen Versorgung von Menschen mit
Behinderung sind vielfaltig:

- Die Gesellschaft nimmt Menschen mit Behinderung noch nicht als
gleichberechtigte Burger wahr.

- Der behinderungsbedingte Versorgungsmehrbedarf ist finanziell nicht aus-
reichend gedeckt.

- Die ausreichende und notwendige Versorgung von Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung ist noch nicht im bedarfsgerechten Umfang sicher-
gestellt.

Dabei sind Menschen mit schweren und komplexen Behinderungen von diesen
Nachteilen wesentlich starker betroffen als Menschen mit leichter Behinderung,
Erwachsene mehr als Kinder und Jugendliche.
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Die Ursachen der Versorgungsmangel lassen sich in fachliche und in
organisatorisch-strukturelle Mangel des Gesundheitssystems einteilen. Um diese zu
Uberwinden, mussen sowohl der Gesetzgeber als auch die gemeinsame
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen ihren Beitrag leisten.

Die deutsche Arzteschaft hat wiederholt ihre Verantwortung fiir eine
bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderungen
bekraftigt. In der Kontinuitat dieser Positionen fordert der 112. Deutsche Arztetag,
dass

- Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung nicht aufgrund einer
Behinderung von gesundheitsbezogenen Versorgungsleistungen ausgegrenzt
werden dirfen;

- Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung die gesundheitsbezogenen
Leistungen bekommen, die sie wegen der Behinderung und insbesondere zur
Forderung ihrer sozialen Teilhabe dringend bendétigen;

- gesetzliche Grundlagen flr Medizinische Zentren flir Erwachsene mit geistiger
und mehrfacher Behinderung (in Anlehnung an die Sozialpadiatrischen Zentren)
geschaffen werden;

- sektortbergreifende regionale Netzwerke von ambulanten und stationdren
Leistungserbringern etabliert werden, die in arbeitsteiliger Zusammenarbeit und
gegenseitiger fachlicher Beratung fir die Lésung besonderer medizinischer
Probleme von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung genutzt
werden kénnen. Die Medizinischen Zentren fir Erwachsene mit geistiger und
mehrfacher Behinderung (MZEB) sollten in diesen Netzwerken eine zentrale
Rolle im Wissenstransfer einnehmen;

- sich die Arzteschaft fiir eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung von
Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung einsetzt und sich daflr
zusatzliches Wissen und Fahigkeiten aneignet;

- die Aus-, Fort- und Weiterbildung in behinderungsspezifischen Belangen
geférdert wird, um die Arzteschaft und vor allem diejenigen Arztinnen und Arzte,
die sich in besonderer Weise um Menschen mit geistiger und mehrfacher
Behinderung kimmern wollen, fachlich auf ihre Aufgaben vorzubereiten.

Die Versorgung von Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung im
Erwachsenenalter ist die Aufgabe von Arztinnen und Arzten aller Gebiete. Sie
erfullen diese Aufgabe in hoher Kollegialitat untereinander und gemeinsam mit den
Angehérigen weiterer nichtarztlicher medizinischer und sozialer Berufe.

Medizinische Zentren flir Erwachsene mit geistiger oder mehrfacher Behinderung
(MZEB) konzentrieren die erforderlichen Kompetenzen und das besondere Wissen.
Sie ermdglichen als komplementare Einrichtungen die gemeinsame Arbeit fur die
betroffenen Menschen.

Um die medizinische Versorgung von Menschen mit geistiger und mehrfacher
Behinderung weiterentwickeln zu kdnnen, missen der erhdhte Ressourcenaufwand
und die daran angepasste und angemessene Vergltung im ambulanten und
stationdren Sektor (EBM, GOA, DRG) bei der Planung beriicksichtigt werden. Auch
mussen Losungen  erarbeitet  werden, um die wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes ggf. erforderliche individuelle Assistenz durch vertraute
und erfahrene Personen zu organisieren und zu finanzieren.
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Elementare Voraussetzung fiur die bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung von
Menschen mit geistiger und mehrfacher Behinderung sind ihre respektvolle arztliche
Behandlung und Betreuung sowie ihre gesellschaftliche Anerkennung und
Integration. Dies schlie3t die unterstutzenden Personen, insbesondere ihre
Familien, mit ein.

2. Berliner Papier zur medizinischen Versorgung von Menschen mit
Behinderungen

Auf Antrag von Herrn Dr. Jonitz (Drucksache IV - 02) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Das Ubereinkommen der Vereinten Nationen iber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen von 2006 wurde im Januar 2009 von der Bundesregierung ratifiziert
und ist seit dem 26. Marz 2009 in Deutschland gultig.

Die Vertragsparteien verpflichten sich nach Artikel 26 (1) MaRnahmen zu treffen, um
Menschen mit Behinderungen in die Lage zu versetzen, ein Hochstmall an
Unabhangigkeit, umfassende korperliche, geistige, soziale und berufliche
Fahigkeiten sowie die volle Einbeziehung in alle Aspekte des Lebens zu bewahren.
Um dies zu erreichen, wollen die Vertragsstaaten u.a. die Verflugbarkeit, die
Kenntnis und die Verwendung unterstitzender Gerate und Technologie in der
Habilitation und Rehabilitation férdern (Art. 26 [3]).

Nach Artikel 25 a stellen die Vertragsparteien Menschen mit Behinderungen eine
Gesundheitsversorgung in derselben Bandbreite zur Verflgung wie anderen
Menschen, einschliellich sexual- und fortpflanzungsmedizinischer Gesundheits-
leistungen.

Nach Artikel 25 b bieten die Vertragsparteien die Gesundheitsleistungen an, die von
Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderung bendtigt werden,
um weitere Behinderungen mdglichst gering zu halten oder zu vermeiden.

Dartber hinaus verpflichten sich die Vertragsstaaten in Artikel 9, geeignete
Maflnahmen zu ergreifen, damit Einrichtungen und Dienste fiir die Offentlichkeit alle
Aspekte der Barrierefreiheit berticksichtigen.

Assistenz fur Menschen mit Behinderung im Krankenhaus

Menschen mit korperlichen und geistigen Behinderungen sind haufig auf spezifisch
geschultes Assistenzpersonal angewiesen. Das Assistenzpersonal tbernimmt nicht
nur die spezifisch auf die Bedirfnisse der Menschen mit Behinderungen
ausgerichtete Unterstlitzung bei der Pflege, die unter den besonderen
Bedingungen, die einen Krankenhausaufenthalt notwendig gemacht haben,
besondere Bedeutung gewinnt. Die vertrauten Assistenten kdénnen zudem zu
Garanten fir die weitestgehende Selbstbestimmung des jeweiligen Patienten sein.
Die Unterstitzung dieser Assistenten gewinnt dadurch noch an besonderer
Bedeutung, dass die Moglichkeit, mit den vorhandenen personellen Kapazitaten in
den Krankenhausern auf die spezifischen Bedlrfnisse behinderter Menschen
angemessen zu reagieren, eingeschrankt ist.

Bisher ist die Finanzierung der Assistenten wahrend des Krankenhausaufenthaltes
nur in den seltensten Fallen gesichert und/oder von hohen burokratischen
Hindernissen verstellt.
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Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die finanziellen
Rahmenbedingungen fir die Begleitung durch persénliche Assistenten wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes zu erweitern und eine unburokratische Kosten-
erstattung fur das Assistenzpersonal sicher zu stellen.

Barrierefreie Krankenhauser

Die baulichen Voraussetzungen sowie die Ausstattung mit technischen Hilfsmitteln
entsprechen in der Mehrzahl der Hauser weitgehend den Anforderungen an die
Barrierefreiheit.

Ein deutlicher Verbesserungsbedarf besteht jedoch bei Hilfssystemen, die vor allem
Menschen mit Sinnesbehinderungen ein Héchstmal® an Unabhangigkeit sowie die
Bewahrung ihrer Eigenstandigkeit und Selbstbestimmung wahrend des Aufenthaltes
im Krankenhaus ermoglichen. Die Forderungen von Behindertenverbanden
beinhalten z. B.:

- barrierefreie Informationsmaterialien — Informationen in Grof3- oder Blindenschrift,
Audioversionen wichtiger Informationen und Aufklarungsbogen etc., Informa-
tionen in leichter Sprache.

- Unterstitzungssysteme flr Sinnesbehinderte — taktile Leitsysteme, Einsetzen
von Gebardensprachdolmetschern etc.

Der Deutsche Arztetag fordert die Krankenhaustrager auf, die Malnahmen zur
Barrierefreiheit in ihren Hausern unter Beteiligung der Betroffenen und ihrer
Verbande zu uberprifen und aktiv fur die Verwendung und Weiterentwicklung von
unterstitzenden Geraten und Technologie in der Habilitation und Rehabilitation
Sorge zu tragen.

Barrierefreiheit im ambulanten Bereich

Bundesweit ist der Anteil an Praxen, Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und
Ambulanzen mit barrierefreiem Zugang (dies erfordert auch Behindertenparkplatze)
sowie behindertengerechtem Mobiliar und sanitdren Einrichtungen nicht
ausreichend.

Dieser Umstand schrankt nicht nur die freie Arztwahl von Menschen mit
Behinderungen stark ein. Das Fehlen von behindertengerechtem Mobiliar (z. B.
héhenverstellbare Untersuchungsliegen, gynakologischen Stihle etc.) erschwert
zudem die medizinische Diagnostik und Behandlung.

Damit ist Gesundheitsversorgung flir viele Menschen mit Behinderungen in
derselben Bandbreite wie flir andere Menschen nicht gewahrleistet (z. B. Vorsorge-
untersuchungen).

Der Deutsche Arztetag fordert den  Gesetzgeber auf, finanzielle
Rahmenbedingungen fur die Einrichtung und den Unterhalt barrierefreier Praxen zu
schaffen und damit seinem Anspruch nach Artikel 9 und Artikel 25 gerecht zu
werden.

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Versorgung von Menschen mit Behinderungen in stationdren, ambulanten und
Rehabilitationseinrichtungen bedarf besonderer Kenntnisse Uber Krankheitsrisiken,
den spezifischen Unterstitzungsbedarf bei Behandlung und Pflege, Moéglichkeiten
der Kommunikation (z. B. mit Menschen mit Sinnesbehinderung oder geistiger
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Behinderung) sowie Uber sozialrechtliche Aspekte. In den Ausbildungsplanen der
Pflegeberufe, des medizinischen Assistenzpersonals sowie der Arztinnen und Arzte
sind diese Inhalte unzureichend abgebildet.

Der Deutsche Arztetag fordert alle Institutionen, die an der Aus-, Fort- und
Weiterbildung von arztlichem und Pflegepersonal beteiligt sind, auf, unter
Beteiligung der Betroffenen und ihrer Verbande entsprechende Unterrichtseinheiten
zu entwickeln und in die Lehrplane aufzunehmen.

Der Deutsche Arztetag fordert die Arztekammern auf, dafiir Sorge zu tragen, dass
Fortbildungen mit dem Themenschwerpunkt ,Menschen mit Behinderung® im
jeweiligen Kammerbereich angeboten werden bzw. selbst entsprechende
Fortbildungen durchzufthren.

3. Behindertengerechte Durchfiihrung der Deutschen Arztetage

Auf Antrag von Herrn Dr. Ramm, Herrn Stagge und Frau Dr. Clever (Drucksache IV - 03)
beschlie3t der 112. Deutsche Arztetag:

Die Tagungen der Arztetage, insbesondere die Erdffnungsveranstaltungen, sollten
behindertengerecht gestaltet sein. Ein barrierefreier Zugang zu Podium und
Mikrofon ist sicherzustellen.

4. Barrierefreie Arztpraxen
Auf Antrag von Herrn Dr. Fuchs (Drucksache IV - 10) beschlieRt der 112. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die niedergelassene Arzteschaft auf, bei der
Vorhaltung behindertengerechter Einrichtungen mit gutem Beispiel voranzugehen.

5. Empirische Studien zu Diagnostik und Therapie bei Menschen mit
geistiger Behinderung unterstiitzen

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann und Frau Dr. Wenker (Drucksache IV - 04) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert, empirische Studien zur Diagnostik und Therapie bei
Menschen mit geistiger Behinderung zu unterstlitzen, auch in nichtuniversitaren
Einrichtungen und Institutionen.

6. Versorgungsforschung zu den Anforderungen zur Betreuung von
Mehrfachbehinderten

Der Antrag von Frau Dr. Bunte, Frau Dr. Beiteke, Frau Frei und Frau Dr. Pfingsten-Wirzburg
(Drucksache IV - 13) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der 112. Deutsche Arztetag setzt einen Schwerpunkt in der Versorgungsforschung
auf die Anforderungen der Betreuung (Diagnostik, Therapie und Begleitung) von
mehrfach und geistig behinderten Menschen.

7. Finanzierung Sozialpéadiatrischer Zentren

Auf Antrag von Herrn Dr. Bolay, Frau Frei und Herrn Dr. Fischbach (Drucksache IV - 03)
fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:
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Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung in
Sozialpadiatrischen Zentren unterliegt seit Jahren einer Unterfinanzierung. Trotz
steigender Kosten wurden die Quartalspauschalen seit Jahren nicht mehr
angepasst.

Die hochqualifizierte, multidisziplinare, unter arztlicher Leitung stehende Versorgung
behinderter Kinder und Jugendlicher in Sozialpadiatrischen Zentren leistet einen
bedeutsamen Beitrag zu deren Teilhabe.

Der Deutsche Arztetag fordert eine ausreichende Finanzierung der
Sozialpadiatrischen Zentren, um deren Behandlungsauftrag dauerhaft zu sichern.

8. Ausreichende Finanzierung Sozialp&diatrischer Zentren

Auf Antrag von Herrn Dr. Kreischer und Herrn Dr. Handrock (Drucksache IV - 12) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Behandlung von Menschen mit Behinderung unterliegt seit Jahren einer
Unterfinanzierung. Trotz steigender Kosten wurden die Quartalspauschalen nicht
ausreichend angepasst. Darunter leiden insbesondere die Sozialpadiatrischen
Zentren. Diese leisten bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen einen
wichtigen Beitrag.

Der Deutsche Arztetag fordert eine angemessene Finanzierung der Behandlung
dieser Patienten.

9. Behandlung in Sozialpddiatrischen Zentren (iber das 18. Lebensjahr
hinaus

Auf Antrag von Herrn Dr. Bolay, Herrn Dr. Fischbach und Frau Frei (Drucksache IV - 06)
fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag befiirwortet in begriindeten Fallen die Mdglichkeit, die
Behandlung junger Erwachsener mit Behinderung auch Uber das 18. Lebensjahr
hinaus in Sozialpadiatrischen Zentren fortzusetzen, bis eine vergleichbare
qualifizierte Ubernahme der Behandlung an anderer Stelle gewéhrleistet ist.

10. Abschaffung von Zuzahlungsregelungen und Leistungsausschliissen

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann und Frau Dr. Wenker (Drucksache IV - 07) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert fir Menschen mit geistiger oder mehrfacher
Behinderung, die auf Eingliederungshilfen angewiesen sind, die Abschaffung der
Zuzahlungsregelungen und der derzeit bestehenden Leistungsausschlisse flr
Medikamente, Heil- und Hilfsmittel.

11. Medizinische Versorgung von Menschen mit seelischer Behinderung

Auf Antrag von Herrn Neitscher, Frau Lober-Kraemer und Frau Dr. Groft M.A. (Drucksache
IV - 11) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

In konsequenter Fortsetzung der Beschlusse der letzten Jahre fordert der Deutsche
Arztetag die Umsetzung und Weiterentwicklung einer qualitativ hoch stehenden
arztlich-psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit psychischer
Erkrankung und Behinderung. Er lehnt alle Versuche und Forderungen einseitiger
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Zuzahlungsregelungen ab, die dazu fuhren, diese Menschen von notwendiger
Behandlung auszuschlief3en.

12. Flexibilisierung von "Off-Label”-Verordnungsmaéglichkeiten

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann und Frau Dr. Wenker (Drucksache IV - 08) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert eine Flexibilisierung der "Off-Label"-
Verordnungsmoglichkeiten fur Menschen mit geistiger Behinderung unter der
Voraussetzung der Unwirksamkeit von Standardbehandlungen und mit
pharmakologisch-rationaler Begriindung.

13. Menschen mit Behinderung - verldngerte Anerkennungszeit in der
Rentenversicherung

Der Antrag von Frau Dr. Gro3 M.A., Herrn Dr. Berson und Herrn Dr. Hulskamp (Drucksache
IV - 09) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer iberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, den
Gesetzgeber aufzufordern, Eltern, die behinderte Kinder aufziehen und deswegen
nicht berufstatig sein kénnen, mit einer langeren Anerkennungszeit zur
Rentenversicherung (Anwartszeit) zu versehen.

14. Subventionierung von Arbeitsplétzen fiir behinderte Menschen

Auf Antrag von Herrn Dr. von Knoblauch zu Hatzbach, Herrn Dr. Zirner, Herrn
Dr. Steininger, Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Dr. Dr.-Ing. Rudolph, Herrn Dr. Richter, Herrn
Dr. Dipl.-Chem. Nowak, Frau Dr. Mieke, Frau Prof. Dr. Krause-Girth, Herrn Knoll, Frau
Dr. Johna, Frau Dr. lllies, Herrn Dr. Hornke, Herrn Dr. Holfelder, Frau Prof. Dr. Henneberg,
Herrn Dr. Heckmann, Herrn Dr. Glatzel, Herrn Dr. Conrad und Herrn Andor (Drucksache
IV - 14) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung sowie die Landesregierungen
auf, ausreichend Mittel zur Subventionierung von Arbeitsplatzen fiir behinderte
Menschen zur Verfligung zu stellen.

Wertschatzung und gesellschaftliche Anerkennung sind eng mit der Erwerbstatigkeit
verbunden. In dem Malie, wie es gelingt, behinderte Menschen in den Arbeitsmarkt
einzugliedern, erwerben sie eigenstandige sozialrechtliche Anspriiche und mussen
nicht als "Almosenempfanger" in Erscheinung treten.

DarlUber hinaus tragt die Einrichtung behindertengerechter Arbeitsplatze zu einem
gesamtgesellschaftlichen Gelingen bei.



-39 -

Zu Punkt V der Tagesordnung:
(MUSTER-)WEITERBILDUNGSORDNUNG — SACHSTANDSBERICHT

Projekt Evaluation der Weiterbildung
1. Evaluation der Weiterbildung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V -01) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Frau Dr. Gitter (Drucksache V -01a) beschliefft der
112. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit:

Weiterbildungsbefugte und Weiterzubildende werden aufgefordert, sich an der
Befragung der Arztekammern zur Zufriedenheit mit der Weiterbildung (Projekt
,Evaluation der Weiterbildung“) zu beteiligen. Mit diesem Projekt wollen
Bundesarztekammer und Landesarztekammern die Qualitdt der Weiterbildung
sichern und verbessern.

Uber die im Mai 2009 gestartete Online-Befragung wird Weiterbildungsbefugten und
Weiterzubildenden die Mdglichkeit gegeben, sich u. a. zu aulern zu allgemeinen
Rahmenbedingungen wie Arbeitssituation, Arbeitszeiten, Budgets sowie zu
speziellen Aspekten der Weiterbildung wie Vermittlung von Fachkompetenzen,
Lernkultur, FUhrungskultur, Kultur der Fehlervermeidung, Entscheidungskultur,
Betriebskultur, Anwendung evidenzbasierter Medizin.

Insbesondere die weiterbildungsbefugten Arztinnen und Arzte werden gebeten, sich
an der Erhebung zu beteiligen und somit den Weiterzubildenden die Méglichkeit zur
Teilnahme an der Befragung zu erdffnen. Denn erst nach Einwahl durch den
Befugten wird den Weiterzubildenden der Zugang zum Online-Portal
(www.evaluation-weiterbildung.de) ermdglicht.

In den vergangenen Jahren wurde die Weiterbildungssituation in Deutschland haufig
dafiir verantwortlich gemacht, dass junge Arztinnen und Arzte aus der
Patientenversorgung aussteigen und in andere Berufsfelder wechseln oder ins
Ausland abwandern. Verlassliche Daten Uber den Grad der Unzufriedenheit und die
Grinde, dem kurativen System schon in jungen Jahren den Ricken zu kehren,
liegen derzeit allerdings nicht vor. Die tatsachlichen Ursachen fir die
Unzufriedenheit des arztlichen Nachwuchses, dauerhaft im Gesundheitssystem tatig
zu werden, kénnen in den Weiterbildungsstrukturen selbst oder aber primar in den
politisch verursachten Rahmenbedingungen der Weiterbildung begrindet sein.

Die Umfrage dient dazu, die aktuelle Situation in den Abteilungen vor Ort sowie
Positives und/oder Negatives darzustellen, um z. B. Handlungskonzepte fir
strukturierte Weiterbildungsablaufe zu entwickeln. Die Befragung soll im Sinne einer
Feedback-Schleife in einem zweijahrigen Abstand wiederholt werden.

Mit den gewonnenen Erkenntnissen sollen Anreize entwickelt werden, um den
arztlichen Nachwuchs zu motivieren, in Deutschland zu bleiben. Der Abwanderung
junger Arztinnen und Arzte in andere Berufsfelder oder ins Ausland soll
entgegengewirkt werden.

Weitere Informationen sind auf der Internetseite www.evaluation-weiterbildung.de
verflgbar.
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2. Zugang zu den Ergebnissen der Evaluation der Weiterbildung

Der Antrag von Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache V - 04) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

1. Der Vorstand der Bundesarztekammer soll darauf hinwirken, dass die
Ergebnisse der Evaluation der Weiterbildung nicht nur den Weiterbildungs-
befugten, sondern auch den Arztinnen und Arzten in Weiterbildung zur Kenntnis
gebracht und im Internet 6ffentlich zuganglich gemacht werden.

2. Werden die Ergebnisse der Evaluation der Weiterbildung durch die
Bundesérztekammer nicht bundesweit allen Arztinnen und Arzten in
Weiterbildung zur Kenntnis gebracht und veréffentlicht, wird den Landesarzte-
kammern die Moglichkeit eingerdumt, die Ergebnisse der Evaluation der
Weiterbildung, die den jeweiligen Kammerbereich betreffen, im Rahmen der
rechtlichen Moglichkeiten auch den Arztinnen und Arzten in Weiterbildung zur
Kenntnis zu geben und 6ffentlich zuganglich zu machen.

3. Weiterentwicklung der Weiterbildung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 06) beschlie3t der 112. Deutsche
Arztetag:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die Arztekammern auf, die Chancen der
Evaluation zu nutzen. Uberpriifung und Weiterentwicklung der arztlichen Weiter-
bildung sind bei Erhalt ihrer guten Zuganglichkeit Daueraufgaben der Kammern.
Viele Arzte beklagen allerdings auch eine gewisse Realitatsferne in den
Anforderungen der Weiterbildungskataloge. Der 112. Deutsche Arztetag begrift die
Ansatze der Bundesarztekammer zur Evaluation der Weiterbildung und fordert,
diese kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Die bisher eher passive generelle Kontrollhaltung sollte sich in eine aufsuchende
Forderung und Kontrolle der Weiterbildung vor Ort durch eine kontinuierliche
Strukturqualitatssicherung wandeln.

Die Bundesarztekammer und die Landesarztekammern werden aufgefordert,
Konzepte vorzubereiten, wie die Ergebnisse der Evaluation direkt in der Weiter-
bildung vor Ort umgesetzt werden kdnnen.

In einem ersten Schritt missen die Ergebnisse veroffentlicht werden. Neben dem
Bund-/Landervergleich sollte bei den Landesarztekammern den Weiterbildern die
Maoglichkeit zum regionalen Vergleich und zur Veroffentlichung ihrer Ergebnisse auf
geschitzten Webseiten gegeben werden.

Geeignete Weiterbilder und geeignete Weiterzubildende kénnten auf Dauer so
zueinanderfinden.

Im zweiten Schritt sollten die Beteiligten vor Ort die Ergebnisse in einem
strukturierten Dialog besprechen. Die Landesarztekammern missen fir die
dringend notwendige Unterstutzung vor Ort sorgen, durch

- Patenschaften fir Weiterbildungsstatten,

- Tutorien,

- Beratungen der Ergebnisse in Fachgruppen,
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- Schulungen,
- Visitationen.

Bei der Umsetzung der Ergebnisse im dritten Schritt halt der 112. Deutsche Arztetag
es fur sinnvoll,

- Modelle optimaler stationérer Versorgung im Dreiklang Weiterbildung, Okonomie,
Patientenversorgung vor Ort,

- Weiterbildungsvertrage — verabredete Zeit, Struktur, Inhalt —,

- Foérderprogramme flr die personliche Eignung des Weiterbilders,
- Konzepte zur Weiterbildung im Team vor Ort

zu entwickeln.

Da Weiterbildung immer haufiger im Verbund und auch kammerubergreifend
stattfindet, halt der 112. Deutsche Arztetag viertens fir sinnvoll:

- eine bundeseinheitliche Meldepflicht der Weiterbildungsassistenten mit Erhebung
der vier ,W*: wer, welche, wie viele Jahre, wo;

- eine Harmonisierung der foéderalen Logblicher der Weiterbildung.
4. Online-Befragung Evaluation

Der Antrag von Frau Prof. Dr. Krause-Girth (Drucksache V - 08) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung missen einen von ihren Vorgesetzten
unabhangigen Zugang zur Teilnahme an der Evaluation erhalten, z. B. Uber die
Landesarztekammern.

5. Evaluation der Weiterbildung — Pflicht jedes Weiterbilders

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 10) beschlieRt der 112. Deutsche
Arztetag:

Der 112. Deutsche Arztetag begriiRt die nun dieses Jahr startende Evaluation der
Weiterbildung ausdrticklich. Die Erfassung der tatsachlichen Weiterbildungssituation
deutscher Arzte ist dringend erforderlich, um auch in Zukunft hochwertige
medizinische Behandlungen bei gleichzeitiger hoher Patientensicherheit zu
gewahrleisten.

Weiterbildung hat die grof3te Bedeutung bei der Sicherung der Qualitat arztlicher
Tatigkeit in allen Belangen. Daher sieht der 112. Deutsche Arztetag die Beteiligung
eines jeden Arztes an der Evaluation als Selbstverstandlichkeit an. Die
Weiterbildungsbefugten tragen hierbei die zentrale Rolle. Ohne ihre aktive
Beteiligung blieben Arzte von der Evaluation ausgeschlossen.

Der 112. Deutsche Arztetag sieht eine Verpflichtung eines jeden Weiterbilders, sich
zu beteiligen. Da Evaluation die Qualitdt der arztlichen Weiterbildung sichert,
erwachst diese Verpflichtung alleine aus dem Recht zur Weiterbildung. Der
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112. Deutsche Arztetag fordert daher alle Arzte auf, die Codes zur Evaluierung
einzufordern.

Bundesarztekammer und Landesarztekammern mussen mit allen zur Verfugung
stehenden Mitteln auf diese Verpflichtung hinweisen und sie Uberprifen.

6. "Strukturierter Dialog" nach Evaluation der Weiterbildung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Windhorst, Herrn Dr. Gehle und Herrn Dr. Mitrenga
(Drucksache V - 11) beschlie®t der 112. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, nach der Evaluation der Weiterbildung
ein strukturiertes Verfahren zu entwickeln, das den mit ,Schwéachen® identifizierten
Weiterbildungsstatten hilft, sich zu verbessern.

Sinnvoll scheint hier das Vorbil_q des ,Strukturierten Dialogs®, der sich im Rahmen
der Qualitatssicherung bei den Arztekammern bewahrt hat.

Mitglied des ,Strukturierten Dialoges® sollte neben den Mitgliedern der Arzte-
kammern und den Weiterbildungsbefugten auch ein Vertreter der Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung der betroffenen Weiterbildungsstatte sein.

7. Erfassung Konsiliar- und Belegérzte

Der Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. Grifka (Drucksache V -23) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Deutsche Arztetag empfiehlt, bei der Erhebung zur Evaluation der
Weiterbildung Namen und Arbeitsbereiche der Konsiliar- und Belegarzte bei den
Weiterzubildenden abzufragen.

Finanzierung der Weiterbildung
1. Arztliche Weiterbildung — Struktur und Finanzierung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V -07) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Zur anhaltenden Diskussion um Struktur und Finanzierung der arztlichen
Weiterbildung stellt der 112. Deutsche Arztetag fest:

1. Das auch im internationalen Vergleich hohe Niveau der medizinischen
Versorgung in Deutschland beruht u. a. auf dem hohen Anteil hochqualifizierter,
weitergebildeter Arztinnen und Arzte. Von daher kommt der Qualitdt und
permanenten Verbesserung der Qualitat arztlicher Weiterbildung eine hohe
Bedeutung zu. Dabei sind die Festlegung der Inhalte sowie die Organisation der
Weiterbildung rechtssystematisch bei der arztlichen Selbstverwaltung ange-
siedelt und in den Heilberufsgesetzen der Lander verankert. Dieses System hat
sich vom Grundsatz her bewahrt, eine wie auch immer geartete Verstaatlichung
der arztlichen Weiterbildung lehnt der 112. Deutsche Arztetag daher
entschieden ab.

2. Die These, dass infolge der Einfihrung des DRG-Systems Weiterbildung nicht
mehr stattfindet und Krankenhauser nur noch Fachéarzte einstellen, lasst sich
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3. Die Vielfalt und Differenziertheit der Weiterbildungsstatten ist ein positives
Element arztlicher Weiterbildung. Es gibt keine Evidenz, dass Weiterbildung an
Universitatskliniken qualitativ héherwertig ist als an anderen Krankenhausern.
Von daher erteilt der 112. Deutsche Arztetag allen Versuchen, Weiterbildung in
zunehmendem Malie oder sogar ausschlieRlich an Universitatskliniken bzw. an
Teaching Hospitals zu konzentrieren, eine ausdriickliche Absage. Dies wirde zu
unannehmbaren ,Flaschenhalsen® fur die arztliche Weiterbildung fuhren, ohne
dass eine Qualitdtsverbesserung der Weiterbildung oder der medizinischen
Versorgung erzielt wirde.

4. Die Finanzierung arztlicher Weiterbildung erfolgt derzeit im Rahmen der
heutigen Krankenhausbudgets und DRG-Kalkulation. Eine zusatzliche
Finanzierung arztlicher Weiterbildung in Form von Zu- und Abschlagen im
Rahmen des DRG-Systems, wie sie im Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) als Priifauftrag vorgesehen ist, lehnt der 112. Deutsche Arztetag
weiterhin als nicht sachgerecht ab. Stattdessen mussen der durch das DRG-
System aufgebaute 6konomische Druck sowie die generelle Unterfinanzierung
der Krankenhduser und damit implizit der Weiterbildung schnellstmoglich
beendet werden. Beendet werden muss endlich auch der Missbrauch arztlicher
Arbeitskraft durch standig wachsende nichtarztliche, organisatorische und
administrative Tatigkeiten. Die dadurch verschwendete Zeit steht bei den
Weiterbildern und den Weiterzubildenden weder fur die Patientenversorgung
noch fur die Weiterbildung zur Verfligung.

5. Evaluation und Optimierung der Weiterbildung sind eine permanente
innerarztliche Aufgabe.

Der 112. Deutsche Arztetag wiederholt in diesem Zusammenhang seine
Forderungen, die Weiterbildungsordnung schneller bundeseinheitlich umzusetzen,
sie schneller an die medizinische Entwicklung anzupassen und die Weiterbilder
verstarkt in die Umsetzung einzubinden. Darlber hinaus mussen die
Weiterbildungsrichtlinien immer wieder auf das fachlich Notwendige konzentriert
werden.

2. Finanzierung der Weiterbildung in Klinik und Praxis

Auf Antrag von Herrn Dr. Kénig (Drucksache V - 15) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Die Weiterbildung kann in vielen Fachern nicht mehr ausschlieBlich in der Klinik
durchgefiihrt werden, viele Themen und Weiterbildungsinhalte sind nicht mehr an
einer grofen Anzahl von Kliniken vorhanden.

Die LoOsung liegt in der Einbeziehung qualifizierter Praxen in das Weiter-
bildungscurriculum.

Dies wird aber nur mdglich sein durch die adaquate Finanzierung dieser Weiter-
bildungsstatten sowohl in der Klinik als auch in der Praxis.

Die Bundesarztekammer und die Landesarztekammern sind nicht in der Lage, dies
zu finanzieren.
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Hier sind die Bundesregierung und die einzelnen Bundeslander gefordert, daflr
Sorge zu tragen, dass eine ausreichende Finanzierung der Weiterbildungsstatten in
Klinik und Praxis sichergestellt wird.

3. Weiterbildungsaufwand ist zu erstatten

Der Antrag von Herrn Dr. Wyrwich, Frau Dr. Muller-Dannecker, Herrn Dr. Tegethoff, Frau
Dr. Dicke, Herrn Dr. Jonitz, Frau Prof. Dr. Braun, Herrn Dr. Veelken und Herrn Dr. Bobbert
(Drucksache V - 18) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Kliniken und Praxen, welche die Weiterbildung von Arztinnen und Arzten gewahr-
leisten, ist der damit verbundene Mehraufwand zu erstatten.

Allgemeine Weiterbildungsangelegenheiten
1. Kiriterien fiir die persénliche Eignung des Weiterbildungsbefugten

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn
Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V -02) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Emminger (Drucksache V - 02b) beschliel3t der
112. Deutsche Arztetag:

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

Die Nichtbeachtung der Pflichten des Weiterbilders nach § 5 (3), § 5 (4) (Mitteilung
von Veranderungen), § 5 (5) (Aushandigung des Weiterbildungsprogramms), § 8 (2)
sowie §9 dieser (Muster-)Weiterbildungsordnung ist ein Verhalten, das die
persodnliche Eignung als Weiterbilder ausschlief3t, sofern es sich nicht um einmalige
geringflgige Verstole handelt.

Ebenso schlieRen von der Arztekammer gerligte VerstdRe gegen die &rztliche
Berufsordnung die persdnliche Eignung als Weiterbilder aus. Duldet oder bewirkt ein
Weiterbildungsbefugter die Verletzung des Arbeitszeitgesetzes gegeniber den
Weiterzubildenden unter seiner Verantwortung, so ist dies grundsatzlich als
fehlende Eignung anzusehen.

2. Baldige Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 09) beschlie®t der 112. Deutsche
Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, so schnell wie maoglich eine
Uberarbeitung der Problemfelder der (Muster-)Weiterbildungsordnung vorzulegen.

3. Qberarbeitung der Weiterbildungsordnung auf dem 114. Deutschen
Arztetag

Auf Antrag von Herrn Dr. Voigt, Herrn Prof. Dr. Haubitz, Frau Dr. Gitter und Herrn
Dr. Mitrenga (Drucksache V - 14) unter Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Pollok
und Herrn Dr. Heep (Drucksache V - 14a) beschlie3t der 112. Deutsche Arztetag:
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Der Vorstand der Bundesarztekammer bereitet eine Uberarbeitung bzw.
Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung fiir den 113. Deutschen Arztetag
2010 in Dresden vor.

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, die
Diskussion und Beschlussfassung tber die Novellierung der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung fiir den 114. Deutschen Arztetag 2011 vorzubereiten.

1. Die aktuelle MWBO wurde erst 2007 verandert. In den Landesarztekammern ist
die Umsetzung der MWBO teils mit erheblichen Verzdgerungen erfolgt. In vielen
Landesarztekammern werden erst jetzt die ersten Arzte nach neuer
Weiterbildungsordnung ihre Gebiets- oder Schwerpunktweiterbildung beenden.
Vor diesem Hintergrund ist eine erneute Uberarbeitung mit womdglich
erheblichen Veranderungen verfriiht und den Kammermitgliedern nicht zu
vermitteln. Die Landesarztekammern sind auch noch damit befasst, die Befugnis
zur Weiterbildung nach neuer MWBO zu Uberprifen. Erneute kurzfristige
Anderungen sind auch den Befugten nicht zu vermitteln.

2. Als Konsequenz aus der abweichenden Umsetzung der aktuellen WBO in den
Landern hat die Bundesarztekammer ein zweistufiges Normsetzungsverfahren
in Zusammenarbeit mit den Landesarztekammern beschlossen, um eine
verbesserte Einbindung der Landesarztekammern bereits im Vorfeld zu
ermdglichen. Eine konsequente Anwendung dieses zweistufigen Verfahrens ist
im geplanten Zeitraum nicht mdglich.

3. Die Bundesarztekammer flihrt aktuell eine Evaluation der Weiterbildung durch.
Dieses Projekt verbraucht erhebliche finanzielle Mittel. Das Ergebnis der
Befragung liegt frihestens Anfang 2010 vor. Die Befragungsergebnisse kénnen
auch Auswirkungen auf die Gestaltung der MWBO haben und sollten daher
berlcksichtigt werden. Dies ist im geplanten Zeitraum nicht mdglich. Die
verfasste Arzteschaft verhalt sich unglaubwiirdig, wenn sie Veranderungen in
der MWBO vornimmt, ohne die Ergebnisse der Evaluation in deren
Ausgestaltung einzubeziehen.

4. Dem Dezernat 2 liegen zahlreiche Anderungsantrage von Berufsverbanden bzw.
medizinischen Fachgesellschaften vor. Diese sind im Zweifel geeignet, bei
anderen Verbanden und Fachgesellschaften Widerspruch hervorzurufen. Die
Bundesarztekammer als Arbeitsgemeinschaft der Landesarztekammern wird
ihrer Aufgabe, die Gesamtinteressen der Arzteschaft zu vertreten, nur gerecht,
wenn sie durch Gesprache mit den Betroffenen den Konsens herbeifiihrt. Auch
diese Aufgabe ist bis zum Mai des nachsten Jahres nicht leistbar.

4. Realistische Weiterbildungskataloge verwirklichen

Der Antrag von Herrn Dr. Wyrwich (Drucksache V - 16) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Weiterbildungskataloge der Weiterbildungsordnung missen so dimensioniert
sein, dass sie Kolleginnen und Kollegen in Weiterbildung fir die medizinisch
relevanten Bereiche des jeweiligen Fachs ausreichende Kenntnisse und Fahigkeiten
vermitteln, die (gemal § 12 SGB V) fur eine zweckmafige und wirtschaftliche
Versorgung der Bevdlkerung erforderlich sind. Die in den Weiterbildungskatalogen
geforderten Inhalte und Mengenvorgaben missen deshalb realistische und
realisierbare Vorgaben enthalten, die mit den tatsadchlichen Gegebenheiten der
Weiterbildungssituation im Einklang stehen.



- 46 -
5. Weiterbildung in niedergelassenen Praxen

Der Antrag von Herrn Dr. Junker (Drucksache V - 17) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Weiterbildungsgremien der Bundesarztekammer sollen ein Konzept erarbeiten —
und auf dem néachsten Deutschen Arztetag zu dem Tagesordnungspunkt
~Weiterbildungsreform* vorlegen -, das die Integration und praxisnahe
Weiterbildung in niedergelassener Praxis obligat vorsieht.

In die Weiterbildungsordnung aller Facher mit direktem diagnostischen und
therapeutischem Patientenkontakt soll dabei ein verpflichtender Teil der
Weiterbildung von 3 bis 6 Monaten (je nach Bedeutung ambulanter Tatigkeit in
diesem Fach) in ambulanter, niedergelassener Praxis der jeweiligen Fachrichtung
dort eingefliigt werden, wo auf die fakultative Anrechnung einer solchen
Weiterbildungszeit verwiesen wird.

Weiter soll dabei geprift werden, ob fiur die Weiterbildung in niedergelassener
Praxis die Kostentrager gefordert oder zusatzliche Honorare eingefordert werden,
da eine qualitativ hochwertige Weiterbildung ,wirtschaftlich, notwendig und
zweckmaRig“ ist, aber auch nur so eine ,ausreichende” Versorgung auf Dauer, auch
im facharztlichen Bereich, sichergestellt werden kann!

6. Weisungsungebundenheit in der Weiterbildung

Auf Antrag von Herrn Dr. Herrmann (Drucksache V - 20) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Die Erteilung von Weiterbildungsbefugnissen setzt auch eine weisungsunge-
bundene arztliche Tatigkeit voraus. Diese ist durch den Arbeitgeber zu
gewahrleisten, damit Weiterbildung in Krankenhausern langfristig gesichert ist.

Die Einhaltung der Freiberuflichkeit und Weisungsungebundenheit im arztlichen
Handeln ist eine unumgangliche Voraussetzung, um Diagnostik und Therapie zum
Wohl des Patienten durchfiihren zu kénnen. Nur unter dieser Pramisse sind auch
Weiterbildungsinhalte zu vermitteln, ohne dass durch 6konomische Vorgaben,
insbesondere durch Krankenhaustrager, Mallnahmen unterlassen werden. Bei der
Beantragung von Weiterbildungsbefugnissen ist diese Weisungsungebundenheit zu
bestatigen, um eine am Wohl des Patienten orientierte Medizin zu gewahrleisten
und in die Weiterbildung einflieen zu lassen. Dadurch werden auch die Grundsatze
der Freiberuflichkeit wahrend der Weiterbildung thematisiert.

7. Zusatz-Weiterbildung fiir Radiologische Diagnostik

Der Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. Grifka (Drucksache V -24) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Giberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, bei der anstehenden Uberarbeitung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung fur den Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie
die Teilgebietsradiologie (d. h., die Zusatz-Weiterbildung "Radiologische Diagnostik
— fachgebunden - Skelett") als integralen Bestandteil wahrend der Facharzt-
Weiterbildung aufzunehmen.

Die Fachgesellschaften haben dezidiert darauf aufmerksam gemacht, dass der
derzeitige Zustand, bei dem der Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie neuer
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Pragung keine Moglichkeit zur konventionellen radiologischen Diagnostik in der
Praxis hat, fir eine ordnungsgemafe Patientenbehandlung absolut inakzeptabel ist.

8. Befristung von Arbeitsvertragen unter Bezugnahme auf die
Weiterbildungsordnung

Auf Antrag von Frau Dr. Lehmann und Herrn Dr. Jaeger (Drucksache V -25) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Rein fachlich-medizinisch begriindete Strukturierungen der Weiterbildungsordnung
(z. B. Common Trunk) dirfen nicht als Alibi herangezogen werden, Arbeitsvertrage
kirzer als die maximale Weiterbildungsberechtigung zu befristen.

9. Quereinstieg in die Weiterbildung Allgemeinmedizin erleichtern

Der Antrag von Frau Dr. Gitter und Frau Dr. Gro3 M.A. (Drucksache V - 12 neu) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die finanzielle Férderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin allein kann bisher den
Bedarf fiir die flachendeckende Versorgung mit qualifizierten Arztinnen und Arzten
fur Allgemeinmedizin nicht gewahrleisten. Daher missen zusatzlich auch
strukturelle Anreize auf dem Weg der Weiterbildungsordnung geschaffen werden,
um berufserfahrenen Facharztinnen und -arzten anderer Gebiete (als Innere und
Allgemeinmedizin) den Weg in die Weiterbildung zum Facharzt fur Allgemein-
medizin zu erleichtern. Die Weiterbildungsgremien der Bundesarztekammer werden
aufgefordert, im Rahmen der aktuellen Uberarbeitung der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung (MWBO) dem Deutschen Arztetag 2010 einen entsprechenden
Vorschlag in Absprache mit den Hausarzten vorzulegen. Auch hierzu ist ein Ausbau
des Forderprogramms Allgemeinmedizin unerlasslich.

Forderung der Allgemeinmedizin
1. Forderprogramm Allgemeinmedizin — Vertragsverhandlungen aufnehmen

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache V - 03) unter Bertcksichtigung des
Antrags von Herrn Dr. med. Jack-Grol3 (Drucksache V -03a) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die Verantwortlichen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des GKV-
Spitzenverbandes und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung zur
Aufnahme von Vertragsverhandlungen auf, um den im GKV-Organisations-
weiterentwicklungsgesetz vorgesehenen dreiseitigen Vertrag zur Forderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zu erarbeiten. Das Benehmen mit den
Arztekammern ist dabei herzustellen.

Der 112. Deutsche Arztetag halt es fiir zwingend notwendig, das Foérderprogramm
fir Arztinnen und Arzte, die sich in der Allgemeinmedizin weiterbilden wollen,
fortzufiihren und zu verbessern, da die bisherige Férderung die Probleme nicht
geldst hat. Einer der Grinde daflr ist, dass trotz der Férderung der Arzte, die sich in
Praxen von niedergelassenen Arzten allgemeinmedizinisch qualifizieren wollen,
diese in der Regel finanziell deutlich schlechter gestellt sind als ihre Kollegen im
Krankenhaus.
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Der 112. Deutsche Arztetag wiederholt deshalb seine Forderung, im Rahmen des
Forderprogramms Allgemeinmedizin die Vergltungsregelungen so zu gestalten,
dass die angestellten Arztinnen und Arzte in Praxen eine Vergltung erhalten, die sie
tariflich mindestens verguteten Krankenhausarzten gleichstellt.

2. Umsetzung der gesetzlichen MaBnahmen zur Férderung der
Allgemeinmedizin

Auf Antrag von Herrn Dr. (I) Reinhardt, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau
Dr. Friedlander, Frau Haus, Herrn Dr. Hermann, Frau Koéhler, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Lutz
und Herrn Seusing (Drucksache V -05) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den GKV-
Spitzenverband Bund, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den Vorstand der
Bundesarztekammer auf, die gesetzlich verankerten Mallnahmen zur Forderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin zeitnah umzusetzen.

3. Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Auf Antrag von Herrn Dr. Datz, Herrn Dr. Sghulze, Herrn Dr. Benk und Herrn Dr. Reuther
(Drucksache V - 13) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die gem.
Artikel 8 des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes in der gednderten Fassung vom
11.12.2008 ab dem 01.01.2009 verpflichtet sind, die Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin umfassender und angemessener als bisher zu férdern, werden
aufgefordert, diese gesetzliche Verpflichtung umgehend einzulésen. Um den
Nachwuchs an Allgemeinarzten effizient zu férdern, muss die finanzielle Beteiligung
von bisher 2.040 Euro auf 4.000 Euro angehoben werden.
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Zu Punkt VI der Tagesordnung:
ANDERUNG DES § 5 DER SATZUNG DER BUNDESARZTEKAMMER

1. Anderung des § 5 der Satzung der Bundesérztekammer

Unter Bezugnahme auf die im Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache
VI-01) angefilhrten Optionen beschlieRt der 112. Deutsche Arztetag, keine Satzungs-
anderung beziglich der Zusammensetzung des Vorstandes der Bundesarztekammer
vorzunehmen.
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Zu Punkt VIl der Tagesordnung:

ANDERUNG DES § 3 DER GESCHAFTSORDNUNG DER
DEUTSCHEN ARZTETAGE

1. Anderung des § 3 Satz 1 der Geschiftsordnung der Deutschen Arztetage

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VII - 01) beschlieft der
112. Deutsche Arztetag:

§ 3 Satz 1 der Geschéaftsordnung der Deutschen Arztetage wird wie folgt geéndert:

,Zutritt zu den Sitzungen des Deutschen Arztetages haben alle Arztinnen und Arzte
und die vom Vorstand der Bundesarztekammer geladenen Personen.*

Auf dem 111. Deutschen Arztetag in UIm wurde ein Beschluss zur Vorbereitung
einer Anderung der Geschéftsordnung des Deutschen Arztetages getroffen
(Drucksache VI — 68), eine Anderung des § 3 Satz 1 vorzusehen, der den Zutritt
nicht von der Nationalitat abhangig macht.
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Zu Punkt VIl der Tagesordnung:

TATIGKEITSBERICHT DER BUNDESARZTEKAMMER

Versorgungsforschung

1.

Férderinitiative  Versorgungsforschung: Expertise ,Einfluss der
pharmazeutischen Industrie auf die wissenschaftlichen Ergebnisse und
die Publikation von Arzneimittelstudien*

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-38) fasst der
112. Deutsche Arztetag mit gro3er Mehrheit folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag begriit die vorliegende, im Rahmen der Férderinitiative
Versorgungsforschung von der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) erstellte Expertise ,Der Einfluss der pharmazeutischen Industrie auf die
wissenschaftlichen Ergebnisse und die Publikation von Arzneimittelstudien®. Damit
ist dem Beschluss des 110. Deutsche Arztetages (Drucksache V-16) zum
wesentlichen Teil entsprochen. Der Deutsche Arztetag befiirwortet die Durchfiihrung
des zweiten Teils der Ausschreibung mit einer Expertise zur Frage, inwieweit es
Hinweise darauf gibt, ob und ggf. wie diese Mechanismen zu veranderten,
interessengeleiteten Inhalten medizinischer Leitlinien (und dortiger
Arzneimittelempfehlungen) fihren kénnen.

Aufgrund der vorliegenden Expertisenergebnisse fordert der Deutsche Arztetag:

- Im Interesse einer kritischen Interpretation von Studiendesign und
Studienergebnissen bedarf es regelmaliger Fortbildungsmallnahmen fir
Arztinnen und Arzte. Die Akademien fiir arztliche Fortbildung werden gebeten,
entsprechende Angebote in ihr Programm aufzunehmen.

- Arzte sollen das Recht erhalten, auf Daten von Arzneimittelstudien aus
Zulassungsverfahren, unabhangig von deren Ergebnis, zugreifen zu kdnnen. In
dieser Hinsicht ist z. B. der Entwurf der Europaischen Arzneimittelagentur
(EMEA) "EMEA policy on the practical operation of access to EMEA documents”
ausgesprochen kontraproduktiv, da er vorsieht, Zugang zu in der EMEA
vorhandenen Dokumenten erst nach Zustimmung durch Dritte (z. B. Industrie) zu
ermodglichen. Die Bundesregierung wird aufgefordert, in den weiteren
Verhandlungen fir die Herstellung einer breiten fachlichen Transparenz
einzutreten.

- Wissenschaftsinitiierte klinische Studien sollen in gréfierem Umfang als bisher
geférdert werden, um fir die Versorgung der Patienten relevante Frage-
stellungen (z. B. direkte Vergleiche des Nutzens von Arzneimitteln mit gleicher
Indikation, mittel- und langfristige Arzneimittelsicherheit, Vergleich mit
Standardtherapien) unabhangig aufgreifen und beantworten zu kénnen und somit
die in der Expertise nachgewiesene Einflussnahme der Pharmaindustrie zu
verringern. Die Bundesregierung wird aufgefordert, ein geeignetes Forderungs-
instrument (z. B. einen Fonds, in den o6ffentliche Gelder, aber auch Gelder aus
privater Hand, z. B. der pharmazeutischen Industrie, eingezahlt und aus dem
solche Studien finanziert werden) zu etablieren.
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- Pharmazeutische Unternehmen sowie Hersteller von Medizinprodukten oder
medizinischen Geraten sollten eine Selbstverpflichtung eingehen, Zahlungen an
Leistungserbringer im Gesundheitssektor transparent nach auf3en zu kommuni-
zieren. Die Industrie wird aufgefordert, ein entsprechendes Verfahren einzuleiten.

2. Angemessene Versorgungsforschung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau Dr. Friedlander, Frau
Haus, Herrn Dr. Hermann, Frau Kohler, Herrn Dr. Lutz, Herrn Dr. (I) Reinhardt, Herrn
Seusing, Herrn Bodendieck und Frau Taube (Drucksache VIl - 58) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Lander und die medizinischen Fakultaten auf, die
allgemeinmedizinischen Abteilungen finanziell und personell so auszustatten, dass
eine dem Fach angemessene Versorgungsforschung maéglich ist.

3. Analyse der offentlichen Wahrnehmung der Ergebnisse der Versorgungs-
forschung

Der Antrag von Herrn Dr. Calles (Drucksache VIII - 68) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 113. Deutsche Arztetag wird (ber die Fortsetzung des Projekts
Versorgungsforschung zu entscheiden haben, fur das einschlieBlich des
Geschéftsjahres 2010/2011 insgesamt 4,5 Millionen Euro aufgewendet werden. Das
Projekt war vom Vorstand der Bundesarztekammer mit dem fiihrenden Argument
der "unberechtigt schlechten Darstellung arztlicher Berufsausubung" vorgeschlagen
worden.

Vor diesem Hintergrund wird der Vorstand der Bundesarztekammer gebeten, zum
113. Deutschen Arztetag eine Analyse der bisherigen Ergebnisse dieses Projekts in
den allgemeinen Medien vorzulegen. Dazu mdge der Vorstand rechtzeitig eine
Untersuchung Uber die qualitativen Ergebnisse in der Medienresonanz durch ein
externes Institut erarbeiten lassen.

4. Forderung und Finanzierung unabhéangiger medizinischer Forschung

Auf Antrag von Herrn Dr. Kobes (Drucksache VIII - 72) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die Forschung,
insbesondere eine industrie- und wirtschaftsinteressenunabhangige, auf dem Gebiet
der Medizin starker zu férdern. Auf diese Weise ist es mdglich, Themenbereiche in
den Mittelpunkt zu ricken, die nur wenig im Interessenspektrum wirtschaftlich
intendierter Industrieforschung (z. B. seltene Erkrankungen: Européaische Initiative
Lorphan diseases”) liegen, sowie unabhangige Studien zu unterstitzen.

5. Forderung unabhéngiger Arzneimittelforschung

Der Antrag von Frau Dr. Gitter (Drucksache VIII - 59) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Auf Beschluss des 110. Deutschen Arztetages 2007 hat der Vorstand der Bundes-
arztekammer zusammen mit der stdndigen Koordinationsgruppe Versorgungs-
forschung die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft beauftragt, eine
Expertise vorzulegen, die den ,Einfluss der pharmazeutischen Industrie auf die
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wissenschaftlichen Ergebnisse und die Publikation von Arzneimittelstudien®
untersucht. Die Expertise liegt nun vor und beschreibt und bewertet verschiedene
Moglichkeiten der Einflussnahme. Diese bewirkt im Ergebnis: ,Publizierte
Arzneimittelstudien, die von der pharmazeutischen Industrie finanziert werden oder
bei denen ein Autor einen finanziellen Interessenkonflikt hat, haben weitaus haufiger
ein fUr das pharmazeutische Unternehmen giinstiges Ergebnis als Studien, die aus
anderen Quellen finanziert werden.“ (Zitat aus der Expertise).

Insbesondere im Hinblick darauf, dass solche Ergebnisse nicht nur fir die Erstellung
von Leitlinien der arztlichen Behandlung herangezogen werden, sondern auch die
Bewertung und Zulassung von Arzneimitteln im Rahmen der GKV-Versorgung
beeinflussen (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG)), fordert der Deutsche Arztetag
eine erheblich verstarkte offentliche Férderung industrieunabhangiger Studien.

Die Ergebnisse der Expertise zeigen, wie wichtig es ist, dass die Kriterien fur eine
Beurteilung der Kosten-Nutzen-Relation von Arzneimitteln durch IQWIG und G-BA
transparent und offentlich gemacht werden. Der 112. Deutsche Arztetag fordert
aullerdem, dass diese Kriterien international anerkannten wissenschaftlichen
Kriterien entsprechen und offen diskutiert werden muissen, auch um die parlamen-
tarische Kontrolle zu ermdglichen. Letztlich erfolgt hier im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) eine Rationierungs- bzw. Priorisierungsentscheidung ,
die — wenn sie der Gesetzgeber schon vorsieht — solide begrindet sein muss, den
Betroffenen (gesetzlich Versicherten) offen gelegt werden muss und parlamen-
tarisch kontrollierbar sein muss. Sie setzt auch eine unabhangig ermittelte
Datenlage voraus.

In diesem Zusammenhang muss auch darauf hingewirkt werden, dass die Vergabe
von Positionen an 6ffentlichen Hochschulen/Universitaten nicht unkritisch mit der
Einwerbung von Drittmitteln verknUpft wird, weil ansonsten die Gefahr besteht,
unabhangige Forschung zurickzudrangen.

6. Expertise Arzneimittelforschung: Offenlegung von Interessenkonflikten

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter (Drucksache VIII - 60) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Angesichts der Ergebnisse der aktuell vorgelegten Expertise Giber den "Einfluss der
pharmazeutischen Industrie auf die wissenschaftlichen Ergebnisse und die
Publikation von Arzneimittelstudien" fordert der Deutsche Arztetag das
Bundesgesundheitsministerium auf zu prifen, inwieweit die gesetzliche Grundlage
geschaffen bzw. erweitert werden muss, damit der 6ffentliche Zugang zu Daten aus
klinischen (Arzneimittel-)studien gewahrleistet ist. Negative wie positive Ergebnisse
missen gleichermallen veroffentlicht werden.

Interessenkonflikte missen bei allen Veroffentlichungen und Vortragen offen gelegt
werden. Dies gilt insbesondere auch fir Referenten bei zertifizierten arztlichen
Fortbildungsveranstaltungen. Der Deutsche Arztetag fordert, dass auf VerstéRe
konsequent reagiert werden muss; die Veroffentlichung des Interessenkonfliktes
muss in solchen Fallen nachgeholt werden. Die Arztekammern werden aufgefordert,
Veranstaltern und Referenten, die sich an das Gebot der Veroffentlichung eines
Interessenkonfliktes nicht halten, zukinftig bundesweit und bundeseinheitlich keine
Anerkennung/Zertifizierung ihrer Fortbildungsveranstaltungen zu erteilen. Die
Arztekammern miissen sich hierliber wechselseitig untereinander informieren.
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7. Ausbau der unabhédngigen Arzneimittelforschung

Der Antrag von Herrn Dr. Joas, Herrn Dr. Lutz, Herrn Dr. Fresenius, Herrn Dr. Krombholz
und Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich (Drucksache VIII - 77) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Aufgrund der Expertisenergebnisse zum Einfluss der pharmazeutischen Industrie
auf die wissenschaftlichen Ergebnisse und die Publikation von Arzneimittelstudien,
vorgelegt von der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, fordert der
Deutsche Arztetag einen deutlichen Ausbau der unabhdngigen Arzneimittel-
forschung und der Kklinischen Studien, die frei von den Einflussen der
pharmazeutischen Industrie valide Ergebnisse fir die Entwicklung von Behand-
lungsleitlinien erbringen kdnnen. Dazu mussen die Forschungsmittel der Deutschen
Forschungsgemeinschaft und des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
(BMBF) entsprechend aufgestockt werden. An den Forschungskosten soll zudem
Uber ein Poolsystem die pharmazeutische Industrie beteiligt werden. Die
Verwendungshoheit dieser Poolmittel liegt in der Hand der Arztekammern.

8. Verbrauch finanzieller Ressourcen durch Institutionen im
Gesundheitswesen

Auf Antrag von Herrn Dr. Mlller (Drucksache VIII -42) beschliet der 112. Deutsche
Arztetag:

Der 112. Deutsche Arztetag ersucht die Bundesarztekammer, im Rahmen der
Versorgungsforschung eine Studie erstellen zu lassen, welche den Verbrauch der
finanziellen  Ressourcen der zahlreichen Institutionen im  deutschen
Gesundheitswesen aufzeigt, wie z.B. des Deutschen Institut flir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI), des Instituts fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK), des Instituts flr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG), der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
(BQS), des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), aber auch z. B. die Kosten
fur die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in den einzelnen
Bundeslandern. In einer Zeit, wo zahlreiche Milliarden in das Gesundheitswesen
flieBen, aber nur Bruchteile hiervon bei den ,Leistungserbringern® in Praxis und
Klinik ankommen, ist eine solche grundsatzliche Erhebung fir die verfasste
bundesdeutsche Arzteschaft existentiell und soll mit absoluter =zeitlicher
Priorisierung erstellt werden.

Telematik/elektronische Gesundheitskarte (eGK)

1. Unzureichende Beriicksichtigung der Interessen von Patienten und Arzten
bei der Konzeption der eGK

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Kahlke, Herrn Dr. Ramm, Herrn Dr. Niemann, Frau Haus,
Herrn Dr.Rutz und Frau Prof. Dr. Krause-Girth  (Drucksache VIII-74) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Okonomisierung und Industrialisierung
des Gesundheitswesens in unserem Land werden die Arztinnen und Arzte in Klinik
und Praxis in ihrem Handeln immer mehr von fremdbestimmten okonomischen
Interessen beeinflusst.

Das Grundkonzept unseres arztlichen Entscheidens und Handelns, bei dem der
Mensch im Mittelpunkt steht, darf nicht zerstért werden durch eine Transformation
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der Humanmedizin und damit des Gesundheitswesens in eine renditeorientierte
Dienstleistungsindustrie.

Bereits der 111. Deutsche Arztetag hat eine bundesweite Telematikinfrastruktur mit
der verpflichtenden Online-Anbindung und der Speicherung von Krankheitsdaten in
einer zentralen Serverstruktur abgelehnt und eine Neukonzeption des gesamten
Projekts gefordert.

Dies ist bisher nicht erfolgt.

Die von der gematik im Dezember 2008 verdffentlichten Testauswertungen der
10.000er-Tests aus sieben Testregionen zeigen ernlchternde bis deprimierende
Ergebnisse:

- die getesteten Ablaufe im Gesundheitswesen wurden verlangsamt statt
verbessert;

- die PIN als Sicherheitsschlissel fir die Patienten ist komplett gescheitert;

- das elektronische Rezept und der Notfalldatensatz haben sich in keiner Weise
bewahrt.

Die Krankenhauser sind bisher fast nicht in die Tests einbezogen und die in der
Rechtsverordnung des Bundesministeriums flir Gesundheit festgelegten 100.000er-
Tests haben noch nicht begonnen.

Auch der Schutz vor Missbrauch durch die elektronische Gesundheitskarte erflllt
sich nicht, da von den Kassen ein nicht identitatsgepruftes Foto verwendet wird.

Das verabschiedete BKA-Gesetz und eine Fulle von illegalen Datenzugriffen im
letzten Jahr bestatigen die notwendige Ablehnung einer zentralen Speicherung von
Krankheitsdaten. Diese durfen nur beim Arzt oder der Arztin des Vertrauens
gespeichert werden oder sich beim Patienten befinden. Eine einmal zerstorte
Privatsphare ist nicht wieder zu heilen.

Ohne den Nachweis eines medizinischen Vorteils missen die Krankenkassen in
2009 nur fur die ersten Schritte dieses Projektes bereits ca. 660 Millionen Euro an
Versichertengeldern investieren; dieses Geld fehlt der medizinischen Versorgung.

Fur die elektronische Kommunikation unter den Behandelnden in Klinik und Praxis
stehen die ,Punkt-zu-Punkt-Kommunikation® als elektronischer Arztbrief nach den
2008 definierten Sicherheitskriterien der Bundesarztekammer zur Verfugung sowie
dezentrale Speichermedien in der Hand des Patienten.

Nach den Grundsatzen arztlicher Ethik der Europaischen Berufsordnung darf der
Arzt ... nicht beim Aufbau elektronischer Patientendatenbanken mitwirken, die das
Recht des Patienten auf Schutz seiner Intimsphare, die Sicherheit und den Schutz
seines Privatlebens gefahrden oder schmalern. Jede Patientendatenbank muss
einem Arzt unterstellt sein, der namentlich bekannt ist."

Damit das Grundvertrauen der Patienten in unser arztliches Berufsethos erhalten
bleibt und das bewahrte Konzept von einer am Individuum und seiner individuellen
Lebensgestaltung orientierten Humanmedizin nicht zerstoért wird, lehnt der
112. Deutsche Arztetag die elektronische Gesundheitskarte in der bisher
vorliegenden Form ab.
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2. Ablehnung der Einfiihrung einer Online-Infrastruktur fiir die eGK

Auf Antrag von Herrn Dr. Steininger (Drucksache VIII - 125) unter Bericksichtigung des
Antrags von Frau Dr. Gro® M.A. (Drucksache VIII - 125a) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Im § 291a SGB V werden Pflichtanwendungen der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) definiert:

- Versichertenstammdaten
- elektronisches Rezept
- europaische Krankenversicherungskarte (EHIC)

Diese Pflichtanwendungen und einige freiwillige Anwendungen (z. B. Notfalldaten,
Arzneimitteltherapiesicherheit, Patientenquittung) sind ohne Online-Infrastruktur
mdglich und sinnvoll (keine neue Versicherungskarte bei Wohnortwechsel).

Der 112. Deutsche Arztetag lehnt die Einfiihrung einer zwangsweisen Online-
Infrastruktur fir die eGK zum derzeitigen Zeitpunkt ab, da sie fir die
Pflichtanwendung nicht notwendig ist.

3. eGK-Projekt: Nur Freiwilligkeit kann fiir Akzeptanz sorgen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-34) fasst der
112. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Telematik im Gesundheitswesen und Vernetzung der Arztpraxen sind bereits
vielerorts etabliert. Hierzu hat es der Initiative des Gesetzgebers und der Errichtung
der gematik nicht bedurft. Der Einsatz von IT in unzahligen Praxen, Arztnetzen und
Krankenh&usern ist das Ergebnis der Uberzeugung des Einzelnen, dass IT-
unterstitzte Prozesse die Arbeit in den Praxen und Krankenhdusern erleichtern.
Eine groRe Zahl auch kommerziell erstellter Angebote weist dabei aber kein
angemessenes Sicherheitsniveau auf. Dariber hinaus handelt es sich vielfach um
Inselldsungen, die keinen Datenaustausch untereinander ermoglichen.

Die Initiative des Gesetzgebers mittels des §291a SGB V eine elektronische
Gesundheitskarte (eGK) einzufihren und vor allen Dingen eine Telematik-
infrastruktur zu errichten, hat das Ziel, eine einheitliche und sichere Plattform zu
etablieren. Diese staatliche Vorgabe, Standards voranzutreiben, ist notwendig, um
eine Kompatibilitat der jeweiligen Systeme in den Praxen, Krankenhausern,
Apotheken etc. zu gewahrleisten. Jede nachhaltige Infrastruktur — in allen
Lebensbereichen — ist das Ergebnis von Standardisierung gewesen, wie bei allen
Lversorgungsnetzen®, bspw. Stra’en-, Bahn-, Strom-, und Telefonnetzen.

Die Teilnahme jedoch an all diesen Netzen war und ist fir den jeweiligen Nutzer
freiwillig. Denn nur Freiwilligkeit sorgt dafur, dass sich Losungen entwickeln kénnen,
die den Nutzen des Einzelnen steigern, seine berechtigten Bedenken widerlegen
und so seine Uberzeugung reifen kann, am Netz teilzuhaben.

Eine ganze Reihe arztlicher Korperschaften und Verbande auferte in den letzten
Wochen und Monaten grundlegende Kritik am eGK-Projekt. Wenn die gematik es
nicht schafft, sich von ihrer rein technisch getriebenen Projektsicht zu I6sen und die
spateren Nutzer der eGK und der Telematikinfrastruktur — Arzte und Patienten — mit
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ihren Bedenken und Praferenzen mitzunehmen, wird sie selbst zum grofdten
Projektrisiko.

Die Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH (gematik)
wird daher aufgefordert — in all ihren technisch-fachlichen Konzepten und in der
grundsatzlichen Ausrichtung ihrer Projekttatigkeit — sich vom Grundsatz der
Freiwilligkeit der Leistungserbringer und Patienten leiten zu lassen. Dies muss
Leitgedanke ihres Handelns sein. Nur Freiwilligkeit kann fur Akzeptanz sorgen!

4. Saubere Testung der Telematikstruktur der eGK und dezentraler
Alternativen vor Einfiihrung im Online-Rollout - Griindlichkeit vor
Schnelligkeit!

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-35) unter
Bertcksichtigung der Antrage von Frau Taube und Herrn Dr. Vogel (Drucksache VIII - 35a)
und von Herrn Dr. Niemann, Herrn Dr. Ramm und Herrn Prof. Dr. Kahlke (Drucksache
VIII - 35b neu) fasst der 112. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Die Ergebnisse der bisherigen Tests der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) in
den sieben Regionen haben nicht gerade ermutigende Ergebnisse zu Tage
geférdert. In den Bereichen Handhabbarkeit, auch bei der PIN, Durchlaufzeiten der
Anwendungsprozesse, Unterstlitzung der Leistungserbringer, Fehlerfreiheit der
Komponenten — also in allen diesen Kernbereichen — besteht enormer Verbesse-
rungsbedarf. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass diese Tests lediglich Offline-
Funktionalitdten der eGK Dbetrafen. Diese waren das Einlesen der
Versichertenstammdaten (wie bei der Krankenversicherungskarte) in das
Praxisverwaltungssystem, das Ausstellen und Einlesen elektronischer Rezepte und
das Anlegen der Notfalldaten eines Patienten auf seiner eGK.

Die ernlUchternden Testergebnisse sind nicht geeignet, um zur Steigerung der
Akzeptanz der eGK beizutragen, im Gegenteil: Sie haben selbst das Zutrauen der
eher technikaffinen Arztinnen und Arzte in den Testregionen erschittert.

Die weiteren Planungen der gematik sehen die Testung der eGK im Rahmen des
sogenannten 100.000er-Tests — also 100.000 Versicherte und mehrere Hundert
Leistungserbringer — vor. In diesem Test werden ausschlieBlich die bereits
abschliefend vom Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI)
zertifizierten Karten und Lesegerate zum Einsatz kommen. Es bleibt jedoch
festzuhalten, dass diese Karten nicht im Rahmen von sog. Kreuztests auf ihre
Praktikabilitat im Zusammenspiel mit Lesegeraten und Praxisverwaltungssystemen
gestestet wurden. Nach Auffassung der gematik soll der 100.000er-Test Bestandteil
des Online-Rollouts sein. Dies bedeutet, dass die Testung den ersten Schritt des
Wirkbetriebs der eGK und der Telematikinfrastruktur darstellen wirde.

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die ernsthafte und ergebnisoffene Testung der
eGK und der Telematikinfrastruktur im Rahmen eines 100.000er-Feldtests, der nicht
Bestandteil des Online-Rollouts sein darf, sowie die gleichzeitige Testung
alternativer, dezentraler Speichermedien. Die 10.000er-Tests haben gezeigt, dass
die im Labor einwandfrei arbeitende Hardware im Zusammenspiel mit der
Praxissoftware unterschiedlicher Anbieter zuvor nicht erkannte und erkennbare
Probleme verursacht. Hier muss es die Mdglichkeit der Nachjustierung geben, bevor
diese vermeidbaren Probleme den Praxisalltag belasten. Dies ist Sinn ernsthafter
Tests.

Der 112. Deutsche Arztetag fordert daher einen zweistufigen Testansatz fir das
weitere Vorgehen im eGK-Projekt:
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1. Tests der neuen eGK mit den dazu gehérigen Komponenten (Lesegeraten etc.)
im Rahmen von Kreuztests.

Zeigt dieser Test positive Ergebnisse, sind die Voraussetzungen geschaffen,
dass die Ausgabe von eGK-fahigen Lesegeraten im Rahmen des Basis-Rollouts
fortgesetzt werden kann. Diese Verzdgerung ist in Kauf zu nehmen; sorgt sie
nicht zuletzt fir erhdhte Akzeptanz der Arzteschaft gegeniiber dem Basis-
Rollout. Wenn der Ausstattungsgrad mit neuen Lesegeraten von 95 Prozent
erreicht ist, sind die Voraussetzungen erflllt, damit die gesetzlichen
Krankenkassen elektronische Gesundheitskarten an ihre Versicherten ausgeben
konnen. Die schlitzenswerten Versichertenstammdaten liegen bei Ausgabe im
geschitzten Bereich der eGK. Die zum Einlesen dieser Daten notwendigen
Komponenten werden von den Krankenkassen finanziert. Falls es sich als
notwendig erweist, hat die gematik die technischen Spezifikationen
entsprechend zu andern.

2. Jede Anwendung (z.B. Update der Versichertenstammdaten, Arzt-zu-Arzt-
Kommunikation, Fillen der Notfalldaten auf der eGK, Einflhrung des
elektronischen Rezepts etc.) wird in einer wirklichen Testumgebung -
100.000er-Tests — ausfuhrlich getestet. Parallel werden die Testungen von
dezentralen, patientenbasierten modernen Speichermedien wie USB-Stick oder
Speicherchips mit hochwertiger Verschlisselungstechnologie in entsprechend
angelegten Feldtests durchgeflihrt.

Dabei sind die ,Testarzte® fir ihre Teilnahme gesondert zu vergiten. Jede neue
Anwendung muss in einem mindestens zwei Quartale andauernden Test gepruft
werden. Ein neu einzurichtender ,arztlicher Beirat“ entscheidet,

- ob die neue Anwendung ausgereift ist, d.h., zu keinen bzw. nur zu
vertretbaren Belastungen in den Arztpraxen fuhrt und friktionsfrei in die beste-
henden Ablaufe in den Arztpraxen eingefuhrt werden kann, und

- ob die Anwendung medizinischen Nutzen bringt.

Die Arzteschaft ist nicht bereit, unausgereifte Technik und Anwendungen im
Praxisalltag verordnet zu bekommen.

Das vorgeschlagene Vorgehen sorgt fir eine Uberlegte Teststrategie und nimmt den
fur alle Beteiligten unsaglichen Zeitdruck aus diesem Projekt.

5. Online-Anbindung und Schutz der Vertraulichkeit der Patientendaten

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-36) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Bartmann (Drucksache VIII - 36a) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die erste Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und der
Telematikinfrastruktur hat keine medizinische Relevanz. Bei der Aktualisierung der
Versichertenstammdaten auf der eGK handelt es sich ausschlieBlich um
Verwaltungsdaten des Versicherten. Diese Daten stehen auch seit Jahren auf der
herkdbmmlichen Krankenversicherungskarte. Verandern sich diese Daten, z.B.
Wohnort des Versicherten, mussten bislang die Karten in einem kostenaufwandigen
Verfahren neu produziert und dem Versicherten zugestellt werden. Die
elektronische Gesundheitskarte und die Telematikinfrastruktur sind in der Lage, eine
Anderung dieser Daten online durchzufiihren, d. h., ein Austausch der Karten ware
nicht mehr notwendig.
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Der 112. Deutsche Arztetag stimmt der Einschatzung zu, dass sich durch dieses
Vorgehen Mittel einsparen lassen, die dringend in der unmittelbaren
Patientenversorgung bendtigt werden. Die Aktualisierung der Versicherten-
stammdaten muss jedoch nicht zwangslaufig in jeder Arztpraxis erfolgen kdnnen.
Da der Versicherte (iber die Anderung seiner Daten informiert ist, haufig sie selbst
seiner Krankenkasse melden muss, konnte diese Aktualisierung auch vodllig
unabhangig von einem Arzt-Patient-Kontakt erfolgen, bspw. in einer Niederlassung
seiner Krankenkasse oder an einem sogenannten ,Patientenkiosk®.

Unter folgender Voraussetzung ist die Arzteschaft bereit, die Online-Aktualisierung
der Versichertenstammdaten auf der eGK durchzufiihren:

1. Auch Arztpraxen, die nicht mit medizinischen Daten online gehen wollen,
mussen die notwendigen technischen Komponenten seitens der gesetzlichen
Krankenkassen finanziert bekommen, damit die Aktualisierung der Versicherten-
stammdaten auf der eGK — also einer Online-Anwendung — stattfinden kann,
wobei dieser Online-Zugriff physisch getrennt von den medizinischen Daten im
Praxisverwaltungssystem der Arztpraxis stattfinden muss. Auf diesem Wege
wird eine strikte Trennung von Verwaltungs- und medizinischen Daten gewahr-
leistet.

2. Uberfuihrung der freigewordenen Mittel in die direkte Patientenversorgung.
6. Forderungen zur elektronischen Gesundheitskarte (eGK)

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Frau
Dr. Gro3 M.A. und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache VIII - 50) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag ist weiterhin besorgt dariiber, dass die Einfiihrung der
glektronischen Gesundheitskarte das Vertrauensverhaltnis zwischen Patienten und
Arzten beschadigen kann.

Weiterhin sind die Fragen der Ubernahme der Kosten der Einfiilhrung sowie des
Unterhalts der Systeme und deren Auswirkungen auf die Vergiitung der Arztinnen
und Arzte nicht abschlieRend geklart. Der 112. Deutsche Arztetag fordert die
Klarung dieser Fragen vor der abschlieBenden Beschlussfassung der Ausgabe der
elektronischen Gesundheitskarte an die Patientinnen und Patienten.

Der 112. Deutsche Arztetag bekraftigt nochmals seine Forderung nach strikter
Einhaltung der Grundséatze des Datenschutzes und der Datensicherheit sowie einer
soliden Finanzierungsstruktur fur alle EDV-Projekte im Gesundheitswesen. Den
Abgleich der Patientenstammdaten fiir die Krankenkassen bei jedem Arztbesuch
lehnt der 112. Deutsche Arztetag ab.

Die Tests der elektronischen Gesundheitskarte in verschiedenen Testregionen
haben bisher gezeigt, dass die notwendige einfache Handhabung mit Riicksicht auf
den beruflichen Alltag der Arztinnen und Arzte nicht gegeben ist. Der 112. Deutsche
Arztetag verlangt daher, dass die berechtigten Fragen und Forderungen der
Arzteschaft serids abgearbeitet und Tests ergebnisoffen durchgefiihrt werden. Nur
so kann die Akzeptanz der elektronischen Gesundheitskarte bei den
Leistungserbringern erhéht werden.

Konkret fordert der 112. Deutsche Arztetag:

- ausreichende Tests der Komponenten der elektronischen Gesundheitskarte!
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- gesonderte Tests fur jede neue Anwendung!
- die Einrichtung eines ,Arztlichen Beirates* fiir jede Testregion!
7. Elektronische Gesundheitskarte und Basis-Rollout

Auf Antrag von Herrn Dr. Ritz, Herrn Prof. Dr. Bertram, Frau Haus, Herrn Stagge, Herrn
Dr. Wollring, Herrn Dr. Fischbach, Herrn Dr. Schiller und Herrn Dr. Hammer (Drucksache
VIII - 61) unter Berucksichtigung des Antrags von Frau Dr. Gro® M.A. (Drucksache VIII - 61a)
fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag unterstiitzt den Appell des Prasidenten der
Bundesarztekammer nach einer Denkpause zur Konzeption der E-Card.

Ebenso unterstutzt der Deutsche Arztetag die Beschlusslage des Vorstandes der
Arztekammer Nordrhein,

- die den Kollegen derzeit nicht empfiehlt, am freiwilligen Rollout der E-Card in der
Region Nordrhein teilzunehmen,

- die eine wissenschaftliche Begleitung des sogenannten 100.000er-Versuches in
der Region Essen - Bochum fordert und

- die diesen Versuch im Rahmen eines Beirates kritisch begleiten wird.

Dariiber hinaus fordert der Deutsche Arztetag die verantwortlichen Gremien, die
gematik, die Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die verant-
wortlichen Minister in Bund und Land dazu auf,

- das Rollout auszusetzen, bis die Ergebnisse des sogenannten 100.000er-
Versuches vorliegen und nach den Kriterien einer klinischen Prifung kritisch
bewertet sind und

- unter dem Gesichtspunkt eines sparsamen Umganges mit den finanziellen
Mitteln der Versicherten, die Ausgabe von elektronischen Gesundheitskarten in
der derzeitigen wirtschaftlichen Situation nicht weiter zu forcieren, da ein
unmittelbarer Nutzen aus den bisher vorliegenden Erkenntnissen aus
Testversuchen Uberhaupt nicht erkennbar und die Funktionsfahigkeit eines auf
dieser Technologie basierenden Systems mehr als fraglich ist.

8. E-Card Foto

Auf Antrag von Herrn Stagge (Drucksache VIII -63) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Die Krankenkassen werden aufgefordert sicherzustellen, dass die Fotos, die die
Versichertenkarten schmuiicken sollen, tatsachlich den Versicherten darstellen.

9. Offene Fragen zur elektronischen Gesundheitskarte

Auf Antrag von Herrn Stagge, Herrn Dr. Ramm, Herrn Dr. Harb, Herrn Dr. Junker, Herrn
Seusing und Herrn Dr. Fischbach (Drucksache VIII - 64) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

In der medizinischen Versorgung der Bevdlkerung steht das Vertrauensverhaltnis
zwischen Arzt und Patient an zentraler Stelle. Es gilt nach wie vor uneingeschrankt
der Artikel 1 Grundgesetz ("Die Wirde des Menschen ist unantastbar"). Fir den



-61 -

Einsatz der Telematik im Gesundheitswesen ergibt sich daraus zwingend die
Notwendigkeit, den Schutz der personlichen medizinischen Daten und das
informationelle Selbstbestimmungsrecht der Patienten zu sichern.

In Nordrhein verlangt hingegen die AOK den Verzicht auf die Freiwilligkeit fur die
Teilnahme der Arzte am Online-Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte.

Vor diesem Hintergrund stellt der Deutsche Arztetag fest:

1.

4.

Trotz massivster Forderungen aus der Arzteschaft - insbesondere auch durch
die Beschliisse des Deutschen Arztetages — liegt weiterhin keinerlei Nachweis
Uber Verbesserungen in der Wirtschaftlichkeit, der Transparenz oder der
Qualitat im Gesundheitswesen vor. Nach wie vor ist nicht widerlegt, dass die
Kosten fir die EinfUhrung der elektronischen Gesundheitskarte in keinem
Verhaltnis zu dem sich abzeichnenden Nutzen stehen. Derzeit liegt der
finanzielle Nutzen im Wesentlichen bei der Industrie. Auflerdem muss ein
innovatives technologisches Konzept - wie die elektronische Gesundheitskarte —
in diesen finanziellen GréRenordnungen Uberzeugend sein, damit die
Betroffenen freiwillig teilnehmen. Die zwanghafte Einflhrung eines derartigen
Grol3projektes prajudiziert das Scheitern.

Die bisher eingesetzte Technik der elektronischen Gesundheitskarte deckt nicht
das breite Spektrum der zur Verfligung stehenden Moglichkeiten und
Technologien ab. In dieser Tatsache ist auch begriindet, dass die elektronische
Gesundheitskarte in ihrem derzeitigen Entwicklungsstand folgende gesetzliche
und technologische Anforderungen nicht erfillt:

- dieim § 291a SGB V beschriebenen freiwilligen Funktionen

- die Mdglichkeiten von Karten-Updates bei Weiterentwicklung der Karten-
Software

- der Zugang zu freiwilligen, serverbasierten Anwendungen bei aulerplan-
maRigem Offline-Betrieb in der Praxis

- die Erstellung von elektronischen Rezepten fiur Heil- und Hilfsmittel-
verordnungen, Transportscheinen, etc.

Den technologischen Entwicklungen folgend ist es notwendig, weitere
technische Varianten in das Testprogramm der gematik aufzunehmen (USB-
Technik), um die im SGB V gestellten Anforderungen zu erfiillen wie:

- die Identitatsprifung durch  Lichtbild und  Generierung eines
Stammdatensatzes

- die Bereitstellung eines Notfalldatensatzes

- die Fixierung der Kassenzugehdrigkeit und ggf. eines Zuzahlungsstatus

- die Fixierung von zur Arztabrechnung notwendigen Daten

- die Implementierung des elektronischen Rezeptes

Die bisherigen Versuche der gematik, sich mit Alternativiechniken zu befassen,
belegen in Igeiner Weise Bemuhungen, den entsprechenden Beschlissen der
Deutschen Arztetage Rechnung zu tragen. Im Gegenteil, es drangt sich der

Eindruck auf, die Versuche durch ungeeignete Versuchsanordnungen ins Leere
laufen zu lassen.

Im Sinne der Transparenz und des Datenschutzes sind komplizierte und
aufwendige Datentransfers bzw. Datenspeicherungen zu vermeiden. Nur so ist
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ein effektiver Datenschutz zu gewahrleisten und die Gefahr des
Datenmissbrauchs zu minimieren. Der Patient allein darf Gber den Umgang mit
seinen Daten bestimmen. Mdglichkeiten eventueller gesetzlicher Zugriffe — auch
nachtraglich legitimierter — sind von Anfang an auszuschlieen.

Auf Grundlage der dargestellten Sachverhalte fordert der Deutsche Arztetag:

1. Die Tests mit den von der gematik vorgegebenen, offensichtlich ungeeigneten
Strukturen sind einzustellen.

2. Versuchsanforderungen mussen technik- und ergebnisoffen angelegt sein.

3. Eine zentrale Speichersystematik ist zu vermeiden. Bestehende
Telematikanwendungen sind stattdessen fortzuentwickeln. So bieten sich
beispielsweise die Losungen in vielen Gesundheitsnetzen an.

4. Die erhobenen patientenbezogenen Daten sind Eigentum des Patienten. Der
Patient hat das Recht,

- jederzeit zu wissen, welche Daten wo gespeichert sind,
- jederzeit Daten nicht speichern oder I6schen zu lassen,

- jederzeit Daten seinen Leistungserbringern zuganglich oder nicht zuganglich
zu machen.

5. Die Erstellung einer Negativliste fur genetisch bedingte Diagnosen. Derartige
Diagnosen dirfen grundsatzlich nicht gespeichert werden.

6. Die Problematik des Kartenverlustes ist im Sinne des Datenschutzes zu l6sen.
Sie darf nicht als Vorwand fir die Etablierung von Zentralservern missbraucht
werden.

10. Schnellstmégliche Schaffung der technischen Organisation und
rechtlichen Voraussetzungen fiir die Herausgabe des elektronischen
Heilberufsausweises

Auf Antrag von Frau Taube (Drucksache VIII - 90) beschlielt der 112. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, die technischen, organisatorischen und
rechtlichen Voraussetzungen fiir die Herausgabe elektronischer Heilberufsausweise
mit qualifizierter elektronischer Signatur und Komfortsignatur durch die Landesarzte-
kammern, unabhangig von Entwicklungsstand und Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte, schnellstméglich zu schaffen.

11. Arztekammer als Treuhidnder von Patientendaten

Der Antrag von Herrn Dr. Zirner (Drucksache VIII - 107) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Basierend auf der Entscheidung des 111. Deutschen Arztetags 2008 in Ulm sollen
Patientendaten, sofern eine zentrale Speicherlésung erforderlich ist, nur von
Arztekammern gehostet werden. Hintergrund ist die Gefahr, dass im komplexen
Ansatz der gematik patientenbezogene Daten bei Krankenkassen oder
privatwirtschaftlichen Institutionen gespeichert werden kdnnten. Die Arztekammern
genieBen sowohl bei Patienten als auch bei Arzten ein hohes Vertrauen und
nehmen daher eine Ubergeordnete neutrale Stellung ein. Als Vertrauensprinzip
verwalten hier Arzte die Daten von Arzten.
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Die Landesarztekammer Hessen hat hierzu ein Konzept entwickelt, welches
beispielhaft von den Arztekammern eingesetzt werden kénnte. Die Speicherung der
Patientendaten erfolgt verschllsselt direkt bei den Landesarztekammern. Die
Datenablage kann nur mit dem Schlissel des einstellenden Arztes/Patienten
entschlisselt werden, die sich sicher authentifizieren kénnen (z.B. mit
Signaturkarten).

Die Datenschutzer in Hessen begriiRen ein solches Konzept.

12. Evaluation des Kosten-Nutzen-Verhaéltnisses bei Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte

Auf Antrag von Frau Taube (Drucksache VIII-108) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Bei der Einfiihrung der eGK ist eine Evaluation des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses in
medizinischer, technischer und organisatorischer Hinsicht zwingend einzufordern.
ZeitgemaRer und sinnvoller Einsatz von elektronischer Kommunikation in der
Patientenversorgung kann nur auf diese Weise etabliert werden.

13. Elektronische Gesundheitskarte und Organspendebereitschaft

Auf Antrag von Herrn Deutschmann (Drucksache VIII-117) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag begriiRt die Absicht des Bundesministeriums fir Gesundheit
(BMG), die Moglichkeit zur Hinterlegung einer Erklarung zur Organspende-
bereitschaft in der eGK zu geben.

Der Deutsche Arztetag begriiRt den Widerstand der Bundesarztekammer, diese
Daten innerhalb des Notfalldatensatzes niederzglegen, da hierdurch Missver-
standnisse und Konflikte mit den Aufgaben der Arzte bei der Notfallversorgung
drohen.

Der Deutsche Arztetag fordert, dass im Rahmen der Durchfiihrung der sogenannten
100.000er-Tests die Einrichtung eines separaten Faches fir die Aufnahme einer
entsprechenden Erklarung mit besonderer Prioritdt vorgenommen wird.

Gleichermalien muss das in Kooperation mit der Stadndigen Kommission Organ-
transplantation zu entwickelnde Gesprachsmodul zur Beratung bei der Abgabe der
Erklarung zur Organspende vorgelegt und erprobt werden.

14. Empfehlung zur Einhaltung der A&rztlichen Schweigepflicht bei
elektronischer Kommunikation

Auf Antrag von Frau Dr. GroR M.A. (Drucksache VIII - 126) beschliet der 112. Deutsche
Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert die Arzte in Deutschland auf, bei der elektronischen
Kommunikation von patientenbezogenen Daten aus dem geschitzten Praxis- oder
Krankenhausumfeld heraus, strikt auf die Einhaltung der (gemeinsam mit dem
Bundesamt flr Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) erarbeiteten)
~-Empfehlungen zur arztlichen Schweigepflicht, Datenschutz und Datenverarbeitung
in der Arztpraxis® zu achten.
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15. Gemeinsames Konzept fiir die elektronische Gesundheitskarte

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Kahlke, Herrn Dr. Ramm und Herrn Stagge (Drucksache
VIII - 127) unter Beriucksichtigung des Antrags von Frau Dr. Gro3 M.A. (Drucksache
VIII - 127a) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 112. Deutsche Arztetag appelliert an den Gesetzgeber, die Einfilhrung der
elektronischen Gesundheitskarte auf der Grundlage des § 291a SGB V auszusetzen
und unter Bericksichtigung der Forderungen und Empfehlungen des 110., 111. und
112. Deutschen Arztetages unter Mitwirkung der sachverstindigen Gremien der
Arzteschaft zu testen und entsprechend der Ergebnisse gegebenenfalls eine
Neukonzeption zu entwickeln.

Arztliche Ausbildung
1. Keine Einfiihrung eines Bachelor-/Masterstudiengangs in der Medizin

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-17) fasst der
112. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag lehnt die Einflhrung einer Bachelor-/Masterstruktur in der
Medizin ab. Das einheitliche und hochwertige Medizinstudium mit dem Abschluss
"Staatsexamen" muss erhalten bleiben, da

- die konsequente Umsetzung der neuen Approbationsordnung an den
Medizinischen Fakultaten alle Mdoglichkeiten bietet, um im Rahmen eines
einstufigen Studiengangs die notwendigen Reformen u. a. in Bezug auf Mobilitat,
Flexibilitdt und Anrechenbarkeit von Studienabschnitten zu realisieren;

- die EU-Richtlinie 2005/36/EG (zuvor 93/16/EWG) die gegenseitige Anerkennung
der Studienabschlisse in der Medizin regelt und somit bereits ein Héchstmal} an
Mobilitat garantiert ist;

- der Bachelor in der Medizin keinen berufsqualifizierenden Abschluss darstellt;

- die neuesten Ergebnisse des vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF) 2008 veroffentlichten 10. Studierendensurveys belegen, dass es in den
Studiengangen, welche Bachelor-/Masterstudiengange bereits eingeflhrt haben,
zur ,Bologna-Erniichterung® (z. B. hohe Abbruchquote) gekommen ist.

Das in diesem Zusammenhang durch die Arbeitsgemeinschaft Hochschulmedizin
(Deutscher Hochschulverband, Bundesarztekammer, Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Medizinischer
Fakultatentag, Marburger Bund sowie Bundesvereinigung der Landeskonferenz
arztlicher und zahnarztlicher Leiter von Kliniken, Instituten und Abteilungen der
Universitaten und Hochschulen Deutschlands) geforderte Bologna-Moratorium fur
noch nicht umgestellte Studiengange wie Medizin und Rechtswissenschaften wird
vom Deutschen Arztetag nochmals bekréftigt.

2. Bachelor und Master werden abgelehnt

Auf Antrag von Herrn Dr. Junker (Drucksache VIII - 40) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:
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Die deutschen Universitaten versuchen derzeit zum Teil, den Bologna-Prozess auch
fur das Medizinstudium umzusetzen. Dabei wird in Kauf genommen, dass das
derzeitige, zwar sicher reformbedurftige, aber kompakte Medizinstudium unnétig
aufgesplittert wird. Ein Bachelor-Abschluss darf aber keinesfalls eine arztliche
Tatigkeit ermoglichen. Unterhalb des Status der arztlichen Approbation darf es keine
Arztzulassung geben, auch nicht bei Arztemangel.

Darlber hinaus werden dadurch knappe Studienplatze moglicherweise in grolierer
Zahl von Studierenden belegt, die gar nicht vorhaben, den Arztberuf zu ergreifen.
Dies kann bei sich abzeichnendem Arztemangel sowohl im hausérztlichen wie
facharztlichen Bereich nicht gewlinscht sein.

Der 112. Deutsche Arztetag lehnt daher die Umsetzung des Bologna-Prozesses fiir
das Medizinstudium ab!

Die Gremien der Universitdten werden aufgefordert, die Umsetzung dieses
Prozesses abzubrechen bzw. ganz auszusetzen.

3. Bologna-Prozess fiir das Medizinstudium stoppen

Auf Antrag von Frau Dr. Johna, Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn
Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache VIII - 51) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die Planung und
Umsetzung der Umstellung des Medizinstudiums auf das zweistufige
Bachelor-/Masterstudiensystem unverziiglich zu stoppen.

Das Ziel der Bologna-Deklaration einer Vereinheitlichung des europaischen
Hochschulraums ist mit einer Umstellung von 75 Prozent der Studiengénge (9.200
von 12.300) auf einen BA-/MA-Abschluss in Deutschland erfolgreich umgesetzt.

Im Gegensatz zu vielen anderen Studiengangen ist jedoch fir Arzte bereits durch
die EU-Richtlinie 93/16/EWG eine gegenseitige Anerkennung der Studien-
abschlisse geregelt. Hier sind fur alle 25 EU-Staaten mindestens 5.500 Stunden
verbindlich festgelegt.

Ein kinstliches und unnétiges Uberstilpen des zweigliedrigen Systems auf das
Medizinstudium flhrt ausschlieBlich zu Nachteilen fur alle Beteiligten:

1. Ein Drei-Jahres-Medizinbachelor-Absolvent findet im éarztlichen Bereich kein
Berufsbild.

2. Der hohe Qualitatsstandard, der von der Gesellschaft zu Recht von der
Ausbildung zum Arzt erwartet wird, ist durch eine sechs- oder achtsemestrige
Bachelorausbildung nicht zu gewahrleisten.

3. Ein Bachelorabsolvent hat lediglich den Abschluss an einer Universitat und kein
Staatsexamen vorzuweisen, was dazu fihren kann, dass Universitaten einen als
"Undergraduate" bewerteten Bachelorabsolventen nicht zum Masterstudiengang
zulassen missen.

4. Die Aufteilung in ein zweistufiges Studiensystem ful3t auf dem Verstandnis, dass
man ein berufsfeldbezogenes und ein wissenschaftliches Studium nacheinander
absolvieren kann. Dies konterkariert aber die deutsche Approbationsordnung,
deren Ziel es ist, ab dem ersten Semester eine tiefgreifende Verzahnung von
theoretischen Grundlagen und klinischer Anwendung zu erreichen.
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4. Bologna-Prozess: Medizinstudiengang in Europa harmonisieren

Der Antrag von Herrn Stagge, Herrn Dr. Ramm, Herrn Dr. Harb, Herrn Dr. Fischbach und
Herrn Prof. Dr. Bertram (Drucksache VIII - 62) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den deutschen wie den européischen Gesetzgeber
auf sicherzustellen, dass

1. nur ein Masterabschluss in Verbindung mit einem Staatsexamen zur arztlichen
Approbation und zur arztlichen Behandlung von Patienten berechtigen;

2. die Medizinstudiengange dergestalt harmonisiert werden, dass die Migration von
Medizinstudentinnen und Medizinstudenten nicht behindert, sondern geférdert
wird. Insellésungen sind zu vermeiden oder so zu gestalten, dass alle ein bis
zwei Jahre eine Migrationsmadglichkeit durch europaweit vergleichbare
Situationen geschaffen wird.

Hierbei kann die Ubernahme des Credit-Punkte-Systems hilfreich sein.

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, dies zu begleiten und intensiv zu
fordern.

5. Verbesserung der Ausbildungsqualitit im Praktischen Jahr (PJ) des
Medizinstudiums

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII - 18) unter
Bertcksichtigung der Antrage von Frau Dr. Gitter (Drucksache VIl - 18a) und von
Herrn Stagge, Herrn Dr. Ramm und Herrn Dr. Harb (Drucksache VIII - 18b) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert eine Verbesserung der Ausbildungsbedingungen und
der Ausbildungsqualitat im Praktischen Jahr (PJ).

Es ist nicht hinnehmbar, dass Medizinstudierende im Praktischen Jahr in
Deutschland nach funf Jahren intensivem Studium eine mangelnde Anleitung
erfahren und als billige Arbeitskrafte flr ausbildungsfremde Tatigkeiten
herangezogen werden. Studien belegen, dass eine geringe Anerkennung und
Wertschatzung wahrend dieses wichtigen Ausbildungsabschnitts am Ende des
Studiums zur Abwendung des arztlichen Nachwuchses von der kurativen Medizin
fuhrt.

Daher ist zu fordern, dass

- im Mittelpunkt des Praktischen Jahrs als letztem berufsvorbereitenden Abschnitt
des Medizinstudiums die praktische Ausbildung am Patienten steht. Die
Studierenden durfen nicht zu ausbildungsfremden Tatigkeiten missbraucht
werden.

- Medizinstudenten im Praktischen Jahr nicht als Ersatz fir fehlende Arztinnen und
Arzte in unterbesetzten Abteilungen eingesetzt werden. Die praktische
Ausbildung setzt das ausreichende Vorhandensein berufserfahrener Arztinnen
und Arzte als Ausbilder voraus.
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- die Ausbildungsinhalte und die zu erlernenden praktischen Fahigkeiten im
Praktischen Jahr bundeseinheitlich definiert werden. Die Qualitat der Ausbildung
muss regelmafig durch die verantwortlichen Universitaten evaluiert werden.

- die regionale Bindung im Praktischen Jahr aufgehoben wird und
Medizinstudierenden im Praktischen Jahr eine selbstbestimmte bundesweite
Mobilitat erméglicht wird, indem PJ-Tertiale an allen Kliniken anerkannt werden,
welche die Voraussetzung nach § 4 Approbationsordnung erfllen.

- den Medizinstudierenden im  Praktischen Jahr eine angemessene
Ausbildungspauschale gezahlt wird. Der Deutsche Arztetag halt eine
Aufwandsentschadigung in Hohe eines Referendariatsgehaltes fur angemessen.

6. Blockpraktika in Lehrpraxen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-19) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Seit Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung fiir Arzte am 1. Oktober 2003
gehort die regelmalRige Teilnahme an Blockpraktika in den Fachgebieten Innere
Medizin, Chirurgie, Kinderheilkunde, Frauenheilkunde und Allgemeinmedizin zu den
Voraussetzungen fiir die Zulassung zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung.

Das Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin, aber zunehmend auch in den anderen
Fachgebieten, wird in akkreditierten Lehrpraxen absolviert. Hierdurch erhalten die
Studierenden sehr frihzeitig die Moglichkeit, neben der stationaren auch die
ambulante Versorgungsrealitat und somit ein breiteres Krankheitsspektrum
kennenzulernen.

Der Deutsche Arztetag begriiRt, dass Studierende zunehmend die Moglichkeit
erhalten, in allen klinischen Kernfachern das Blockpraktikum auch im niederge-
lassenen Bereich zu absolvieren.

Um qualifizierte und motivierte Lehrpraxen in allen klinischen Kernfachern zu finden,
muss der hohe Aufwand fir die Betreuung der Studierenden entsprechend finanziert
werden.

Der Deutsche Arztetag fordert die Universitaten auf, Lehrpraxen angemessen durch
Zahlung einer Aufwandsentschadigung zu unterstutzen.

7. Praktisches Jahr in allgemeinmedizinischen Lehrpraxen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-20) fasst der
112. Deutsche Arztetag mit gro3er Mehrheit folgende EntschlieBung:

Seit Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung fiir Arzte am 1. Oktober 2003
kann ein Tertial (vier Monate) des Praktischen Jahrs (PJ) in geeigneten allgemein-
medizinischen Praxen absolviert werden.

Regelmaliige Evaluationen belegen die hohe Zufriedenheit bei den Studierenden
und den Lehrarztinnen und -arzten mit dieser Form der praktischen Ausbildung.

Fir die Lehrpraxen ist mit der 1:1-Betreuung der PJ-Studierenden ein hoher
Aufwand verbunden:

- PJ-Studierende bendétigen ein eigenes Sprechzimmer sowie eine Handbibliothek.
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- Durch die Ausbildung und Supervision der Studierenden verlangsamen sich
Routinearbeiten in der hausarztlichen Praxis.

- Rund 60 Minuten am Tag sind erforderlich fur fallorientierte Besprechungen mit
dem Praxisinhaber.

- Die Lehrarztinnen und Lehrarzte missen sich flr ihre Lehrtatigkeit qualifizieren
und entsprechend fortbilden.

Durch die zusammenhangende Tatigkeit von vier Monaten lernen die Studierenden
die klinisch-praktische Tatigkeit eines hausarztlich tatigen Arztes kennen. Dies kann
die spatere Berufswahl beeinflussen und so zur Sicherung des hausarztlichen
Nachwuchses beitragen.

Der Deutsche Arztetag fordert die medizinischen Fakultdten auf, den allgemein-
medizinischen Lehrpraxen eine angemessene Aufwandsentschadigung zu zahlen.

8. Freie Entscheidung der Medizinstudierenden (iber den Ort des Praktischen
Jahres

Auf Antrag von Herrn Dr. Lutz, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau Dr. Friedlander, Frau
Haus, Herrn Dr. Hermann, Frau Kohler, Herrn Dr. Lipp., Herrn Dr. (I) Reinhardt und Herrn
Seusing (Drucksache VIII - 45) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert, die Studienordnungen der medizinischen Fakultaten
gegebenenfalls dahingehend zu erganzen, dass die Medizinstudierenden bei der
Wahl der Lehrkrankenhauser fiir ihre PJ-Tertiale freie Entscheidung haben.

9. Befreiung von der Studiengebiihr in der Zeit zwischen Praktischem Jahr
und Zweitem Abschnitt der Arztlichen Priifung

Auf Antrag von Frau Haus, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau Dr. Friedlander, Herrn
Dr. Hermann, Frau Koéhler, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Luft_z, Herrn Dr. (I) Reinhardt und Herrn
Seusing (Drucksache VIII - 47) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert, Medizinstudierendeﬂ in der Phase zwischen
Praktischem Jahr (PJ) und Zweitem Abschnitt der Arztlichen Prifung von der
Studiengebuhr zu befreien.

10. Zulassung zum Medizinstudium

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache VIII - 43) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die Universitaten auf, zusétzlich zur Abiturnote
mehr Auswahlkriterien fur Studienplatze zu entwickeln, welche sich an der
Sozialkompetenz und Motivation der Bewerber flir den Arztberuf orientieren.

11. Splitting Zweites Staatsexamen
Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn

PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache VIII - 49) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:



-69 -

Der 112. Deutsche Arztetag fordert ein zeitliches Splitting des Zweiten
Staatsexamens im Medizinstudium. Der theoretische Teil muss kiinftig vor dem
Praktischen Jahr stattfinden, der mindliche Teil wie bisher danach.

12. Verkiirzung des Krankenpflegepraktikums auf zwei Monate

Auf Antrag von Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau Dr. Friedlander, Frau Haus, Herrn
Dr. Hermann, Frau Kohler, Herrn Dr. Lutz, Herrn Dr. (I) Reinhardt und Herrn Seusing
(Drucksache VIl - 66) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag__fordert den Gesetzgeber auf, das in der neuen Arztlichen
Approbationsordnung (AAppO) vorgeschriebene dreimonatige Krankenpflegeprakti-
kum auf zwei Monate zu verkurzen.

13. Patientengerechte Ausbildung sichern

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Schwantes (Drucksache VIII - 75) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die medizinischen Fakultdten in Deutschland
auf, der praktischen Ausbildung am Patienten (Gesprachsgestaltung, Anamnese-
erhebung, Untersuchung) einen deutlichen Raum zu geben und fiir eine qualitativ
hochwertige Umsetzung zu sorgen. Dazu sind insbesondere auch auf3eruniversitare
Lernorte (Krankenhauser und Praxen) einzubeziehen.

14. Sorge um drztlichen Nachwuchs - Verfahren zur Vergabe von
Studienplidtzen

Auf Antrag von Herrn Dr. Rechl, Herrn Dr. Kaplan, Fra}_J Dr. Lessel, Herrn Ertl und Herrn
Dr. Knarr (Drucksache VIII - 87) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert in Anbetracht der Nachwuchsproblematik die
deutschen Hochschulen auf, die Méglichkeit, 60 Prozent der Studienplatze durch ein
personliches Auswahlverfahren zu vergeben, wahrzunehmen und unverziglich ein
entsprechendes Verfahren festzulegen.

Neben den herausragenden Leistungen beim Erwerb der allgemeinen
Hochschulreife, die im Rahmen des Numerus clausus gewurdigt werden, erscheint
es notwendig, Interessierten, die sich ebenfalls aufgrund gezeigter Leistungen fir
den Arztberuf eignen, zu ermdglichen, auch diesen verantwortungsvollen Beruf
ergreifen zu kénnen.

Als sachdienliche Vorgehensweise erscheint das von der Medizinischen Fakultat
Carl Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden praktizierte Verfahren
geeignet (Ordnung Uber die Durchflihrung des Auswahlverfahrens zur Vergabe von
Studienplatzen durch die Hochschule im Studiengang Medizin vom 25.02.2009). Die
Vergabe dieser Studienplatze sollte dementsprechend wie folgt strukturiert werden:

Grad der Qualifikation (Note im Abitur)

Gewichtung der Einzelnoten, die Uber fachspezifische Eignung Auskunft geben

Ergebnis des fachspezifischen Studierfahigkeitstests

Ergebnis des Auswahlgespraches



-70 -
- Ergebnis der Gesamtschau

Dieses Verfahren bietet Studienplatzbewerberinnen und -bewerbern, die den
Numerus clausus nicht erflllen, die Moglichkeit, ihr Interesse am Arztberuf
entsprechend umzusetzen, so dass durch ein solches Verfahren der Weg des
Medizinstudiums allerorts gleichermalen eréffnet werden sollte.

15. Attraktivitdt des Medizinstudiums und é@rztlicher Nachwuchs — Ausbau von
Blockpraktika

Auf Antrag von Herrn Dr. Rechl, Herrn Dr. Kaplan, Herrn Ertl, Frau Dr. Lessel, Herrn Dr univ.
Lengl und Herrn Dr. Gramlich (Drucksache VIII - 88) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Die medizinischen Fakultaten an den deutschen Hochschulen werden ersucht, mehr
praktische Inhalte im Studium bereits in der Vorklinik zu vermitteln, sowohl im
stationaren als auch verstarkt im ambulanten Bereich. Hierzu wird vor allem der
weitere Ausbau von Blockpraktika in der Vorklinik als sinnvoll erachtet.

16. Rasche Vorsorge fiir geniigend Medizinstudienplétze fiir das Doppelabitur

Der Antrag von Herrn PD Dr. Scholz, Frau Dr. Johna, Herrn Dr. Hornke und Herrn Dr. Dr.-
Ing. Rudolph (Drucksache VIII -93) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die zustdndigen Ministerien auf, ausreichend
Vorsorge zu treffen angesichts der kommenden Doppelabiture ab dem Jahr 2011,
damit Abiturienten aus jeweils zwei Jahrgangen das Medizinstudium aufnehmen
kénnen. In Zeiten des zunehmenden Arztemangels soll die Zahl der Studienplatze
fur die betroffenen Jahrgange unbedingt erhoht werden. Schon jetzt betragt die
Wartezeit auf einen Medizinstudienplatz zehn Semester, wenn der Numerus clausus
(NC) nicht erreicht wurde.

Die Politik kann nicht auf der einen Seite beklagen, dass nicht geniigend Arztinnen
und Arzte fir die Versorgung der Bevélkerung vorhanden seien, und auf der
anderen Seite zweifache Jahrgange von Abiturienten auf eine unveranderte Anzahl
an Studienplatzen fir Medizin zu verteilen.

Die bisherigen Angebote der finanziellen Unterstiitzung der Fakultaten sind bei
Weitem nicht ausreichend, damit die Universitaten zusatzliche Studienplatze
anbieten konnten. Daher soll dieser Beschluss bewirken, dass die Universitaten so
ausgestattet werden, dass sowohl ausreichend Personal, Raume und Sachmittel als
auch klinische Lehrkapazitaten fur die starken Jahrgéange ab dem Jahre 2011
vorhanden sind.

17. Famulatur in der Arbeitsmedizin

Der Antrag von Herrn MR Dr. Grof3 und Herrn Dr. Wolter (Drucksache VIII - 94) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Approbationsbehdrden und die Prifungsamter der Lander werden aufgefordert,
Famulaturen im Bereich der Arbeitsmedizin in Ubereinstimmung mit § 7 Abs. 2 Nr. 1
der Approbationsordnung fir Arzte (AAppO) einheitlich anzuerkennen.

§ 7 Abs. 2 Nr. 1 AAppO bestimmt, dass die Famulatur fiir die Dauer eines Monats in
einer Einrichtung der ambulanten Krankenversorgung, die arztlich geleitet wird, oder
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einer arztlichen Praxis abgeleistet wird. § 7 Abs. 1 AAppO erganzt hierzu, dass die
Famulatur den Zweck hat, die Studierenden mit der arztlichen Patientenversorgung
in Einrichtungen der ambulanten und stationaren Krankenversorgung vertraut zu
machen.

Ein Teil der Landesprifungsamter bejaht eine Erfiillung dieser Voraussetzungen
auch fir den arbeitsmedizinischen Bereich ausdriicklich (z. B. Prifungsamt Medizin
bei der Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg, Prifungsamt zur Durchfihrung der
Priifungen nach der Approbationsordnung fiir Arzte bei der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen), andere lehnen dies ab (z. B. Landespriifungsamt Rheinland-
Pfalz, Landesprifungsamt fur Gesundheitsberufe Berlin).

Arbeitsmediziner betreuen Arbeitnehmer medizinisch an ihrem Arbeitsplatz, es
besteht ein Arzt-Patienten-Verhaltnis. Dies wird u. a. daran deutlich, dass der
Arbeitsmediziner gem. §3 Abs. 1 Nr. 2 Arbeitssicherheitsgesetz (ASIG) die
Arbeithehmer zu untersuchen und zu beraten hat. Ambulante Einrichtungen der
Krankenversorgung sind auch arbeitsmedizinische bzw. betriebsarztliche Praxen,
werksarztliche Dienststellen oder Uberbetriebliche arbeitsmedizinische Dienste.

Die durch eine einheitliche Auslegung des § 7 Abs. 2 Nr. 1 AAppO zu erreichende
vermehrte Durchfihrung von Famulaturen im arbeitsmedizinischen Bereich ist
gesundheitspolitisch besonders wilinschenswert, um dem derzeit bestehenden
Nachwuchsmangel auf diesem Gebiet entgegenzutreten.

18. Praxisnahe éarztliche Ausbildung

Auf Antrag von Herrn Bodendieck (Drucksache VIII - 109) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieung:

Um den Anforderungen der demografischen Entwicklung an die medizinische
Versorgung gerecht zu werden, muss eine Starkung von Forschung und Lehre in
der Allgemeinmedizin durch flachendeckende Institutionalisierung erfolgen. Daher
werden die medizinischen Fakultaten aufgefordert, alle Moglichkeiten der arztlichen
Approbationsordnung hinsichtlich einer frihzeitigen praxisnahen, an den
Erfordernissen der zukiinftigen arztlichen Versorgung ausgerichteten Ausbildung
von Arztinnen und Arzten zu nutzen.

Arzneimittel/Betaubungsmittel

1. Arzneimitteltherapiesicherheit: Hochwertige neutrale Informationen zu
Risiken von Arzneimitteln in Deutschland. Kennzeichnung neuer
Arzneimittel

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-02) unter
Berlcksichtigung der Antrdge von Frau Dr. Mahn, Herrn Dr. Ramm und Frau Dr. Clever
(Drucksache VIl -02a) und von Herrn Dr. Jonitz (Drucksache VIII-02b) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag begriiRt die im Aktionsplan 2008/2009 des
Bundesministeriums  fir  Gesundheit (BMG) zur  Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Deutschland vorgesehenen Malinahmen
zur Verbesserung des Zugangs firr Arzte zu Informationen Uber Arzneimittel. Fir die
Gewahrleistung einer sicheren Arzneimitteltherapie ist es wichtig, dass neben
ausreichenden personellen Ressourcen Zugang zu aktuellen Informationen Uber
Risiken und Nebenwirkungen der Arzneimitteltherapie geschaffen wird.
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Das Vorhandensein von qualifizierten und neutralen Informationen zum Zeitpunkt
der Verordnung im Sinne einer rationalen und risikoarmen Therapie ist von hoher
Bedeutung flir den verordnenden Arzt. Notwendige Informationen zum
Verordnungszeitpunkt sind Informationen Uber die Anpassung der Dosierung von
Arzneimitteln  bei multimorbiden Patienten (beispielsweise Patienten mit
Nierenfunktionsstorungen), aktuelle Informationen zu unerwinschten Wirkungen
sowie die Kennzeichnung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen, deren Spektrum
an unerwlnschten Wirkungen noch nicht ausreichend bekannt ist. Insbesondere
sind die Forschung und Information U(ber mdgliche Interaktionen gleichzeitig
verordneter Medikamente zu verstarken.

Die Bundesoberbehdrden tragen eine besondere Verantwortung, weil an diesen
Stellen aktuelle Informationen sowohl Uber die Zulassung als auch (ber neu
beobachtete unerwiinschte Wirkungen eines Arzneimittels zusammenlaufen. In
Deutschland wurde — insbesondere uber die Einrichtung von Pharmakovigilanz-
zentren — eine Verbesserung des verfligbaren Wissens zu neuen Arzneimittelrisiken
erreicht. Dennoch missen Arzte die vorhandenen Informationen mit hohem
Zeitaufwand recherchieren. Dies ist angesichts einer immer hoheren
Arbeitsverdichtung in der Medizin kaum mehr leistbar. Es ist daher erforderlich,
weitere Verbesserungen hinsichtlich des Zugangs und der Strukturierung der
angebotenen Informationen fir Arzte zu erreichen. Die angebotenen Informationen
missen u. a. inhaltlich vollstandig, fachlich valide, zeitlich aktuell, jederzeit verfigbar
und einfach zuganglich sein. Um einen einfachen Zugang flr Fachkreise zu
gewahrleisten und diese zu unterstiitzen, sollte auch darauf Wert gelegt werden,
Informationen Uber Arzneimittel aus verschiedenen Quellen miteinander zu
vernetzen und in Ubersichtlicher Form zu prasentieren.

In GrofRbritannien, Australien, Kanada und den USA werden von den dafir
zustandigen staatlichen Organisationen regelmaflige Bulletins zu aktuellen
Risikoentwicklungen herausgegeben.

Der Deutsche Arztetag fordert das BMG auf, der Arzteschaft einen kostenfreien,
einheitlichen Zugang zu Informationen hinsichtlich der Risiken der Arzneimittel-
therapie zur Verfigung zu stellen. Neue Arzneimittel sollten eine fur den Arzt und
den Patienten sichtbare Kennzeichnung erhalten.

2. Arzneimitteltherapiesicherheit

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-03) unter
Beriicksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Josten (Drucksache VIII-03a) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Arzneimittelsicherheit stellt ein relevantes Gesundheitsproblem auch in Deutschland
dar. Der Kenntnisstand in Deutschland ist speziell beim Medikationsprozess jedoch
noch zu wenig untersucht, um differenzierte Strategien zur Reduzierung von
moglichen Risiken zu entwickeln. Dies gilt in hohem MaRe fur die Arzneimittel-
therapie und ihre sichere Anwendung bei Neugeborenen, Kindern und
Jugendlichen. Die Bundesregierung wird daher gebeten, den Aktionsplan des
Bundesministeriums fir Gesundheit zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit (AMTS) weiterzufihren und Mittel fir die Forschung im Bereich
Arzneimitteltherapiesicherheit zur Verfligung zu stellen.

3. Verordnung von Psychopharmaka nur nach arztlicher Indikationsstellung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-29) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:
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Zu den wiederholt vorgetragenen Forderungen, die Verordnung von
Psychopharmaka konne auch durch nicht-arztliche Heilberufe erfolgen, nimmt der
Deutsche Arztetag aus Grunden des Patientenschutzes wie folgt Stellung:

Es muss dabei bleiben, dass nur Arztinnen und Arzte Arzneimittel verschreiben
dirfen, da nur diese das hierflir notwendige medizinische Wissen in ihrer Aus- und
Weiterbildung erworben haben.

Die Kompetenz zur Verordnung von Psychopharmaka setzt aus Grinden der
Patientensicherheit und aus haftungsrechtlichen Griinden groRen Sachverstand
voraus, um unerwunschte Arzneimittelwirkungen und ggf. -wechselwirkungen zu
erkennen und zu behandeln. Die Fllle dieser Anforderungen erfordert neben
pharmakologischen Kenntnissen umfangreiches Wissen in nahezu allen klinischen
Fachern (u. a. auch in der Dermatologie, der Inneren Medizin, der Neurologie sowie
der Notfallmedizin), Gber das nur fachlich weitergebildete Arztinnen und Arzte
verfugen. AufRerdem muss vor jeglichem Medikamenteneinsatz eine umfassende
Differenzialdiagnose gestellt werden, und der Einsatz von Psychopharmaka muss in
einem Gesamtbehandlungsplan eingebettet sein. Es ist deshalb auch nicht sinnvoll,
die Berechtigung zur Verordnung von Psychopharmaka von der Verordnung
anderer Arzneimittel zu trennen. Eine Unterversorgung psychisch kranker Patienten
mit Psychopharmaka, die zusatzlich flr deren Verordnung durch Psychologische
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sprechen
wirde, ist nicht ersichtlich.

Der Deutsche Arztetag begriiRt, dass im Rahmen des vom BMG in Auftrag
gegebenen Forschungsgutachtens zur moglichen Weiterentwicklung des Psycho-
therapeutengesetzes, die Befugnis zur Verordnung von Psychopharmaka auch in
Zukunft weiterhin ausschlieBlich Arztinnen und Arzten vorbehalten bleiben solle.

4. Erleichterung der Substitution Opiatabhdngiger an Wochenenden und
Feiertagen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII -32) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Mit der 23. Betdubungsmittelrechts-Anderungsverordnung (BtmAndV) vom
24.03.2009 diirfen substituierende Arzte opiatabhéngigen Patienten, bei denen ,die
Kontinuitdt der Substitutionsbehandlung nicht anderweitig gewahrleistet werden
kann", ein Substitutionsmittel in der in bis zu zwei Tagen benétigten Menge
verschreiben und ihnen eine eigenverantwortliche Einnahme gestatten, "sobald der
Verlauf der Behandlung dies zulasst, Risiken der Selbst- oder Fremdgefahrdung
soweit wie moglich ausgeschlossen sind sowie die Sicherheit und Kontrolle des
Betaubungsmittelverkehrs nicht beeintrachtigt werden®.

Der Deutsche Arztetag fordert den Verordnungsgeber entsprechend der auf dem
111. Deutschen Arztetag 2008 in Ulm gefassten EntschlieBung auf, in der nachsten
Novellierung der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) die zitierte
Bestimmung dahingehend zu erweitern, dass Arzte nicht nur die Méglichkeit zu
einer entsprechenden Verschreibung fir zwei Tage, sondern auch zur Uberlassung
des Substitutionsmittels fur den entsprechenden Zeitraum in abgeteilten Dosen
erhalten.

Die Mdglichkeit einer Uberlassung des Substitutionsmittels durch den
substituierenden Arzt in abgeteilten Dosen wirde insbesondere in landlichen
Regionen die Wochenend- und Feiertagsvergabe fiir die behandelnden Arzte wie fiir
die betroffenen Patienten wesentlich erleichtern. Fir den Patienten wirde fir die
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genannten Zeitraume die Suche nach einer auch an Wochenenden und Feiertagen
geoffneten Apotheke entfallen, die Substitutionsmittel vorhalt. Fir den Patienten
wlrden darlber hinaus fallige Rezeptgebihren entfallen und damit die
Behandlungscompliance stabilisiert werden. Auch hinsichtlich der
Betaubungsmittelsicherheit ergaben sich keine Anderungen, da das fiir zwei Tage
bendtigte Substitut nun neben dem Apotheker auch durch den Arzt ausgegeben
werden koénnte. Die BtMVV erlaubt schon jetzt Ausnahmen zum Apotheken-
Dispensierrecht gemal § 43 Arzneimittelgesetz (AMG), in dem sie in § 5 Abs. 6 flr
die Verschreibung von Codein oder Dihydrocodein regelt, dass ,dem Patienten nach
der Uberlassung jeweils einer Dosis zum unmittelbaren Verbrauch die firr einen Tag
zusatzlich bendtigte Menge des Substitutionsmittels in abgeteilten Einzeldosen
ausgehandigt und ihm dessen eigenverantwortliche Einnahme gestattet werden
[kann].”

5. Gegen Doping im Leistungs- und Breitensport

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII -33) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag verurteilt jegliches Doping zur Erzielung von
Wettbewerbsvorteilen bei sportlichen Wettkampfen sowie im Freizeit- und
Breitensport. Darunter fallt auch die Verordnung von Dopingmitteln zur
Verbesserung eines Trainingserfolgs, der nicht unmittelbar auf die Teilnahme an
Wettkdmpfen gerichtet ist (z. B. Muskelaufbau beim Bodybuilding). Deshalb begriifdt
der Deutsche Arztetag die von der Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer
Grundsatze in der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei
der Bundesarztekammer erstellte und im Deutschen Arzteblatt vom 20.02.2009
veroffentlichte Stellungnahme ,Doping und arztliche Ethik“ und die darin enthaltenen
wertvollen Empfehlungen (vgl. Stellungnahme: Doping und arztliche Ethik, in:
Deutsches Arzteblatt, Jg. 106, Heft 8, 20. Februar 2009, Seiten A 360 ff).

Die Verordnung oder die Anwendung von Arzneimitteln zu Dopingzwecken ist
bereits nach geltendem Recht verboten (z. B. § 6a Abs. 1 AMG). Der Deutsche
Arztetag unterstreicht, dass es mit dem arztlichen Ethos unvereinbar ist, Risiken und
schwere Schaden fir die Gesundheit von Sportlern bis hin zur Todesfolge durch
Doping in Kauf zu nehmen. Er spricht sich daher dafiir aus, Arzte, die sich aktiv an
Dopingpraktiken beteiligen, entsprechend des im Arzneimittelgesetz vorgesehenen
rechtlichen Rahmens zu belangen und in schweren Fallen berufsrechtliche Schritte
einzuleiten.

Darlber hinaus fordert er Arzte, die bei ihren Patienten Anzeichen fir eine
Einnahme von Dopingmitteln wahrnehmen bzw. von deren Dopingpraxis Kenntnis
erhalten auf, diese Uber die damit verbundenen medizinischen Risiken aufzuklaren.
Leistungssportler sollen darUber hinaus auf den daraus resultierenden Verstol3
gegen geltende Anti-Doping-Regularien (z. B. Dopingliste der Welt-Anti-Doping-
Agentur (WADA)) hingewiesen werden.

Der Deutsche Arztetag weist darauf hin, dass Arzte, die von Sportverbdnden zur
Betreuung von Leistungssportlern beauftragt werden, zunachst und vor allem der
Gesundheit des ihnen anvertrauten Sportlers verpflichtet sind. Verbandliche
Interessen, wie z. B. die Erreichung eines bestimmten Leistungsziels, missen
dahinter anstehen.

Der Deutsche Arztetag rat Verbandséarzten, ihre Téatigkeit nur in Sportverbanden
auszulben, die den Einsatz von Dopingmitteln aktiv bekampfen. Dazu gehort es
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auch, dass dem Verband angehdrende Sportler verpflichtet werden, den
Verbandsarzt im Falle von Doping von der Schweigepflicht zu entbinden.

Ein Verbandsarzt, der von der Nutzung von Dopingmitteln durch Sportler des von
ihm betreuten Sportverbandes Kenntnis erlangt, ohne dass diese Praxis durch den
Verband aktiv bekampft wird, soll seine Tatigkeit fir diesen Verband umgehend
aufgeben, um sich nicht dem Verdacht einer Mitwirkung an oder Billigung von
Dopingdelikten auszusetzen.

Um den Risiken einer einseitigen finanziellen Abhangigkeit vorzubeugen, sollte der
behandelnde Arzt seine finanziellen Bezlige, soweit mdglich, nicht ausschliellich
aus seiner Funktion als sportmedizinischer Betreuer von Leistungssportlern
beziehen. Darlber hinaus fordert der Deutsche Arztetag Sportverbande, Sponsoren
und offentliche Férderer dazu auf, geeignete MalRnahmen zu ergreifen, um flr
Sportmediziner die Unabhangigkeit arztlicher Berufsausubung jederzeit zu
gewahrleisten.

6. Angleichung der Arzneimittelpreise im stationdren und ambulanten
Bereich

Auf Antrag von Herrn Dr. Schwarzkopf-Steinhauser (Drucksache VIII-112) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Preise fir Arzneimittel in der stationaren Versorgung sind erheblich billiger als in der
ambulanten  Versorgung. Dieser  Preisunterschied fihrt zu einem
Verordnungsverhalten der Kliniken, welches nicht der Verordnungsrealitat im
ambulanten Bereich entspricht. Der 112. Deutsche Arztetag fordert die langfristige
Angleichung der Pharmapreise im stationaren und ambulanten Bereich. Diese
Regelung darf nicht zu weiterem Anwachsen der Profite der Pharmaindustrie durch
héhere Preise in den Kliniken fiihren. Ein finanzieller Ausgleich fiir steigende Kosten
der Kliniken muss geschaffen werden.

7. Qualitdtssicherung opiatgestiitzter Therapien

Auf Antrag von Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache VIII - 119) beschlief3t der 112. Deutsche
Arztetag:

Die Delegierten des 112. Deutschen Arztetages fordern den Vorstand der
Bundesarztekammer auf, daflir Sorge zu tragen, dass die Richtlinien der
Bundesarztekammer zur Durchflhrung der substitutionsgestutzten Behandlung
Opiatabhangiger konkrete Strukturen fir die Qualitatssicherung privater
Substitutionen vorsehen, die diese wissenschaftlich evidente Therapie flr Patienten
und Arztinnen/Arzte sicherer machen.

8. Novellierung der Richtlinien der Bundeséarztekammer

Auf Antrag von Herrn Dr. Ascheraden (Drucksache VIII - 124) beschlie3t der 112. Deutsche
Arztetag:

Die Delegierten des 112. Deutschen Arztetages begriiRen es, dass die
Bundesarztekammer die Novellierung der Richtlinien der Bundesarztekammer zur
Durchfiuhrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger als
Bestandteil der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung in Angriff genommen
hat und voraussichtlich noch 2009 abschlie3en wird.
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9. Novellierung der Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfiihrung
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhédngiger

Auf Antrag von Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache VIII - 120) beschlief3t der 112. Deutsche
Arztetag:

Die Delegierten des 112. Deutschen Arztetages fordern den Vorstand der
Bundesarztekammer und die Vorstdnde der Landesarztekammern auf, die seit
Jahren Uberfallige Novellierung der Richtlinien der Bundesarztekammer zur
Durchfihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger als
Bestandteil der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) zeitnah zu
veranlassen und abzuschlief3en.

Qualitatssicherung

1. Weiterentwicklung zu einer sektoreniibergreifenden und
populationsbezogenen Qualitdtssicherung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-05) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag halt die Weiterentwicklung der externen vergleichenden
Qualitatssicherung in Richtung eines sektorenlbergreifenden Verfahrens fur
zweckmaRig und wiinschenswert. Ohne Uberwindung der sektoralen Grenzen sind
nur begrenzte Aussagen Uber die medizinische Ergebnisqualitat mdglich.

Anders als von den gesetzlichen Krankenkassen gewunscht und derzeit beim
Gemeinsamen Bundesausschuss diskutiert, darf sich das Hauptaugenmerk der
sektorenubergreifenden Qualitatssicherung nicht auf Ergebnisvergleiche zwischen
Krankenhausern und Arztpraxen beschranken. Durch solche punktuellen
transsektoralen Ergebnisvergleiche lasst sich zwar eine Marktsteuerung und damit
auch eine gewisse Marktbereinigung erreichen, zentrale Fragen zur
populationsbezogenen Versorgungsqualitat und zur Sicherstellung der Versorgung
in der Flache bleiben dabei jedoch unbeantwortet.

Die  sektorenlibergreifende - oder besser: populationsbezogene -
Qualitatssicherung soll im Interesse einer wahrhaft patientenzentrierten
Betrachtungsweise die Schnittstellenprobleme in der Versorgungskette fokussieren.
Dabei wird zZu beachten sein, dass die Zuschreibbarkeit  von
Bewertungsergebnissen innerhalb einer Versorgungskette erhdhte methodische
Anforderungen stellen wird. Hier darf es nicht zu Unklarheiten bezuglich der
Verantwortung kommen. Notwendig ist eine verbesserte Kommunikationsfahigkeit
aller Akteure, aber auch Uber sektorenlbergreifende Anreizsysteme sollte
nachgedacht werden.

In Anbetracht von Wettbewerbs- und Zentralisierungsdruck ist es aullerdem
sinnvoll, ein Indikatorenset zu entwickeln, das ein Monitoring der
Versorgungsqualitédt in der Region erlaubt. Dieses sollte auch den Zugang fur
Patienten zur Versorgung beinhalten, so dass Aussagen zur wohnortnahen
Versorgung in der Flache moglich sind, was vor dem Hintergrund der
Zentrumsbildungen im Krankenhausbereich einerseits und der Ausdinnung
facharztlich-ambulanter Versorgung im landlichen Bereich zunehmend notwendig
sein wird.
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Der Deutsche Arztetag beflirwortet die Weiterentwicklung der externen
vergleichenden Qualitatssicherung zu einer sektorenlbergreifenden und
populationsbezogenen Qualitatssicherung und bittet die Bundesarztekammer um
die Ausarbeitung eines entsprechenden Konzepts.

2. Qualitatssicherung: Zusammenspiel von Bundes- und Landesebene

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-06) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Zur Umsetzung der sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung schrieb das GKV-
WSG dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vor, hiermit eine ,fachlich
unabhangige Institution® zu beauftragen. Dabei sollten ,bereits existierende
Einrichtungen® genutzt werden (§ 137a Abs. 1 Satz 3 SGB V). Dies ist sinnvoll, da
verlassliche Aussagen uber die faktische Versorgungsqualitat von der Akzeptanz
der QualitatssicherungsmaRnahmen abhangig sind. Ohne Uberzeugung der
Beteiligten von der Sinnhaftigkeit der Qualitatssicherungsmalinahmen sinkt die
Wahrscheinlichkeit valider Daten und des ehrlichen Umgangs mit den Ergebnissen.

Akzeptanz und Interessenneutralitdt der koordinierenden Bundesinstitution werden
umso wichtiger, wenn die Vergutung (,Pay for Performance®) oder die Zulassung zur
Erbringung  bestimmter Leistungen kinftig an die Ergebnisse der
sektorenubergreifenden Qualitatssicherung geknupft werden sollten. Ein solcher
,Qualitatswettbewerb® kann aus Sicht der Arzteschaft nur dann unterstitzt werden,
wenn tatsachlich die Qualitat der medizinischen Leistung im Vordergrund steht und
nicht nur die Einsparpotentiale fir die Kostentrager. Auch dirfen vordergriindige
Qualitatsvergleiche mit anschlieRender Marktbereinigung nicht eine solide und am
Bedarf der Bevolkerung orientierte Versorgungsplanung ersetzen.

Eine sektorenlbergreifende Qualitatssicherung wird auRerdem nur dann erfolgreich
sein, wenn die hierzu vom G-BA beauftragte Institution auf Bundesebene und die
vorhandenen Strukturen auf Landesebene zusammenarbeiten. Dies sind die fur die
stationare Qualitatssicherung zustandigen Lenkungsgremien und
Landesgeschéftsstellen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen fur den
ambulanten Sektor. Umgekehrt missen die Akteure der Qualitatssicherung auf
Landesebene Kooperationsbereitschaft untereinander und in Richtung des
Bundesinstituts zeigen.

Zur Koordinierung der verschiedenen Initiativen zur Qualitatssicherung wurden von
der Bundesarztekammer bereits im Mai 1986 Rahmenempfehlungen mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft verabschiedet. Deutsche Arztetage haben
erneut seit 1990 auf die Notwendigkeit von Qualitatssicherungsmal®nahmen
hingewiesen. Dies fluhrte nach anfanglichem Zbgern der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft schlieBlich auf dem Deutschen Arztetag 1993
in Dresden zu einer gemeinsamen Grundsatzerklarung von Bundesarztekammer,
Kassenarztlicher Bundesvereinigung, Deutscher Krankenhausgesellschaft und
Spitzenverbanden der Krankenkassen zur Bildung einer gemeinsamen Einrichtung.
Schon im Dezember 1993 nahm diese ihre Arbeit als Arbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin (AQS) auf, um insbesondere den
Qualitatssicherungsbedarf in der ambulanten und stationdren Versorgung
abzustimmen und Ubergreifende Qualitatssicherungsprojekte festzulegen. Diese
Initiative der gemeinsamen Selbstverwaltung wurde zunachst 1997 im zweiten GKV-
NOG durch den Gesetzgeber in § 137b SGB V nachvollzogen und flihrte schliellich
zur Griindung der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS).
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Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung haben Anfang 2009
gemeinsame Eckpunkte zur Einbeziehung der Landesverbande bei der
sektorentbergreifenden Qualitatssicherung verdéffentlicht. Danach sollen die bislang
sektoral agierenden  Akteure eine gemeinsame  sektorenibergreifende
Landesarbeitsgemeinschaft bilden — mit Landeskrankenhausgesellschaft,
Landesarztekammer, Kassenarztlicher Vereinigung und den Landesverbanden der
Krankenkassen als Vertragspartner auf Augenhdhe und unter Beteiligung von
Patientenvertretern und gegebenenfalls weiteren Akteuren. Die
Landesarbeitgemeinschaft ist dabei der Ansprechpartner fir das Institut auf
Bundesebene und Ubernimmt die Gewahrleistungsverantwortung fur die
Durchfuhrung der sektorenubergreifenden Qualitatssicherung auf Landesebene.
Das operative Geschaft bleibt in der Verantwortung der jeweiligen
Landesarbeitsgemeinschaft, um Gestaltungsspielraum fiir regionale Besonderheiten
zu belassen. Entscheidend ist, dass Datenauswertung, (gemeinsame)
Datenbewertung, qualitatsverbessernde MalRnahmen und (sofern notwendig)
Sanktionen nach Kriterien erfolgen, die in der sektorenlbergreifenden
Landesarbeitsgemeinschaft konsentiert und mit dem Bundesinstitut abgestimmt
sind.

Der G-BA hat zur Einbeziehung der Landesebene in die sektorenlibergreifende
Qualitatssicherung eine Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 zu erlassen. Der
Deutsche Arztetag fordert den G-BA auf, in der Richtlinie zur
sektorenubergreifenden Qualitatssicherung an vorhandene Strukturen auf
Landesebene unter Einschluss der Arztekammern anzukndpfen, um im Interesse
der Patienten eine Kontinuitat der Qualitatssicherung zu gewahrleisten und
Uberflissige Konflikte zwischen Sozial- und Berufsrecht zu vermeiden.

Aufgrund ihrer originaren Zustandigkeit flr die Qualitatssicherung arztlicher
Berufsausiibung haben sich die Arztekammern lange vor dem G-BA fir die
einrichtungsubergreifende Qualitatssicherung engagiert und Vorleistungen als Basis
fur die jetzt anstehende Regelung geschaffen — etwa schon in den 70er Jahren die
Bayerische Landesarztekammer mit ihrer Initiative zur Perinatalerhebung oder die
Arztekammer Nordrhein mit der Durchfilhrung der Qualitatssicherung in der
Herzchirurgie.

3. Keine Mindestmengen ohne unabhéangige Folgenabschétzung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-07) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Um eine rein gelegentliche Versorgung von Frih- und Neugeborenen auf
Intensivstationen auszuschlieen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
eine Regelmaligkeitsmenge von zwolf Fallen/Jahr sowie ein engmaschiges
Qualitatscontrolling festgelegt. Damit sollen eine mdglichst noch flachendeckende
Versorgung gewahrleistet und Zugangshindernisse sowie zu lange Transport- oder
Anfahrtswege und Wartezeiten vermieden werden.

Der Deutsche Arztetag lehnt eine dariber hinausgehende
Mindestmengenverscharfung aus Griunden der Patientensicherheit ab. Bevor auf
ministeriellen Zuruf der Irrweg einer Hyperzentralisierung durch eine noch hohere
Mindestmenge beschritten wird, sollen zunachst die Auswirkungen dieser kirzlich in
Kraft gesetzten Struktur- und Prozessqualitatsanforderungen untersucht werden.

Fur jegliche Fallzahlregulierung soll der G-BA eine Folgenabschatzung durch ein
Prognosemodell vorsehen. Der G-BA darf sich bei einer so wichtigen Frage keinen
,Blindflug“ erlauben.
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Mindestmengen sind indirekte MessgroRen, mit deren Hilfe gute von schlechter
Ergebnisqualitdt unterschieden werden kénnen soll. Bei den Hinweisen fir eine
Mengen-Qualitats-Beziehung handelt es sich jedoch nur um statistische
Assoziationen aus Beobachtungsstudien, nicht um einen evidenzbasierten Beleg.
Ein kausaler Zusammenhang zwischen Fallzahl und Ergebnisqualitat, wie er zur
Einfihrung von Mindestmengen eigentlich noétig ware, ist bisher nicht
nachgewiesen. Vorhersagekraft und Trennscharfe einer Mindestmenge bei der
Unterscheidung von guter und schlechter Ergebnisqualitdt sind gering. Als Folge
dieser fehlenden Trennscharfe wirden bei einer Mindestmenge viele kleine Zentren
trotz guter Behandlungsergebnisse geschlossen, dagegen kdénnten grol3e Zentren
mit schlechten Behandlungsergebnissen in der Versorgung verbleiben, nur weil sie
die Mindestmenge Uberschreiten. Es sollen aber die guten Kliniken in der
Versorgung verbleiben, und nicht einfach nur die grof3en.

Falls eine solche Folgenabschatzung vor Einfuhrung einer Mindestmenge nicht
vorgenommen wird, kann um so weniger auf eine Begleitforschung zu
Auswirkungen und  unerwunschten  Effekten nach  Einfuhrung einer
Mengenregulierung verzichtet werden. Wesentlicher erscheint die Definition von
Struktur- und Prozessqualitdtsmerkmalen, jedoch sind auch hier eine
Begleitforschung und regelmaRige Uberpriifung der Kriterien sinnvoll.

4. Méglichkeiten und Grenzen von Routinedaten bei der Qualitdtssicherung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-08) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag begriiRt das Prinzip der Datensparsamkeit bei der
Qualitatssicherung medizinischer Leistungen. Es sind nur solche Daten zu
dokumentieren, aus denen sich spater auch tatsachlich handlungsrelevante
Erkenntnisse im Sinne einer standigen Qualitatsverbesserung ableiten lassen.

Wo immer moglich, sollten sogenannte Routinedaten herangezogen werden. Dabei
handelt es sich in der Regel um Abrechnungsdaten. Die Nutzung von Routinedaten
kann eine sinnvolle Erganzung der extern vergleichenden Qualitatssicherung
darstellen, eine spezifische Datenerhebung fur Qualitatssicherungszwecke jedoch
nicht vollstandig ersetzen. Auf der Basis von Routinedaten kénnen bei weitem nicht
alle Fragestellungen der zukiinftig sektorenibergreifend zu konzipierenden
Qualitatssicherung beantwortet werden. Daruber hinaus ist besondere Sorgfalt im
Hinblick auf die Validitdt der Routinedaten geboten. Nicht erst seit der Kritik des
Prasidenten des Bundesversicherungsamtes im Dezember 2008 anlasslich der
Kodierung von Patientendaten fur den morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich ist die Validitat von erldsrelevanten Daten hinterfragt worden (,Right
Coding®).

Kodierung geht in aller Regel mit einem Informationsverlust einher und unterliegt
eigenen Gesetzmaligkeiten, die regional, interpersonell und in Abhangigkeit von
technischen MalRnahmen hdchst unterschiedlich ausfallen kénnen. Hinzu kommt ein
gerichteter Informationsverlust, indem etwa haufig Komorbiditaten von Patienten,
die nicht erlésrelevant sind, gar nicht erst fur die Abrechnung kodiert werden. Sollen
auf Basis solcher Daten Aussagen insbesondere zur Ergebnisqualitat der
Behandlung getroffen werden, besteht ein hohes Risiko der Fehlinterpretation, da
notwendige Detailinformationen fehlen.

Der Deutsche Arztetag pladiert zugunsten des Erhalts einer glaubwiirdigen und
funktionalen Qualitatssicherung fir eine abgestimmte Mischung aus spezifisch
hierfir erhobenen und aus zu anderen Zwecken erhobenen Daten.
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Dokumentationsverpflichtungen ohne klaren Nutzwert sind ebenso zu vermeiden
wie unrealistische Zweckentfremdungen anderweitiger Daten.

5. Clearing von Zertifizierungswildwuchs

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

Zertifizierungen im Krankenhausbereich versprechen Qualitat und sollen Vertrauen
erzeugen. Aus Sicht der Patienten bedeutet dies vor allem hohe Ergebnisqualitat,
Eingehen auf die individuellen Wiinsche und Bediirfnisse und die Beachtung von
Lebensqualitat. Auch die Kostentrager haben Erwartungen an Zertifizierungen, hier
geht es jedoch eher um Grundlagen fur Vertragsgestaltungen, Preise und
Einkaufsmodelle. Die Bedeutung von Zertifikaten der Krankenhauser wird aus
Perspektive einweisender Arzte wiederum anders wahrgenommen. Hier steht ein
gutes Verhaltnis im Sinne einer kooperativen Zusammenarbeit mit den Kliniken im
Vordergrund, deren Zertifizierungen werden nicht selten als nachrangig
wahrgenommen.

Diesen Winschen und Erwartungen steht eine zunehmende Vielfalt von
Zertifizierungen gegenlber, insbesondere Zertifizierungen sogenannter ,Zentren®.
Dabei bleibt oft unklar, was genau sich hinter einem zertifizierten ,Schmerzzentrum®,
,Darmzentrum“ oder auch ,Brustzentrum® verbirgt. Insbesondere den Patienten
bleibt der Wert solcher Zertifizierungen oft verborgen, vor allem, wenn der Einblick
in die Kriterien der Zertifizierung nicht transparent ist oder zu deren Verstandnis
differenzierte fachspezifische und methodische Kenntnisse notwendig sind.

Der Deutsche Arztetag fordert daher die Erstellung valider, systematischer und
reproduzierbarer Zertifizierungskriterien, mit denen es moglich ist, die diversen
Zertifizierungskonzepte einer einheitlichen Bewertung zu unterziehen (Clearing).
Notwendig sind sichere Beantwortungsmdglichkeiten der Frage, woran ein ,gutes
Zentrum* zu erkennen ist. Idealerweise liegt diese Aufgabe bei den Arztekammern
als neutrale, von Interessenkonflikten freie Einrichtungen. Der Deutsche Arztetag
bittet die Bundesarztekammer, ein Clearingkonzept fur Zentrumszertifizierungen
auszuarbeiten.

6. Externe Qualititssicherung — Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung
(BQS)

Auf Antrag von Herrn Bodendieck (Drucksache VIII - 92) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Bundesgesetzgeber wird nachdriicklich aufgefordert, Grundlagen fir die
Fortfuhrung der Tatigkeit der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS) auf
dem Gebiet der externen stationaren Qualitatssicherung zu schaffen, bis das
beauftragte Institut die ihr Ubertragenen Aufgaben vollstdndig inhaltlich und
organisatorisch wahrnehmen kann.

Die BQS nimmt seit Jahren Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitdtssicherung im
stationaren Bereich wahr. Hierfur werden nach definierten Qualitatsindikatoren
stationdre Behandlungsfalle ausgewertet, transparent dargestellt und bundesweit
verglichen.

Die Entscheidung, mit der Wahrnehmung dieser Aufgaben zukiinftig eine andere
Institution zu beauftragen, bedeutet, dass bewdahrte, auf dem Gebiet der
Qualitatssicherung international anerkannte Strukturen zerschlagen werden.
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7. Einbeziehung der Landesédrztekammern in die zukiinftigen
Landesarbeitsgemeinschaften fiir sektoreniibergreifende Qualitéts-
sicherung nach § 137a SGB V

Auf Antrag von Herrn Dr. med. Jonitz (Drucksache VIII - 116) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag spricht sich mit Nachdruck fiir eine Formulierung der
Richtlinie zur Umsetzung der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 137a SGB V im Sinne der gemeinsamen Eckpunkte von Bundeséarztekammer und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung aus:

1. Die Durchfihrung der sektorentbergreifenden Qualitatssicherung erfolgt unter
Nutzung bereits existierender Einrichtungen (§ 137a Abs. 1 SGB V).

2. Auf Landesebene bilden sich zur Umsetzung der sektorentbergreifenden
Qualitatssicherung Lenkungsgremien (Landesarbeitsgemeinschaften), die vier-
seitig paritatisch zu besetzen sind aus Landesarztekammer, Landeskranken-
hausgesellschaft (LKG), Kassenarztlicher Vereinigung (KV) und Kassen, unter
Beteiligung von Patientenvertretern und ggf. weiteren Akteuren.

3. Die Landesarbeitsgemeinschaften arbeiten auf Basis der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit dem Institut nach § 137a SGB V
zusammen.

4. Die Landesarbeitsgemeinschaften sind fir die Koordination und/oder
Umsetzung insbesondere der folgenden essentiellen Prozesse des Verfahrens
verantwortlich:

- Datenauswertung

(gemeinsame) Datenbewertung

- qualitatsverbessernde Mallnahmen

5. Die Durchfihrung der sektorenlibergreifenden Qualitatssicherung auf operativer
Ebene erfolgt verfahrenbezogen und in Anpassung an die regionalen
Gegebenheiten in Kooperation zwischen ambulantem (durch die KVen) und
stationdrem Sektor (durch die Landesgeschaftsstellen fir Qualitatssicherung).

6. Fur die Umsetzung der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung gilt das
Gebot der Datensparsamkeit (vgl. § 137a Abs. 2 Nr. 2 SGB V) mit dem Ziel, den
Dokumentationsaufwand fur die Leistungserbringer unter Bertcksichtigung der
spezifischen Fragestellungen so gering wie moglich zu halten.

Die Frage der Einbeziehung der Landesarztekammern in die sektorenlbergreifende
Qualitatssicherung kann deshalb allenfalls eine Frage des ,Wie* (z. B. freiwilliger
Verzicht auf Stimmrecht), aber nicht des ,Ob“ sein und darf nicht in das Belieben der
Krankenkassen, der Krankenhausgesellschaften und der Kassenarztlichen
Vereinigungen gestellt werden.

Der Deutsche Arztetag fordert den G-BA darliber hinaus auf, eine adaquate
Beteiligung der Bundesarztekammer, der Patientenvertreter und der (brigen
Beteiligten an den Beratungen uUber die Richtlinie zur sektorenubergreifenden
Qualitatssicherung nach § 137a SGB V zu gewahrleisten und insgesamt flr mehr
Transparenz, Nachvollziehbarkeit und Ausgewogenheit seiner Richtlinien und
Beschlusse Sorge zu tragen.
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Eine Umsetzung der sektorenubergreifenden Qualitatssicherung ohne adaquate
Beteiligung der Arztekammern als sektorenlbergreifende Reprasentanten der
Arztinnen und Arzte wird keine nachhaltige Akzeptanz bei der Arzteschaft finden
und lauft Gefahr, sich zu einer birokratischen, arzt- und patientenfernen
Steuerungsmaschinerie zur medizinfremden Lenkung von Patienten- und
Vergutungsstrémen fehlzuentwickeln.

Bereits im Vorfeld der Verdéffentlichung dieser Eckpunkte wurde die von KBV und
BAK geforderte gleichberechtigte Einbeziehung der Landesarztekammern in die
noch zu grindenden sektorenibergreifenden Landesarbeitsgemeinschaften von
verschiedener Seite kritisiert. Der Kritik ist entgegenzuhalten, dass die
Landesarztekammern seit Jahren schon in verschiedenen Bundeslandern als
Vertragspartner in der stationdren Qualitatssicherung agieren. Aufgrund der
origindren Zustandigkeit der Arztekammern fir die Qualitatssicherung &rztlicher
Berufsausiibung haben sich deshalb die Arztekammern schon lange vor dem
Gemeinsamen Bundesausschuss far die einrichtungsiibergreifende
Qualitatssicherung engagiert und unverzichtbare Vorleistungen als Basis fur die jetzt
anstehende sektorenlbergreifende Qualitatssicherung geschaffen.

Eine willkirliche Ausgrenzung der Landesarztekammern von der mitverantwort-
lichen Gestaltung der sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung durch den G-BA
widerspricht dem Grundprinzip bzw. der zentralen Voraussetzung fir eine erfolg-
reiche Qualitatssicherung: Betroffene zu Beteiligten machen.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG)
1. Gesundheits6konomie: Kosten-Nutzen-Bewertung durch das IQWiG

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-04) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Frau Dr. Gitter (Drucksache VIII-04a) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Vor dem Hintergrund der anhaltenden Mittelknappheit im Gesundheitswesen soll
das IQWiG neben der Beurteilung des Nutzens medizinischer Ma3nahmen kunftig
auch eine Bewertung von Kosten-Nutzen-Verhaltnissen insbesondere von
Arzneimitteln vornehmen. Die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Bewertung durch das
IQWIG stellen die Grundlage fur die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses uber die Anerkennung und Vergutung von Arzneimittelinnovationen dar.
Der Deutsche Arztetag weist darauf hin, dass hierdurch auch
RationierungsmalRnahmen fiir den Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ermoglicht werden, so dass valide Kriterien und die Transparenz und
Offentlichkeit der Entscheidungsgrundlagen unerl&sslich sind.

Im Jahr 2008 hat das IQWiG einen ersten Methodenentwurf (Version 1.0) vorgelegt,
der vom 111. Deutschen Arztetag in Ulm 2008 aufgrund folgender Kritikpunkte
zurickgewiesen wurde:

- Die gesundheitsékonomische Evaluation medizinischer Leistungen erfolgt nicht
nach etablierten internationalen Standards.

- Die Bestimmung des Nutzens richtet sich zu wenig an den Bedulrfnissen der
Patienten aus.

- Statt aus einer umfassenden gesellschaftlichen Bewertungsperspektive werden
die Kosten lediglich aus Sicht der Krankenkassen bewertet.
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- Die von einer Kosten-Nutzen-Bewertung Betroffenen werden nicht angemessen
beteiligt.

Diese Kritik wurde von einer Vielzahl nationaler und internationaler Fachexperten
geteilt.

Zwischenzeitlich hat auch der wissenschaftliche Beirat des IQWIiG den
Methodenentwurf Gberprift und grundlegende Anderungen empfohlen: Verborgene
Bewertungsvorgaben, Werturteile und Gewichtungen sollen transparent gemacht,
wissenschaftliche Evaluation und Bewertung der Ergebnisse klar getrennt werden.
Zur  Abschatzung von  Kosten-Nutzen-Relationen  wird ein  externes
Vergleichskriterium, z.B. die Zahlungsbereitschaft der Versicherten, flr ndétig
erachtet. Statt der Kostenperspektive der Krankenkassen soll regelhaft die
Ubergreifende gesellschaftliche Sichtweise gewahlt werden. Die Eignung des vom
IQWIG bevorzugten Konzepts der Effizienzgrenze zur Bewertung von Kosten-
Nutzen-Verhaltnissen wird grundsatzlich in Frage gestellt. Diesen Hinweisen wird
die nunmehr vom IQWiG vorgelegte neue Version des Methodenpapiers (Version
2.0) nicht gerecht.

Der Deutsche Arztetag fordert, dass das IQWiG

- sich unvoreingenommen mit der teils massiven Kritik der nationalen und
internationalen Fachoéffentlichkeit an seinem Methodenentwurf zur Kosten-
Nutzen-Bewertung auseinandersetzt und die grundlegenden Kritikpunkte seines
eigenen wissenschaftlichen Beirats beriicksichtigt;

- Alternativen zu dem fragwirdigen Effizienzgrenzenmodell entwickelt, da die
methodischen Schwachen dieses Ansatzes fast beliebige Bewertungsergebnisse
bedingen kbénnen und zu mangeinder Akzeptanz bei den verschiedenen
Beteiligten oder sogar Rechtunsicherheit der auf den Bewertungsergebnissen
basierenden Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses fiihren werden.

- den Fokus der Kosten-Nutzen-Bewertung nicht nur auf die Kosten, sondern auf
dem Wert der Innovation fur die Versorgungsqualitdt und Patientenzufriedenheit
legen soll. Das Ziel muss die Erhaltung der Teilhabe aller am medizinischen
Fortschritt sein.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist aufgefordert, eine sachgerechte Kosten-
Nutzen-Bewertung von Innovationen auf dem Boden einer etablierten
Bewertungsmethodik nach internationalen Standards — wie im SGB V gefordert —
sicher zu stellen, um eine bedarfsgerechte Versorgung zu erméglichen und eine
verdeckte Rationierung zu vermeiden.

Allgemeinmedizin
1. Foérderprogramm Allgemeinmedizin

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-21) unter
Berlcksichtigung des Antrags von Frau Dr. Gitter (Drucksache VIII-21a) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin stellt ein wichtiges
Instrument zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung dar. Da die
allgemeinmedizinische Weiterbildung zwingend sowohl in stationaren als auch in
ambulanten Weiterbildungsstatten erfolgt, ist die Uberwindung der bisher
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sektorbezogenen Regelungen des Foérderprogramms unabdingbar. Zudem gilt es,
das Forderprogramm enger mit dem Weiterbildungsgeschehen vor Ort zu
verknupfen.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) wurden die Vorstellungen der
deutschen Arzteschaft zur Neuausrichtung des Férderprogramms nur teilweise
umgesetzt. Die mit Wirkung zum 1. Januar 2009 erfolgten Anderungen der
gesetzlichen Regelungen ermdglichen aber eine Weiterentwicklung im Sinne des
2008 von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung
verabschiedeten ,Handlungskonzepts zur Forderung der Weiterbildung zum
Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin® auf vertraglicher Grundlage.

Ein erfolgreiches Forderprogramm Allgemeinmedizin setzt aus Sicht des deutschen
Arztetages voraus, dass

- die Fordermittel auf Landesebene in einem ,Finanz-Pool“ gesammelt werden,

- die Verwaltung des ,Finanz-Pools“ durch eine von den Landesarztekammern,
den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landeskrankenhausgesellschaften
getragene Koordinierungsstelle erfolgt,

- nicht abgerufene Mittel in den darauffolgenden Fdrderzeitraum sowie regional
und unabhangig von der Art der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt werden,

- Arztinnen und Arzte wahrend der gesamten Weiterbildungszeit nach den in den
Tarifvertragen geltenden Regelungen vergutet werden.

Der Deutsche Arztetag ruft die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, den GKV-Spitzenverband und den Verband der privaten
Krankenversicherung auf, unter enger Abstimmung mit der Bundesarztekammer
zeitnah eine gemeinsame Vereinbarung zur Weiterentwicklung des Forder-
programms abzuschlieRen.

2. Regionale Weiterbildungsverbiinde fiir Allgemeinmedizin griinden

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-22) unter
Bertlicksichtigung der Antrage von Frau Dr. Gitter (Drucksache VIII - 22a) und von Herrn
Dr. Fischbach, Herrn Stagge, Herrn Dr. Ramm und Herrn Dr. Harb (Drucksache VIII - 22b)
fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der drohende Mangel an Hausarztinnen und Hausarzten macht es notwendig,
hierfur die Weiterbildungsmaoglichkeiten flr Arztinnen und Arzte zu verbessern.

Gerade im Fach Innere und Allgemeinmedizin stellen die flr eine fundierte
Weiterbildung erforderlichen Wechsel zwischen verschiedenen
Weiterbildungsstatten einen erheblichen organisatorischen Aufwand fur die
Weiterzubildenden dar.

Regionale Weiterbildungsverbiinde kénnen durch die Organisation der individuellen
Weiterbildung und des spezifischen Rotationsplans fiir die einzelnen Arztinnen und
Arzte, der Gewahrleistung einer breit fundierten Weiterbildung auch in
patientennahen kleineren Fachern und der fachlich-kollegialen Begleitung durch
Tutoren die Weiterbildung erleichtern sowie inhaltlich verbessern und so mit dazu
beitragen, die Attraktivitadt der allgemeinmedizinischen Weiterbildung zu erhéhen.
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Der Deutsche Arztetag appelliert an die zugelassenen ambulanten und stationéren
Weiterbildungsstatten und  befugten  Arztinnen und Arzte, fiur die
allgemeinmedizinische Weiterbildung auf die Unterstiitzungsangebote der
Landesarztekammern zuruckzugreifen und flachendeckend regionale
Weiterbildungsverbiinde zu griinden. Darlber hinaus sollten — sofern eine
Befristung des Arbeitsvertrages zum Zwecke der Weiterbildung vorgesehen ist —
langerfristige Vertrage mit der Moglichkeit der fakultativen Ergénzung der
Weiterbildung durch das Kennenlernen weiterer (Wahl-)Facher angeboten werden.

Die Landesarztekammern werden gebeten, hierflr zustandige Ansprechpartner in
den Landesarztekammern den Weiterbildungsbefugten zu benennen und aktiv auf
diese zuzugehen.

Die Stiandige Konferenz "Arztliche Weiterbildung" wird aufgefordert, in der
Weiterbildungsordnung  Strukturen zu entwickeln, um die F&rderung der
hausarztlichen Weiterbildung zu unterstitzen. Es sind die erforderlichen
Voraussetzungen zu prifen und falls sinnvoll, Regularien zu entwickeln. Hiertber
soll auf dem 113. Deutschen Arztetag Bericht erstattet werden.

Palliativmedizin

1. Ambulante Palliativversorgung

Der Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache VIII - 41) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die zeitnahe Umsetzung
einer  flachendeckenden  Spezialisierten =~ Ambulanten  Palliativversorgung
voranzubringen.

2. Ambulante Palliativversorgung starken

Der Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache VIII - 53) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Betroffene Patienten haben seit Uber zwei Jahren Anspruch auf die Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgung (SAPV: §§37b und 132d SGB V). Die
flachendeckende Umsetzung ist bis heute nicht ansatzweise vertraglich umgesetzt.

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, sich beim Bundesministerium flr
Gesundheit daflr einzusetzen, dass die Rechte Schwerkranker durch folgende
Maflnahmen gestarkt werden:

1. Die bestehende Gesetzeslage muss endlich durch flachendeckende
Vertragsabschliusse umgesetzt werden.

2. Der Gemeinsame Bundesausschuss muss dringend die Genehmigungsauflage
des Bundesministeriums flr Gesundheit in die Neufassung der SAPV-Richtlinie
einarbeiten.

3. Auch die Allgemeine Ambulante Palliativversorung (AAPV) muss gestarkt
werden durch:

- verstarkte Fortbildung
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- verbesserte Finanzierung

- bessere Vernetzung der verschiedenen Berufsgruppen und zwischen AAPV
und SAPV.

Ethik

1. Aktives Bekenntnis zu é&rztlich-ethischem Bewusstsein im Sinne des
»,Hippokratischen Eides*

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-16) fasst der
112. Deutsche Arztetag mit gro3er Mehrheit folgende EntschlieBung:

Der Hippokratische Eid — als ein zeitgebundenes Dokument der Medizingeschichte
— bot normierende, rational und pragmatisch motivierte Leitlinien flr die
Medizinerausbildung, das Arzt-Patient-Verhaltnis, den arztlichen Beruf und dessen
Handlungsstrategie an.

Solche Leitgedanken sollten gerade in der heutigen Zeit, welche durch eine
zunehmende Kommerzialisierung und Marktorientierung des Gesundheitswesens
gepragt ist, berlcksichtigt werden. So befindet sich in der von der
Bundesarztekammer erarbeiteten und von den Arztetagen jeweils aktualisierten
(Muster-)Berufsordnung (MBO) fir die deutschen Arztinnen und Arzte zu Beginn ein
Gelbbnis, welches u. a. ein Bekenntnis zur Menschlichkeit und die Zusicherung zu
gewissenhafter Berufsaustibung zum Wohle des Patienten enthalt. Allerdings steht
dieses Geldbnis nur in den Unterlagen, welche jeder Arzt/jede Arztin zu Beginn der
Mitgliedschaft in der Arztekammer erhalt.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt der Deutsche Arztetag im Sinne einer Starkung
des arztlich-ethischen Bewusstseins, dass ein entsprechendes Geldbnis, z. B. im
Sinne der Genfer Deklaration oder des in der Berufsordnung enthaltenen
Gelbdbnisses — als zeitgemale Versionen des Hippokratischen Eids — aktiv von den
zukinftigen Arztinnen und Arzten z. B. im Rahmen einer Feierstunde abgelegt wird.

Der Deutsche Arztetag bittet daher die medizinischen Fakultdten und

Landeséarztekammern, entsprechende Uberlegungen umzusetzen, denn der Gehalt
des ,Hippokratischen Eides” sollte auch heute noch arztliches Handeln leiten.

2. Ablehnung des arztlich assistierten Suizids

Auf Antrag von Herrn Dr. Windhorst, Herrn Dr. Voigt, Herrn Henke und Herrn Bodendieck
(Drucksache VIII - 102) beschlie3t der 112. Deutsche Arztetag:

Arztinnen und Arzte stehen Sterbenden bei; sie leisten Hilfe im und beim Sterben,
nicht Hilfe zum Sterben.

Der arztlich assistierte Suizid wird abgelehnt. Das Gleiche betrifft die organisierte,
gewerbliche bzw. kommerzielle Beihilfe zum Suizid durch sogenannte
Sterbehilfeorganisationen.

1. Die Mitwirkung eines Arztes oder einer Arztin an einem Suizid widerspricht dem
arztlichen Ethos. Es darf keine Option arztlichen Handelns sein, in schwierigen
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oder hoffnungslosen Situationen einer Patientin oder einem Patienten eine
aktive Totung zu empfehlen oder daran mitzuwirken.

Aufgabe von Arztinnen und Arzten ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit
zu schitzen und wiederherzustellen, Leiden zu lindern und Sterbenden Beistand
zu leisten. Jede medizinische Betreuung hat unter Achtung der Menschenwirde,
der Personlichkeit und des Selbstbestimmungsrechts des Patienten/der
Patientin zu erfolgen.

Eine arztlich assistierte Beihilfe zum Suizid ist abzulehnen, weil sie nicht nur mit
dem tradierten Arztbild unvereinbar ist, sondern weil das Vertrauensverhaltnis,
auf dem jede Patient-Arzt-Beziehung beruht, letztlich zerstort wirde.

. Auch die Etablierung einer organisierten Vermittlung der Beihilfe zum Suizid wird
abgelehnt; und zwar unabhangig davon, ob sie in gewerblicher Form
durchgefihrt wird und/oder kommerziell intendiert ist.

In den ,Grundsatzen der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung*
werden sowohl Handlungsoptionen als auch die Grenzen der arztlichen
Behandlungspflicht aufgezeigt. So kann bei Patienten, die sich zwar noch nicht
im Sterben befinden, aber nach arztlicher Erkenntnis aller Voraussicht nach in
absehbarer Zeit sterben werden, weil die Krankheit weit fortgeschritten ist, eine
Anderung des Behandlungsziels indiziert sein, wenn lebenserhaltende
MaRnahmen Leiden nur verlangern wiirden und die Anderung des Therapieziels
dem Willen des Patienten entspricht. An die Stelle von Lebensverlangerung und
Lebenserhaltung tritt dann die palliativmedizinische Versorgung einschlie3lich
pflegerischer MaRnahmen.

Es gibt keine Rechtsverpflichtung zur Erhaltung erléschenden Lebens um jeden
Preis. Nicht der medizinisch-technische Fortschritt bestimmt primar die Grenzen,
sondern eine auf die Achtung des Menschen und der Menschenwirde
ausgerichtete Behandlung bzw. Betreuung.

Sterbebegleitung beinhaltet jede Form mitmenschlicher Hilfe, die einem
Sterbenden geschuldet wird und die sein Los und sein Leid erleichtert. Arzte und
Arztinnen leisten dabei Hilfe im und beim Sterben, nicht Hilfe zum Sterben.

Sterbebegleitung ist aber nicht nur eine arztliche Aufgabe. Arzte und Arztinnen
kénnen weder familidren noch religidsen Beistand ersetzen; sie kénnen im
Sinne des Leidenden oder Sterbenden mit anderen Personen, insbesondere mit
Angehdrigen und Pflegenden, zusammenwirken.

Es besteht die Notwendigkeit, die mit der Sterbebegleitung und die damit
verbundenen medizinisch-ethischen und rechtlichen Implikationen Arzten und
Arztinnen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung zu vermitteln. Dafiir sind die
notwendigen  Freirdume und  gesellschaftichen = Rahmenbedingungen
einschlieBlich finanzieller Grundlagen zu schaffen bzw. zu verbessern. Arztinnen
und Arzten muss u.a. die notwendige Zeit fir diese Aufgaben eingerdumt
werden. Zuwendung erfordert auch Zeit.

. Wenn Menschen den Wunsch nach einem begleiteten oder arztlich assistierten

Suizid auRern, kann dies auch Ausdruck ihrer Hoffnungslosigkeit, Einsamkeit
und Hilfsbedurftigkeit sein. Arztinnen und Arzte sollten im Rahmen ihrer
beruflichen Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten dazu beitragen, Leid zu
lindern. Gleichfalls gilt es, Patientinnen und Patienten in diesen Situationen eine
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breite Unterstitzung zukommen zu lassen. Dies verlangt, die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen fir die Betreuung Schwerstkranker und Sterbender zu
verbessern, insbesondere die Palliativmedizin und palliativmedizinische
Einrichtungen auszubauen und fiir eine wirdige Alten- und Krankenpflege Sorge
zu tragen.

Sozialpsychiatrie
1. Fortbestand der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung sichern

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-31) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag 2009 begrii3t die Initiative der Bundesregierung, im Rahmen
des Entwurfs eines Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften die Verpflichtung der Vertragspartner des Bundesmantelvertrags zum
Abschluss einer bundeseinheitlichen Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (geplante
Neufassung § 85 SGB V) einzufihren.

Der Deutsche Arztetag 2009 unterstreicht die herausragende Bedeutung der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung als bewahrtes Instrument zur Gewahrleistung einer
angemessenen ambulanten Versorgung von psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen mit einem multiprofessionellen Behandlungsansatz, der z. B. auch die
Verordnung von Heilmitteln wie Logopadie oder Ergotherapie unter arztlicher
Verantwortung umfasst. Der Deutsche Arztetag fordert neben dem Gesetzgeber
insbesondere die politischen Entscheidungstrager der Kassen auf, sich fiir einen
bundesweiten Fortbestand dieser Vereinbarung einzusetzen.

Krankenhaus
1. Verpflichtung der Ldnder zu Investitionsleistungen

Auf Antrag von Herrn Dr. Hermann, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau Dr. Friedlander,
Frau Haus, Frau Kohler, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Lutz, Herrn Dr. (I) Reinhardt und Herrn
Seusing (Drucksache VIII - 56) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundeslander auf, ihren gesetzlich vorgesehenen
Verpflichtungen zu Investitionsleistungen gegenliber Krankenhausern endlich
nachzukommen, um eine ausreichende und flachendeckende Versorgung nach
modernen Standards sicherzustellen.

2. Ambulante Versorgung am Krankenhaus gemaf8 § 116b SGB V

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII - 28) beschlief3t der
112. Deutsche Arztetag:

Die Verbesserung der sektorubergreifenden Kooperation im Gesundheitswesen ist
eines der zentralen Anliegen der deutschen Arzteschaft.

Dazu kann in bestimmten Fallen eine ambulante Versorgung am Krankenhaus
beitragen, die das bestehende regionale Leistungsangebot sinnvoll erganzt.
Voraussetzung daflr ist, dass die ambulante Leistungserbringung am Krankenhaus
in eine effektive und kollegiale Kooperation mit den ambulant tatigen Haus- und
Facharzten eingebunden ist.
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Die bestehende Regelung zur ambulanten Versorgung am Krankenhaus nach
§ 116b SGB V beinhaltet allerdings die Gefahr, dass gewachsene und
funktionierende Versorgungsstrukturen gefahrdet werden, die sektoribergreifende
Kooperation negativ beeinflusst wird und eine ruindése Konkurrenzsituation zwischen
Krankenhausern und niedergelassenen Facharztinnen und -arzten entsteht.

Die Schwierigkeiten bei der Umsetzung des § 116b SGB V lassen sich auch daran
ablesen, dass von den Krankenhdusern zwar eine Vielzahl von Antréagen gestellt
wurde, bisher aber nur wenige Krankenhduser im Rahmen der
Landeskrankenhausplanung zur Erbringung ambulanter Leistungen gemal § 116b
SGB V bestimmt worden sind.

Vor diesem Hintergrund ist es unerlasslich, bei der Umsetzung des § 116b SGB V
die jeweils vor Ort in Klinik und Praxis tatigen Arztinnen und Arzte und die arztliche
Selbstverwaltung intensiv in alle Entscheidungen einzubeziehen. Vor Ort unter
Moderation der arztlichen Selbstverwaltung gefuhrte Kooperationsgesprache bieten
die beste Gewahr fir sinnvolle und einvernehmliche Regelungen, die zu einer
echten Verbesserung der Patientenversorgung fuhren.

Eine Optimierung der Versorgung kann nur unter Einbeziehung der leistungsstarken
und kosteneffektiven ambulanten Facharztebene erreicht werden.

Vor diesem Hintergrund bittet der Deutsche Arztetag die Bundeséarztekammer, ein
Positionspapier zur Zukunft der facharztlichen Versorgung zu entwickeln, bei dem
Qualitat und Sicherstellung der wohnortnahen facharztlichen Versorgung im
Mittelpunkt stehen.

3. Neustrukturierung familienfreundlicher Krankenhauser

Auf Antrag von Frau Prof. Dr. Henneberg, Frau Dr. I\/_Ijeke, Frau Dr. Johna und Frau Dr. lllies
(Drucksache VIII - 69) beschlie3t der 112. Deutsche Arztetag:

Die Landesarztekammern mdgen darauf hinwirken, dass insbesondere bei neu
entstehenden Krankenhausern sowie der Errichtung neuer Kliniken an
Krankenhausern, die die Zulassung als Weiterbildungsstatte haben oder anstreben,
eine familienfreundliche Gestaltung erfolgt, wie sie in der Deutschen-Arztinnenbund-
Checkliste "Das familienfreundliche Krankenhaus" benannt ist. Dies umfasst
insbesondere die Forderung der Einrichtung von einer klinikeigenen
Kinderbetreuung bei geplanten Neugestaltungen von Krankenhausern.

Der arztliche Beruf bringt eine hohe arbeitszeitliche Belastung zu Unzeiten mit sich,
in denen die Ubliche, d.h. o&ffentliche Kinderbetreuung in der Regel nicht
gewahrleistet ist. Zur Sicherung des qualifizierten, d. h. facharztlich weitergebildeten
Nachwuchses, sind familienfreundliche Neustrukturierungen an Krankenhausern
dringend erforderlich. Insbesondere Arztinnen, aber auch zunehmend Arzte sind
nicht in der Lage und auch nicht willens, ihre Weiterbildung erfolgreich
abzuschlieen bzw. ihren Beruf in der Klinik Iangerfristig auszuiben, wenn die
Versorgung des eigenen Nachwuchses nicht gewahrleistet ist. Hierdurch
entstehende langere Elternzeiten seien am Rande bemerkt. Grundsatzlich besteht
die Gefahr, dass qualifizierter Nachwuchs ganzlich in andere Berufszweige
ausweicht.

Ein Verharren auf familienunfreundlichen Klinikstrukturen kommt, insbesondere bei
der zunehmenden Zahl erfolgreicher weiblicher Absolventen, einem Nichterkennen
und einer Geringschatzung des heute bereits vorhandenen Potentials arztlicher
Arbeitskraft gleich. Dem ist entschieden entgegenzutreten.
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Ubertragung der Einziehung und Eintreibung stationidrer Zuzahlung auf
Krankenhé&user

Auf Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache VIII - 78) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag lehnt die Ubertragung der Einziehung und Eintreibung
der vollstationaren Zuzahlung von den Krankenkassen auf die Krankenhauser und
den Abzug des Forderungsbetrages vom Vergutungsanspruch der Krankenhauser
ab. Es ist nicht hinnehmbar, dass der Gesetzgeber den Leistungserbringern immer
mehr Burokratie- und Kosteneinziehungsaufwand tbertragt.

Die Neuregelung sieht vor, dass zukilnftig im Auftrag der Krankenkassen die
Krankenhauser die Zuzahlung einziehen missen. Der Vergltungsanspruch
verringert sich um den entsprechenden Betrag. Erst wenn
VollstreckungsmalRnahmen zum Einzug von Zuzahlungen erfolglos bleiben, findet
nachtraglich eine Verrechnung der Zuzahlung statt. Auch wenn Kostenpauschalen
fur die Ubernahme der Aufgabe vorgesehen sind und Klagekosten tbernommen
werden sollen, bleibt zu beflrchten, dass hier erneut Kostenverschiebungen in
Richtung Leistungserbringer vollzogen werden.

Die Tatsache, dass die Kassen den Vergutungsanspruch zunachst um die be-
stehenden Forderungen mindern — unabhangig von den tatsachlichen Zahlungen —,
erhoht die Gefahr von Liquiditatsproblemen vieler Krankenhauser. Da Mehrkosten
und Erlésverluste das Risiko fir weiteren Personalabbau beinhalten, muss aus
vorausschauender arztlicher Sicht derartigen Entwicklungen entgegengewirkt
werden.

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

1.

Aufforderungen der Krankenkassen zum rechtswidrigen Upcoding von
Diagnosen im  Rahmen der GKV-Finanzierung durch den
Gesundheitsfonds

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII -10) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Seit dem Start des Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009 erhalten die
Krankenkassen gemal § 266 Abs. 1 Satz 1 SGB V entsprechend den Vorgaben
des mit der Umsetzung beauftragten Bundesversicherungsamtes Zuweisungen aus
den Gesundheitsfonds zur Deckung ihrer Ausgaben. Diese Zuweisungen umfassen
neben einer Grundpauschale alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und
Abschlage zum Ausgleich unterschiedlicher Risikostrukturen sowie Zuweisungen fur
sonstige Ausgaben nach § 270 Abs. 1 SGB V.

Fur die Ermittlung der Hohe der Zuweisungen gibt das Bundesversicherungsamt
gemall §266 Abs. 5 Satz 2 SGB V jahrlich die Héhe der standardisierten
Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten Krankenkassen je Versicherten,
getrennt nach Versicherungsgruppen und Morbiditatsgruppen, sowie die Hohe der
alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage bekannt. In diesem
Zusammenhang hat die Kodierung der Diagnosen von Patientinnen und Patienten
eine besondere Bedeutung bekommen. So sah sich Ende 2008 das
Bundesversicherungsamt im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit gezwungen, einzelne
Krankenkassen zu riigen, welche Arzte mit der Bitte um Datenfeststellung fiir den
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich ansprachen oder anschrieben.
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Hierbei erhielten Arzte eine Liste von Versicherten, die in dem maRgeblichen
Zeitraum bei ihnen in Behandlung gewesen waren und bei denen keine gesicherten
Diagnosen vorlagen. Diesem Vorgehen lag — so das Bundesversicherungsamt —
offenbar die Ansicht zugrunde, es sei den Krankenkassen gestattet,
Morbiditatsinformationen unmittelbar bei Arzten (iberpriifen zu kénnen und sich ggf.
aktualisierte Daten Ubermitteln zu lassen. Das Bundesversicherungsamt wies in
einem aufsichtsrechtlichen Schreiben unmissverstandlich darauf hin, dass jede
Erhebung von Daten durch Krankenkassen bei Arzten zur Verwendung im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich wegen des Fehlens der hierflr
datenschutzrechtlich unabdingbaren Rechtsgrundlage unzulassig ist.
,Krankenkassen, die Arzte — zum Teil sogar mit Geldprdmien — veranlassen, ihre
Diagnosen nachtraglich zu verandern, um mehr Geld aus dem Gesundheitsfonds zu
bekommen, verhalten sich  rechtswidrig, so der Prasident des
Bundesversicherungsamtes, Josef Hecken, in einer Pressemitteilung vom
22. Januar 2009. ,Ob man das, was die Kassen von den Arzten wollen, als
Upcoding oder Right Coding bezeichnet, ist semantisches Fingerhakeln. Fest steht
jedenfalls: Derartige Praktiken verstoRen nicht nur eindeutig gegen den
Datenschutz, sie stehen vor allem auch in Widerspruch zu dem vom Gesetzgeber
vorgegebenen Meldeverfahren.” Das Bundesversicherungsamt kindigte an, dass
Daten, von denen angenommen werden muss, dass sie auf gesetzwidrige Weise
beschafft wurden, nicht im Morbi-RSA bertcksichtigt werden, um so sicherzustellen,
dass sich keine Krankenkasse ungerechtfertigte Vorteile zu Lasten anderer Kassen
verschafft.

Der 112. Deutsche Arztetag begriiRt nachdriicklich diese eindeutige Stellungnahme
des Bundesversicherungsamtes und die daraus gezogenen Konsequenzen. Die
Arzteschaft weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass sich die Kodierung
von Diagnosen ausschlieBlich nach medizinischen Kriterien und den aktuellen
Vorgaben des ICD-Diagnosenschliissels zu richten hat. Der Deutsche Arztetag
begruf3t daruber hinaus ausdricklich, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung
vor diesem Hintergrund im Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung ein
Observatorium als Informationsplattform fir Vertragsarzte und Kassenarztliche
Vereinigungen zu der Problematik der ICD-Kodierung eingerichtet hat. Ziel dieser
Einrichtung ist es, insbesondere Arztinnen und Arzten eine Plattform zu bieten, um
Einzelberichte in anonymisierter Form zu sammeln, Effekte einzelner Ma3nahmen
von Krankenkassen auf die Veranderungen der Datengrundlagen zu analysieren
sowie ihnen ein Forum fur Fragen und Probleme hinsichtlich der Kodierqualiat zu
geben (www.zi-berlin.de/zi-observatorium).

2. Uberpriifung durch den MDK — Beauftragung durch die gesetzlichen
Krankenversicherungen

Auf Antrag von Herrn Dr. Kobes (Drucksache VIII - 73) fasst der 112. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die gesetzlichen Krankenversicherungen auf,
- die Prufquote durch den MDK drastisch zu reduzieren;

- den Prifauftrag eindeutig zu formulieren, andernfalls ist der Prifauftrag durch
den MDK zurlickzuweisen;

- keine Uber den Prifauftrag des MDK hinausgehenden Patientendaten an die
Krankenkassen zu verlangen;

- keine Anderung oder Erganzung des Priifauftrages im Nachhinein vorzunehmen;
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- Prufauftrag und Ergebnis der MDK-Prifung gegenliber dem Krankenhaus
offenzulegen.

3. Abschaffung von Praxisgebiihr und Notfallpraxisgebiihr

Auf Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache VIII - 80) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, auf den
Gesetzgeber einzuwirken mit dem Ziel, die Erhebung der Praxisgebihr und der
Notfallpraxisgebiihr wieder abzuschaffen.

4. Ablehnung der Vorschldge des Fritz Beske Instituts (igsf) zur Zuzahlung

Der Antrag von Frau Prof. Dr. Krause-Girth (Drucksache VIII-123) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Deutsche Arztetag lehnt die in der Pressemitteilung vom 12.05.2009
veroffentlichten Vorschldge zur Zuzahlung des Fritz Beske Instituts (igsf) (Seite 18,
Pressemitteilung Seite 8) ab, weil sie eine erheblich starkere finanzielle Belastung
der chronisch und psychisch Kranken bedeuten. Diese Vorschlage sind weder
solidarisch noch gerecht, vor allem widersprechen die Vorschlage dem Grundsatz,
dass "Zuzahlungen nur dort steuernd wirken" kénnen, "wo der Blrger auch
entscheiden kann" (Beske 2009, Seite 17).

Private Krankenversicherung (PKV)
1. Zukunft des PKV-Systems

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-15) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Die Koexistenz von gesetzlicher und privater Krankenversicherung zahlt zu den
Besonderheiten und Starken des deutschen Gesundheitssystems.

Die Nachteile staatlicher Systeme mit langen Wartelisten, Einschrankungen der
Patientensouveranitat und Zweiklassenmedizin, aber auch die Risiken rein
marktwirtschaftlicher Gesundheitssysteme mit Entsolidarisierung und
Preiswettbewerb zu Lasten der Patienten konnten in der Vergangenheit in
Deutschland durch das Zwei-Saulen-System vermieden werden.

Doch nachdem die Krise des GKV-Systems zum Dauerzustand geworden ist, wird
nunmehr auch die private Krankenversicherung in Mitleidenschaft gezogen. Die
Krise des GKV-Systems kann jedoch nicht durch Destabilisierung des PKV-Systems
geldst werden. Im Gegenteil: das GKV-System profitiert von einem starken System
der privaten Krankenversicherung, das durch Bereitschaft zur Ubernahme von
Eigenverantwortung, Vertragsautonomie, freiberuflicher Leistungsbereitschaft und
medizinischer Innovationskraft charakterisiert ist. Das PKV-System tragt mafigeblich
zur Wettbewerbs- und Zukunftsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens
insgesamt bei.

Der Deutsche Arztetag lehnt eine Destabilisierung des PKV-Systems, wie es mit
verschiedenen GKV-WSG-Regelungen (Basistarif, Einfuhrung einer dreijahrigen
Wartezeit fur GKV-Versicherte vor Wechsel in die PKV, GKV-Wahltarife in
Konkurrenz zu PKV-Zusatzversicherungen u. v. m.) beabsichtigt ist, entschieden ab.
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Die deutsche Arzteschaft erhofft von den hierzu noch zu erwartenden Urteilen des

Bundesverfassungsgerichts die Beschreibung eines Korridors flir einen
rechtssicheren und fairen Wettbewerb zwischen PKV und GKV.

Kostenerstattung
1.  Schutzbediirftige Gruppen vor Uberforderung schiitzen
Der Antrag von Frau Dr. Bunte, Frau Dipl.-Med. Albrecht, Herrn Dr. Zastrow und Frau
Dr. Pfingsten-Wirzburg (Drucksache VIII - 96) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand
der Bundesarztekammer Uberwiesen:
Bei einer eventuellen Einfuhrung verpflichtender Kostenerstattungsregelungen in
der Gesetzlichen Krankenversicherung sind von vornherein insbesondere die
folgenden Gruppen auszunehmen:
- Kinder und Jugendliche
- Auszubildende und Studierende
- Erwerbslose
- Empfanger von Sozialleistungen
- Menschen mit Behinderung
- Alleinerziehende

2. Generelle Wahiméglichkeit fiir Kostenerstattung

Der Antrag von Herrn Dr. Josten und Herrn Miller (Drucksache VIII - 100) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 112. Deutsche Arztetag bittet den Vorstand der Bundesarztekammer, bei der
Bearbeitung des Beschlusses |1-09 darauf zu achten, dass eine generelle
Einfihrung des Kostenerstattungsprinzips ausschliellich in  Gestalt einer
WahImdglichkeit fir den einzelnen Versicherten erfolgen darf.

3. Sachleistungssystem und Kostenerstattung

Der Antrag von Herrn Mdiller und Herrn Dr. Eversmann (Drucksache VIII - 104) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Fir den Fall, dass es zu einem Kostenerstattungssystem in der Gesetzlichen
Krankenversicherung kommt, muss fiir jeden Versicherten jederzeit der Wechsel ins
Sachleistungssystem moglich bleiben.

4. Kein Kostenerstattungsprinzip bei stationdrer Behandlung

Der Antrag von Herrn Dr. Reuther und Herrn Prof. Dr. Faist (Drucksache VIII - 106) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Eine nicht freiwillige Einbeziehung Versicherter in ein Kostenerstattungssystem der
Gesetzlichen Krankenversicherung darf nur fir ambulante Behandlungen erfolgen.
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Bei stationarer Behandlung ist das Kostenerstattungsprinzip fur gesetzlich
Versicherte eine unvertretbare Uberforderung.

Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
1. Stirkung von Kostenerstattungsprinzip und GOA

Der Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-12) wird unter
Bertiicksichtigung des Antrags von Herrn Stagge, Herrn Seusing, Herrn Dr. Ramm, Herrn
Dr. Harb und Frau Haus (Drucksache VIII - 12a) zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Schwierigkeiten bei der Honorarreform im vertragsarztlichen Bereich haben
gezeigt, dass eine adaquate Abbildung und Honorierung der arztlichen Leistung
unter den Zwangen eines budgetierten Sachleistungssystems kaum noch maglich
ist. Vor diesem Hintergrund fordert der Deutsche Arztetag deshalb eine Starkung
des Kostenerstattungsprinzips und der GOA.

Kostenerstattung fordert die Transparenz der Abrechnung und die
Eigenverantwortung der Versicherten. Deshalb ist im GKV-Bereich eine starkere
Erprobung von Kostenerstattungs- und SelbstbehaltwWahltarifen wiinschenswert.
Dabei sollte jedoch vom Bundesversicherungsamt sorgfaltig geprift werden, dass
diese GKV-Wahltarife nicht zu Lasten der Beitragseinnahmen fur die
Solidargemeinschaft quersubventioniert werden und nicht zu
Wettbewerbsnachteilen fiir die risikoaquivalent kalkulierten Tarife der privaten
Krankenversicherungen fuhren.

Im PKV-Bereich dirfen die Prinzipien Kostenerstattung und individuelle
Vertragsautonomie keinesfalls durch eine etwaige GOA-Offnungsklausel oder
Direktabrechnungen, die fir den privatversicherten Patienten intransparent sind,
geschwacht werden.

Der Deutsche Arztetag bestarkt die Bundesarztekammer darin, die GOA im Sinne
einer robusten Referenzgeblhrenordnung weiter zu  entwickeln, mit
systemubergreifender Orientierungsfunktion fur die Vergutung arztlicher Leistungen.

Die deutschen Arztinnen und Arzte haben Anspruch auf eine Gebuhrenordnung, die
nicht lediglich die reine Kostenseite der Leistungserbringung abbildet, sondern in
der sich eine adaquate Wertschatzung arztlicher Leistung wiederfindet.

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, in die Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA) einen automatischen Inflationsausgleich aufzunehmen.

2. Novellierung der GOZ als Préjudiz fiir die Novellierung der GOA

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-13) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag unterstiitzt die Zahnarzteschaft bei ihrem Engagement fiir
eine zukunftsweisende, patientenorientierte und leistungsgerechte
Gebuhrenordnung flir Zahnarzte (GOZ) und lehnt den vom Bundesministerium fur
Gesundheit vorgelegten Referentenentwurf flir eine neue GOZ ab.

Der Deutsche Arztetag erwartet von einer Novellierung der Amtlichen
Gebuhrenordnung fur zahnarztliche bzw. arztliche Leistungen
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- die Darstellbarkeit des modernen, perspektivisch relevanten Leistungsspektrums
— diesem Anspruch wird das eng am BEMA orientierte Leistungsverzeichnis im
Referentenentwurf zur GOZ nicht gerecht, da es in vielen Bereichen einen
Behandlungsstandard der 90er-Jahre abbildet;

- eine Anpassung der Gebuhren an die wirtschaftliche Entwicklung. Dies lasst sich
mit der angebotenen 0,46-prozentigen Punktwertanhebung nach 21 Jahren
Stillstand bei der GOZ schlichtweg nicht darstellen;

- die Starkung der Doppelschutzfunktion von GOZ bzw. GOA als Basis fiir einen
fairen Interessenausgleich zwischen Zahnarzt bzw. Arzt und Patient — im
Gegensatz hierzu relativiert die geplante neue Offnungsklausel fir die PKV-
Unternehmen die Bedeutung von GOZ und GOA und hebt die individuelle
Vertragsautonomie zwischen Zahnarzt/Arzt und Patient auf.

Der Deutsche Arztetag rat, die Beratungen zur Novellierung der GOZ unter
geordneten Rahmenbedingungen in der neuen Legislaturperiode auf Basis des
Vorschlags der Bundeszahnarztekammer (Honorarordnung fir Zahnarzte — HOZ)
neu aufzunehmen. Im Anschluss hieran steht die Bundesarztekammer mit ihrem
Vorschlag fiir eine neue GOA bereit.

3. Offnungsklausel nach § 2a-neu — GOZ-E

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-14) fasst der
112. Deutsche Arztetag mit gro3er Mehrheit folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag erwartet von den privaten Krankenversicherungen
Schulterschluss im Hinblick auf den Erhalt einer individuellen und qualitativ
hochwertigen Versorgung und die Starkung der Patientensouveranitdt und des
freien Arztberufs. Hierzu zahlt auch der gemeinsame Einsatz flr eine nachhaltige
Weiterentwicklung der GOA auf Basis des Vorschlags der Bundesarztekammer. Die
Forderung nach einer Offnungsklausel stellt die individuelle Vertragsautonomie
zwischen Patient und Arzt in Frage und bahnt den Weg fur ,Rosinenpickerei“ und
ruinésen Preiswettbewerb in der privatarztlichen Versorgung.

Der Deutsche Arztetag lehnt die Offnungsklausel nach § 2a-neu — GOZ-E, wie sie
zunachst im Rahmen der GOZ-Novellierung und anschlieRend in die GOA
eingefiihrt werden soll, ab und behalt sich wegen der massiven verfassungs- und
EU-wettbewerbsrechtlichen Bedenken eine eingehendere rechtliche Prifung vor.

Die Entwicklung von privatarztlichen Wahltarifen bzw. Vertragen fir besondere
Leistungen oder Versorgungsformen, die wie zum Beispiel integrierte Versorgung
oder strukturierte Behandlungsprogramme fir chronisch Kranke als freiwillige
Angebote auch fur privat versicherte Patienten sinnvoll sein kdnnen, ist
grundsétzlich auch ohne neue Offnungsklausel mdglich. Schon jetzt kénnen den
Versicherten privatarztliche Wahltarife a la ,Best care” oder fir hausarztzentrierte
Versorgung angeboten werden, und zwar GOA-konform.

Kinderschutz

1. Instrumentalisierung von Kindern durch TV-Sendungen

Auf Antrag von Frau Dr. Gro8 M.A., Herrn Dr. ERer, Herrn Dr. Holzborn, Herrn Dr. Berson
und Herrn Dr. Schafer (Drucksache VIl - 46) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieBung:
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Der Deutsche Arztetag missbilligt nachdriicklich jedes Projekt, in dem Kinder aus
kommerziellen Griinden instrumentalisiert und missbraucht werden.

Insbesondere verurteilt der Deutsche Arztetag die als ,Experiment‘ vermarktete
RTL-Serie ,Erwachsen auf Probe“, in der mit scheinwissenschaftlichen und
scheinpadagogischen  Argumenten  Kinder unterschiedlicher  Altersstufen
»<ausgeliehen“ werden sollen.

Der Deutsche Arztetag schlieBt sich den Protesten des Kinderschutzbundes
uneingeschrankt an und fordert die Politik auf, daflir Sorge zu tragen, dass zuklinftig
Kindesmissbrauch auch in dieser Form unterbleibt.

2. Schutz der Kinder und Jugendlichen vor kinderpornographischem
Missbrauch

Auf Antrag von Herrn Dr. Fischbach, Herrn Dr. Bolay, Herrn Dr. Voigt und Frau Frei
(Drucksache VIII - 70) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Die deutsche Arzteschaft unterstiitzt ausdriicklich die Gesetzesinitiative der
Bundesregierung zur "Bekampfung der Kinderpornographie in
Kommunikationsnetzen". Sie fordert den Bundesgesetzgeber auf, Kindern und
Jugendlichen einen umfassenden Schutz vor sexueller Ausbeutung zu sichern.

Unter Federfiihrung des Bundesfamilienministeriums hat die Bundesregierung einen
Gesetzentwurf zur "Bekampfung der Kinderpornographie in Kommunikationsnetzen"
in das Parlament eingebracht. Gegen diesen Gesetzentwurf sammelt eine Initiative
"Internet — Keine Indizierung und Sperrung von Internetseiten" in einer Online-
Petition Unterschriften, weil die Unterstutzer dieser Interessengruppe im besagten
Gesetz einen unzumutbaren Eingriff in die Medienfreiheit sehen.

Kinderpornographie stellt eines der grausamsten Verbrechen an Kindern und
Jugendlichen dar. Das Internet ist einer der Hauptverbreitungswege fir
kinderpornographische Bilder und Filme.

3. Personlichkeitsrechte von Kindern in den Medien stiarken

Auf Antrag von Herrn Dr. Fischbach, Herrn Dr. Voigt, Herrn Dr.Bolay und Frau Frei
(Drucksache VIII - 79) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag stellt mit groRem Befremden fest, dass die
Personlichkeitsrechte von  Sauglingen, Kleinkindern und Kindern durch
Werbeaktionen und den Auftritt in zu hinterfragenden Fernsehproduktionen massiv
(Eltern auf Probe) verletzt werden. Der Deutsche Arztetag fordert die Medien und
Werbeagenturen auf, mehr Sensibilitdt im Umgang mit Kindern und ihren Rechten
zu entwickeln. Das Wohl der Kinder muss in jedem Fall oberste Prioritdt vor
kommerziellen Interessen haben.

Die deutsche Arzteschaft setzt sich stets, zuletzt auch auf dem 110. Deutschen
Arztetag in Minster, fir das Kindeswohl ein. Sie sieht diese Bemiihungen durch
eine Offentlichkeitsheischende "Zurschaustellung" von Kindern in TV- und
Werbeproduktionen als gefahrdet an. Die Bindungsforschung zeigt, dass die
kindliche Entwicklung in einem sensiblen und ohnehin sehr stérungsanfalligen
Kontext erfolgt. Ein unsensibler Umgang mit Kindern in Werbung und Medien, der
Erkenntnisse der modernen Bindungsforschung vollig missachtet, muss unbedingt
vermieden werden, um ein potentielle Traumatisierung der Kinder zu vermeiden.
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4. Kindeswohlgefahrdung im Fernsehen — Patientenschutz notwendig

Auf Antrag von Frau Prof. Dr. Krause-Girth (Drucksache VIII - 82) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Sender RTL auf, auf die Ausstrahlung der
Sendung "Erwachsen auf Probe" zu verzichten, und schliet sich damit den
Forderungen zahlreicher Verbande wie der Hessischen Landesarztekammer, dem
Kinderschutzbund, dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte, der
Bundeskammer flir Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten (BPPKJP), der
Deutschen Psychoanalytischen Vereinigung (DPV) u. a. an.

In einem ethisch unverantwortlichen Experiment stellen Eltern ihre 7 bis 14 Monate
alten Kinder fur vier Tage zur Verfigung, damit Jugendliche ihre elterlichen
Fahigkeiten testen kénnen. Mehrtagige Trennungen von den Eltern bedeuten in
diesem Alter fur die Kinder erhebliche seelische und korperliche Belastungen mit
unabsehbaren Folgen fir Gesundheit und Wohlbefinden.

5. Entwurf des Kinderschutzgesetzes - Préazisierung der Ausfiihrungs-
bestimmungen

Auf Antrag von Herrn Dr. Kaplan, Herrn Dr. Rechl und Frau Dr. Lux (Drucksache VIII - 89)
fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, den im Gesetzentwurf
stehenden Terminus "Gewichtige Anhaltspunkte fir kérperliche Gewalt, sexuellen
Missbrauch und  Vernachlassigung bei Kindern" zumindest in den
Ausfihrungsbestimmungen zu prazisieren und das Procedere bei der
Mitteilungspflicht fir Arztinnen und Arzte zu regeln, ohne dass die Arztinnen und
Arzte dabei gesetzliche Bestimmungen verletzen und der Gefahr von juristischen
Regressverfahren ausgesetzt sind.

Das Bundeskabinett hat den Entwurf eines Kinderschutzgesetzes beschlossen.
Darin ist die gesetzliche Mitteilungpflicht von Arzten, Arztinnen und Hebammen an
das Jugendamt bei "gewichtigen Anhaltspunkten" fir kdrperliche Gewalt, sexuellen
Missbrauch und Vernachlassigung bei Kindern gegenuber Jugendamtern geregelt.
Die Weitergabe der Daten ist unabhangig von der Einwilligung der Eltern nach § 34
StGB und der arztlichen Schweigepflicht.

In der Arzteschaft besteht eine groRe Unsicherheit bei der Interpretation des
Terminus "gewichtige Anhaltspunkte”, der in der arztlichen Terminologie beziglich
korperlicher Gewalt, sexueller Gewalt und Vernachlassigung unzureichend definiert
ist. Hier ist die Herbeifihrung einer Rechtssicherheit erforderlich.

Pravention

1. Risikofaktoren fiir eine ungiinstige Kindesentwicklung friihzeitig erkennen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-25) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Die Zahl Ubergewichtiger Kinder und Jugendlicher steigt kontinuierlich an, viele
Kinder und Jugendliche leiden unter Bewegungsarmut oder Fehlernahrung, sie sind
von klein auf Tabakrauch ausgesetzt oder psychisch belastet. Mit den
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Risikofaktoren wachst auch die Gefahr, frihzeitig chronische Krankheiten zu
entwickeln, die nicht nur die individuelle Lebensqualitat einschranken, sondern auch
das Gesundheitswesen insgesamt belasten. Schon jetzt ist eine deutliche Zunahme
der Zahl der Kinder und Jugendlichen mit mehreren chronisch verlaufenden
Krankheiten festzustellen.

Die Kinderuntersuchungen nach §26 SGB V bieten grundsatzlich eine gute
Moglichkeit, Risikofaktoren frihzeitig zu erkennen, Eltern hinsichtlich ihrer
Uberwindung zu beraten und angemessene gesundheitsférdernde MafRnahmen
durch den Arzt einzuleiten.

In ihrer geltenden Fassung liegt der Fokus der Kinderuntersuchungen jedoch
darauf, Krankheiten, die die korperliche oder geistige Entwicklung von Kindern
erheblich gefdhrden koénnen, zu erkennen. Risikofaktoren, die zur Entstehung
chronischer Krankheiten beitragen, sind hingegen bislang kein zentraler
Untersuchungsgegenstand.

Deshalb fordert der 112. Deutsche Arztetag den Gesetzgeber sowie den
Gemeinsamen Bundesausschuss auf, § 26 SGB V und die dazugehdrigen Kinder-
Richtlinien dahingehend zu Uberarbeiten, dass die Identifikation und Beratung von
Bewegungs- und Erndhrungsmangeln, Belastungen durch Passivrauchen sowie
psychische und psychosomatische Belastungen ein zentraler Bestandteil der
Kinderuntersuchungen werden.

2. Keine Laissez-faire-Haltung bei der Verhiitung von HIV-Infektionen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII -37) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die medizinische Versorgung und die Lebensqualitat fur HIV-Infizierte und Aids-
Erkrankte haben sich in den letzten Jahren erheblich verbessert und zu einer
deutlich héheren Lebenserwartung geflihrt. Dies ist vor allem auf die verbesserte
antiretrovirale Therapie zurlickzufiihren. Der Deutsche Arztetag weist jedoch darauf
hin, dass es dennoch keine Entwarnung bei der HIV- und Aids-Problematik geben
kann. Auch wenn der Ausbruch der Krankheit durch Medikamente verzégert und die
Symptome gelindert werden kdnnen, existiert bis heute keine Therapie, mit der HIV
bzw. Aids geheilt werden kdnnen.

Der Gebrauch von Kondomen beim Geschlechtsverkehr ist bisher die einzige
Moglichkeit, sich vor einer Ansteckung mit dem HI-Virus zu schitzen und die
Verbreitung der Krankheit zu verhindern.

Daher dirfen die Bemihungen bei der HIV/Aids-Pravention nicht nachlassen,
sondern missen intensiviert und zielgruppenspezifisch weiterentwickelt werden.

Durch die verbesserten Behandlungsmoglichkeiten ging die Zahl der Aids-
Neumanifestationen und der Aids-Todesfalle in Deutschland seit 1995 zurlck. Die
Zahl der HIV-Infektionen ist dagegen seit dem Jahr 2000 kontinuierlich angestiegen
und lag bei ca. 3000 Personen im Jahr 2008. Nach aktuellen Schatzungen liegt die
Zahl der Menschen, die derzeit mit HIV/Aids in Deutschland leben bei ca. 63.000.

Dennoch ist bei der Bevdlkerung ein zunehmend sinkendes Problembewusstsein zu
verzeichnen. HIV-Infektionen und Aids werden nicht mehr als tédliche Bedrohung,
sondern als behandelbare Krankheit angesehen. Diese Entwicklung zeigt, dass
verstarkte Anstrengungen in der HIV- und Aids-Pravention, aber auch eine
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frihzeitige Diagnostik sexuell Ubertragbarer Krankheiten und von HIV-Infektionen
unerlasslich sind.

Pandemie

1. Fortfiihrung der Vorbereitungen auf eine Influenzapandemie geboten

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-11) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Eine Influenzapandemie wiirde alle Lebensbereiche betreffen und kdnnte sich je
nach Ausmaly zu einer Katastrophe entwickeln. Staat und Gesellschaft miissen
deshalb mit erheblichen Beeintrachtigungen rechnen. Die Entstehung und
Ausbreitung der neuen Grippe "Influenza A (H1N1)" zeigen deutlich, dass dies keine
theoretische Gefahr, sondern ein reales Risiko ist. Die Vorbereitungen auf eine
Influenzapandemie sind in Deutschland — basierend auf einem Aufruf der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) — zwar mittlerweile vorangeschritten, aber bei
Weitem noch nicht abgeschlossen. Die Vorbereitung auf einen Pandemiefall muss
gerade in der gegenwartigen interpandemischen Phase vorangetrieben werden, um
fur den Krisenfall moglichst gut gewappnet zu sein.

Der 112. Deutsche Arztetag 2009 begriifit

- die landerlibergreifende Krisenmanagementiibung ,Exercises (LUKEX)
.Influenzapandemie® im November 2007, bei der Einrichtungen des Bundes und
der Lander zusammenarbeiteten. So konnten Schnittstellen- und logistische
Probleme identifiziert werden. Der zugehérige Auswertungsbericht von LUKEX
2007 zeigt bestehende Vorbereitungslicken hilfreich auf;

- das Impfkonzept des Landes Hessen, in dessen Mittelpunkt der Offentliche
Gesundheitsdienst (OGD) fiir die Organisationen der dann notwendigen
Massenimpfungen gegen das Pandemievirus steht. Mit diesem Konzept kénnen
dringende logistische, haftungsrechtliche und finanzielle Fragen gelést werden.

Der 112. Deutsche Arztetag 2009 fordert

- Bund und Lander auf, die im Auswertungsbericht von “LUKEX 2007¢
aufgezeigten Handlungsfelder zielstrebig zu bearbeiten;

- die bundesweite Einfiihrung des Impfkonzepts des Landes Hessen,;

- die Lander auf, den OGD dringend zu starken, da er durch Personalabbau
empfindlich geschwacht ist. Im Pandemiefall hatte der OGD wichtige
koordinierende und ausfihrende Arbeiten zu leisten, wofir er dringend mehr
Personal bendtigt, um diese verantwortungsvolle Aufgabe auch bewaltigen zu
kdnnen;

- Bund und Lander auf, darauf hinzuwirken, dass die Refinanzierung der
Pandemievorbereitung durch die Gesetzliche Krankenversicherung gewahrleistet
wird;

- Bund und Lander auf, die ambulante und stationare Versorgung im Pandemiefall
in den jeweiligen Pandemieplanen zu konkretisieren; dabei ist angesichts des
Bedrohungspotentials auch zu prifen, ob die Bettenkapazitaten im stationaren
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Sektor mit den Anforderungen einer medizinischen Versorgung u.a. von
beatmungspflichtigen Patienten im Katastrophenfall in Einklang stehen;

- dass die Erhebungen zur Bedarfs- und Ressourcenermittiung auf Bundesebene
zusammengefihrt werden, damit eine der jeweiligen Lage angemessene
Ressourcenverteilung (z. B. die Verteilung von antiviralen Arzneimitteln)
umsichtig erfolgen kann;

- dass Bund und Lander die Forschung vorantreiben und dafur die notwendigen
Finanzmittel bereitstellen. Nur auf dieser Grundlage koénnen adaquate
Schutzmallnahmen gewahrleistet und der tatsachliche Ressourcenbedarf
ermittelt werden. So sollten vor allem konkrete evidenzbasierte Studien bzgl. des
Nutzens von Mund-Nasen-Schutz bzw. Masken fir die Allgemeinbevolkerung
durchgefiihrt werden. Ebenso werden im Arbeitsschutz dringend Studien bzgl.
wirksamer Hygienemallinahmen und der personlichen Schutzausrustung wie
Atemschutz, Schutzkittel unter Berucksichtigung von Anwendbarkeit, Dauer und
Haltbarkeit bendtigt.

Gesundheitspolitik
1. Forderung nach einer Reaktion der Politik auf das "Ulmer Papier”

Auf Antrag von Frau Taube und Herrn Dr. Liebscher (Drucksache VIII-91) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Die deutsche Arzteschaft fordert die Bundesregierung nochmals mit Nachdruck auf,
zum "Ulmer Papier" Stellung zu nehmen und sich im Hinblick auf hieraus
resultierende Konsequenzen fir die Gesundheitspolitik zu positionieren.

Der 111. Deutsche Arztetag 2008 hat in UIm die Gesundheitspolitischen Leitsatze
der Arzteschaft — ,UImer Papier" — verabschiedet und die Politik zur Stellungnahme
aufgefordert. Diese Positionierung ist bis heute ausgeblieben.

Das "Ulmer Papier" enthdlt zentrale Elemente einer vorausschauenden und
verantwortlichen Gesundheitspolitik. Deshalb muss sich die Politik mit den
Leitsatzen auseinandersetzen und die Forderungen der Arzteschaft zur Grundlage
ihrer Entscheidungen machen.

2. Einfiihrung des "Verursacherprinzips” zur Mitfinanzierung im Gesund-
heitswesen — MaBnahmen gegen zunehmenden Suchtmittelmissbrauch

Der Antrag von Herrn Dr. Jaeger (Drucksache VIII - 103) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, ein
Modell zu entwickeln, mit dessen Hilfe Geldmittel nach dem sog.
»verursacherprinzip“ zur Mitfinanzierung von Gesundheitsleistungen, insbesondere
zur Behandlung von zivilisationsbedingten Erkrankungen (hervorgerufen z. B. durch
Alkohol, Rauchen) herangezogen werden konnen. AuRerdem soll hiermit auch den
alarmierenden Entwicklungen des Alkoholmissbrauchs, vor allem junger Menschen
(,Komasaufen®), entgegen gewirkt werden.
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Bereitschaftsdienst/Notarzt
1. Anerkennung der Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit

Auf Antrag von Herrn Seusing, Herrn Dr. Baier, Herrn Dr. Fleck, Frau Dr. Friedlander, Frau
Haus, Herrn Dr. Hermann, Frau Kohler, Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Lutz und Herrn Dr. (1)
Reinhardt (Drucksache VIII - 44) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Européaischen Rat auf, die Bereitschaftsdienste
auch weiterhin entsprechend der hdchstrichterlichen Rechtsprechung des
Européischen Gerichtshofs (EuGH) von 2000 und 2003 als Arbeitszeit
anzuerkennen und, wenn Uberhaupt, nur in klar definierten Ausnahmefallen Opt-out-
Regelungen zuzulassen.

Die Plane des Europadischen Rates zu einer Veranderung der Europaischen
Arbeitszeitrichtlinie  zulasten der Arbeitnehmerschaft resultieren aus den
bestehenden Versorgungsengpassen und drohendem Arztemangel in Deutschland
und weiteren Landern. Um ein Erreichen der gesetzlich limitierten 48 Stunden zu
umgehen, plant der Ministerrat die Aufteilung des Bereitschaftsdienstes in einen
aktiven und einen inaktiven Teil, wobei der inaktive Teil — entgegen bereits
bestehender hdchstrichterlicher  Rechtsprechung, trotz  Verpflichtung zur
Anwesenheit am Arbeitsplatz — nicht zur Arbeitszeit gerechnet werden soll.
Erschwert wird dies durch die Einrdumung sogenannter Opt-Out-Regelungen,
mittels derer die individuelle Arbeitszeit auf theoretische 78 Stunden ohne
entsprechende Ausgleichszeitrdume erhéht werden kann.

Eine solche Position ist nicht tragbar. UnverhaltnismaBlig lange Arbeitszeiten
beeintrachtigen die Gesundheit und Sicherheit der angestellten Arztinnen und Arzte
und stellen somit auch eine Gefahr fur die Patienten dar.

2. Sicherung der Besetzung der Notarztstandorte

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache VIII - 52) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende Entschlief3ung:

Der 112. Deutsche Arztetag fordert die politisch Verantwortlichen auf, dafiir Sorge
zu tragen, dass die Versorgung der Bevdlkerung in Notfallen durch eine
ausreichende Zahl qualifizierter Notarztinnen und Notarzte sichergestellt wird.

3. Qualitat im Rettungsdienst erhalten

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach (Drucksache VIII - 54) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag wendet sich entschieden gegen alle Bestrebungen, die
Zugangsvoraussetzungen fur die arztliche Teilnahme am Rettungsdienst
(Notarzttatigkeit) aufzuweichen und damit die Versorgungsqualitat in Frage zu
stellen.

Notéarzte arbeiten in der Regel unter unglnstigen auferen Bedingungen und unter
Zeitdruck fern jeder Ruckgriffsmoglichkeit auf erfahrene Kollegen. Nur eine hohe
Qualifikation, standiges Training der notwendigen Fertigkeiten und intensive
Fortbildung bewahren den Notarzt vor Fehlern und den Patienten vor méglichen
Schaden. Arbeitgebern darf es keinesfalls gestattet sein, Arzte, die aufgrund
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mangelnder Ausbildung den Anforderungen eines Notarzteinsatzes nicht
gewachsen sind, zum Dienst einzuteilen.

Ausiubung von Heilkunde
1. Indikationsstellung zur Physiotherapie ist arztliche Aufgabe

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-30) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag lehnt den Direktzugang zum Physiotherapeuten und anderen
Heilmittelerbringern aus Grinden der Patientensicherheit ab. Physiotherapeutische
Maflnahmen bzw. Heilmittel missen Teil der arztlich verantworteten Diagnostik und
Therapie auf der Basis einer differentialdiagnostisch begriindeten Indikation und
Verordnung bleiben.

Im Rahmen der Heilkundeausibung obliegen (Differential-)Diagnose, Indikation und
Verordnung sowie die Gesamtverantwortung fir die Behandlung dem Arzt. Dies
umfasst auch physiotherapeutische Leistungen/Heilmittel in der vertrags- und
privatarztlichen Versorgung. Physiotherapeuten obliegt im Rahmen einer arztlichen
Heilmittelverordnung nach SGB V, in der der Arzt Diagnose, Heilmittel, Frequenz
und Dauer festlegt, die eigenverantwortliche Befunderhebung, die konkrete
Malnahmenauswahl fir die Therapie sowie die Durchfihrungs- und
Haftungsverantwortung fur die Physiotherapie.

Ein etwaiger Direktzugang unterlauft nicht nur die notwendige, insbesondere auch
im SGB V vorgesehene Steuerungsfunktion des Arztes flr nachfolgende
Behandlungen, sondern berlhrt auch unmittelbar und grundsatzlich den
Arztvorbehalt fir diagnostische Entscheidungen und die Indikationsstellung. Die
bisherige klare berufsrechtliche Zuordnung und Differenzierung, dass die
Indikationsstellung zur Physiotherapie dem Arzt und die Befunderhebung dem
Physiotherapeuten obliegt, wird aufgeldst, ohne dass der Physiotherapeut gleich
dem Arzt Uber die notwendige Kompetenz zur (Differential-)Diagnostik verfiigt.

Die derzeitig eindeutige Aufgabenstellung stellt keine — wie behauptet — Uberfllissige
oder kostentrachtige Doppelstruktur dar, sondern ist eine notwendige und nur
partielle Uberschneidung der Arbeitsfelder von Arzten und Physiotherapeuten, wie
sie sich bei einer arbeitsteiligen Vorgehensweise am Patienten immer zwangslaufig
ergibt.

Physiotherapeuten besitzen aufgrund ihrer dreijahrigen Ausbildung eine spezifische
Kompetenz zur Befunderhebung und Therapie im Rahmen der berufsfeldbezogenen
Aufgaben (s. Ausbildungs- und Prifungsverordnung flr Physiotherapeuten). Diese
erstreckt sich nicht auf die umfassende differentialdiagnostische Kompetenz,
einschliellich diagnostisch-therapeutischer Methodenauswahl, wie sie auf Grund
der ca. elfjgdhrigen Aus- und Weiterbildung bei einem Arzt gegeben ist, sondern stellt
eine spezifische inhaltliche Vertiefung in einem Teilbereich der gesamten
Patientenbehandlung dar.

Insoweit stellt die bisherige, zum Teil noch nicht rechtskraftige Rechtsprechung seit
2007 zur Segmentzulassung von Physiotherapeuten zur Heilkunde eine unzulassige
Verkirzung auf der Basis einer missverstandlichen Analyse der Ausbildungsinhalte
dar. Die diesbeziglich jingste und am weitesten gehende Entscheidung des
Verwaltungsgerichtshofs Baden-Wurttemberg vom 19. Marz 2009 halt ein
Heilkundeausiben durch Physiotherapeuten in ihrem Bereich ohne weitere
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Voraussetzungen flr zuldssig. Diese Rechtsprechung birgt nicht nur das Risiko
einer unzureichenden, mit Gefahren flir die Patienten verbundenen Diagnostik durch
Physiotherapeuten, sondern auch die Gefahr einer Erstreckung auf andere
Fachberufe im Gesundheitswesen. Das wirde die Einfuhrung einer sektoralen
Kurierfreiheit durch die Rechtsprechung und damit einen klaren Widerspruch zu
diesbezlglichen Festlegungen des Gesetzgebers bedeuten. Der Gesetzgeber hat
namlich zuletzt bei der Ergdnzung des §63 SGB V durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz deutlich gemacht hat, dass er selbst im Rahmen von
begrenzten Modellvorhaben zur Verbesserung der Qualitdt und der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung kein selbststandiges Heilkundeausiben durch
Kranken- und Altenpfleger oder Physiotherapeuten (Absatz 3b) bzw. nur ein
begrenztes Heilkundeausiben durch Kranken- und Altenpfleger nach MalRgabe von
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (Absatz 3c) zulassen will. Damit
ware ein aulderhalb des GKV-Bereichs unbeschranktes Heilkundeausiben von
Physiotherapeuten und Angehdérigen anderer Fachberufe nicht zu vereinbaren.

2. Medikamentenverordnung durch nichtarztliche Berufsgruppen

Auf Antrag von Frau Prof. Dr. Krause-Girth (Drucksache VIII - 48) fasst der 112. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Medikamentenverordnungen dirfen nur durch Arztinnen und Arzte erfolgen und
nicht durch Heilberufsgruppen, die keine entsprechende medizinische und
pharmakologische Ausbildung nachweisen kénnen.

Den  Bestrebungen anderer Heilberufe (z.B. der psychologischen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten), selbststandig Medikamente verordnen zu
didrfen, muss im Interesse des Patientenschutzes entschieden entgegengewirkt
werden.

Rezeptpflichtige Medikamente kdnnen in falscher Dosierung, bei fehlender
Indikation oder in Wechselwirkung mit anderen Substanzen, bei fehlender Kenntnis
der Nebenwirkungen und Kontraindikationen und ohne arztliche Kontrollen
unabsehbar negative Folgen fiir die Gesundheit der Behandelten verursachen. Es
gehort zur arztlichen Sorgfaltspflicht, die Medikamentenbehandlungen in
Deutschland sorgfaltig zu Gberwachen.

3. Berufsbezeichnung Osteopathie fiir nichtarztliche Heilberufe

Auf Antrag von Herrn Dr. Konig, Herrn Dr. Mohrle, Frau Dr. GroB M.A. und Herrn
Dr. Hilskamp (Drucksache VIII-55) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende
Entschlieung:

Mit groRer Sorge sieht der Deutsche Arztetag die aktuelle Beschlusslage der
Hessischen Landesregierung, Physiotherapeuten, Masseure und Medizinische
Bademeister, vor allem aber Heilpraktiker nach erfolgreicher Zusatzfortbildung als
"Osteopathen" anzuerkennen.

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundes- und Landesregierung(en) auf, mit der
Bezeichnung "Osteopathie" fir Physiotherapeuten, Masseure, Medizinische
Bademeister und Heilpraktiker nicht auf diesem Wege ein neues Berufsfeld zu
schaffen, welches ihnen Tatigkeiten ermdglicht, die aus Sicht des Patientenschutzes
nicht zu vertreten sind.
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4. Ausbildungsstandards und Berufsaufsicht fiir Heilpraktiker

Der Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache VIII - 71) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Bundesgesetzgeber wird aufgefordert, eine deutschlandweit glltige, einheitliche
und anerkannte Berufsausbildung mit einer konsequent geregelten Berufsaufsicht
fur Heilpraktiker einzufihren.

Es muss in zunehmendem Male festgestellt werden, dass Patienten durch
Heilpraktiker nicht nur falsch oder unzureichend beraten und aufgeklart werden,
sondern falsch therapiert und in ihrer Gesundheit, ja an Leib und Leben, nachhaltig
geschadigt werden. Es ist nicht nachvollziehbar, dass Heilpraktiker auf Grund des
Heilpraktikergesetzes zwar die gesamte Heilkunde ausiiben dirfen, aber letztlich
keiner Berufsaufsicht unterliegen. Zwar existieren die Meldepflichten bei den
Gesundheitsdmtern, jedoch bestehen dort nur die Mdglichkeiten der hygienischen
Uberwachung. Die Vielzahl der Verbéande, Vereine und Gruppierungen mit ihren
unterschiedlichsten Ausbildungswegen beférdert einen Wildwuchs, den wir Arzte mit
grol3er Sorge beobachten.

Nur klare Ausbildungsvorschriften und eine aufsichtsrechtliche Instanz kénnen flr
die Patienten die Sicherheit und das Vertrauen schaffen, die fiir alle Partner im
Gesundheitswesen gelten.

5. Modellvorhaben nach § 63c SGB V — gegen eine Deprofessionalisierung
des Arztberufs

Der Antrag von Herrn Dr. Kaplan und Herrn Dr. Calles (Drucksache VIII - 86) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird aufgefordert, sich alsbald mit der
Bundesarztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in Verbindung
zu setzen, um eine rechtlich einwandfreie Einordnung entsprechender Tatigkeiten
im Konsens zu bewerkstelligen.

Nichtarztliche Mitarbeiter

1. Medizinische Fachangestellte: Umsetzung der neuen Aufstiegsfortbildung
»Fachwirt/Fachwirtin fiir ambulante medizinische Versorgung*

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII - 23) beschlie3t der
112. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag begriitt die Aufstiegsfortbildung ,Fachwirt/Fachwirtin fiir
ambulante medizinische Versorgung® der Bundesarztekammer und empfiehlt allen
Kammern eine mdglichst rasche Umsetzung.

Die absehbare medizinische und strukturelle Entwicklung im Gesundheitswesen
macht eine Neuausrichtung des Aufstiegsberufes (bisher: Arztfachhelferin) auf die
Versorgungserfordernisse der Zukunft, auch unter Bericksichtigung der neuen
Ausbildungsverordnung fur Medizinische Fachangestellte, notwendig. Ziel des
Berufsbildes ist einerseits die Entlastung des Arztes im Managementbereich in
kleineren bis mittleren Einrichtungen der ambulanten Versorgung, andererseits eine
Unterstitzung bei spezifischen medizinischen Aufgaben je nach arztlichem
Fachgebiet. Dies wird durch eine Kombination von Pflicht- und (medizinischem)
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Wahlteil ermoglicht. Angesichts vernetzter Strukturen, von notwendiger
Langzeitbetreuung insbesondere chronisch Kranker und medizinisch-technischer
Entwicklung bietet die neue Fachwirtin einen spezifischen Qualifikationsmix, der die
drei Bereiche Medizin, Patientenkoordination und Praxisorganisation gleichzeitig
umfasst. Die neue flexible modulare Konzeption im Umfang von 420 Stunden
umfasst  zusatzlich Qualifikationen in den Bereichen Datenschutz,
Qualitdtsmanagement, Ausbildung und Medizinproduktegesetz, die ggf. einzeln
erworben bzw. nachzuweisen sind.

Mit der neuen Bezeichnung ,Fachwirt/Fachwirtin® wird die Ubliche Begrifflichkeit im
Berufsbildungsbereich Ubernommen. Gleichzeitig wird damit eine angemessene
Einordnung in einen deutschen Qualifikationsrahmen vorbereitet und die
Zustandigkeit der Arztekammern fiir anspruchsvolle Fortbildungen reklamiert. Fiir
die Umsetzung auch durch E-Learning/Blended Learning stehen rund 500
Unterrichtsstunden aus dem Modellprojekt LearnArt der Bundesarztekammer (2004-
2007) zur Verfigung. Damit bietet die Fachwirtin ein modernes Fortbildungskonzept,
das auch unter Effizienzgesichtspunkten zeit- und ortsunabhangig umgesetzt
werden kann.

2. Delegation arztlicher Leistungen: Erbringung aéarztlich angeordneter
Hilfeleistungen in der Hauslichkeit des Patienten durch nichtarztliche
Praxisassistentinnen gem. § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-24) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Nach dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz vom Mai 2008 sind gemaR § 87 Abs. 2 b
Satz 5 SGB V ... arztlich angeordnete Hilfeleistungen anderer Personen ... in der
Hauslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes ...“ mdglich. § 87 Abs. 2 b
verpflichtet die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den Spitzenverband der
Krankenkassen zur Ausgestaltung einer entsprechenden EBM-Ziffer. Der Deutsche
Arztetag begridt, dass die nun vorliegende Delegationsvereinbarung (Anlage 8 zu
§ 15 Abs. 1 des Bundesmanteltarifvertrages — Arzte bzw. § 14 Abs. 1 des Arzt-/
Ersatzkassenvertrages) als Voraussetzung zur Erbringung von Leistungen durch
sog. nichtarztliche Praxisassistentinnen primar den Berufsabschluss der
Medizinischen Fachangestellten vorsieht.

Die Fortbildungscurricula der Bundesarztekammer sind auf die erforderlichen
Zusatzqualifikationen von 190 bis 270 Stunden (je nach Berufserfahrung)
weitestgehend anrechnungsfahig; ggf. wird die Bundesarztekammer sie
entsprechend  weiterentwickeln. Die  Curricula sind zudem fur die
Aufstiegsfortbildung ,Fachwirt/Fachwirtin fir ambulante medizinische Versorgung®
anrechenbar. Alle Arztekammern sollten mdglichst rasch die Umsetzung der
Fortbildungscurricula in die Wege leiten. Ein bundesweiter und flachendeckender
Einsatz von Krankenpflegepersonal mit einer AGnES-Fortbildung von mehr als
800 Stunden ist unter Versorgungs- und Finanzierungsaspekten nicht begriindbar.

Der Deutsche Arztetag lehnt dariiber hinaus die in Mecklenburg-Vorpommern
geplante landesrechtliche Regelung zur Qualifizierung von Praxisassistentinnen ab.
Die schulrechtliche Ausgestaltung von FortbildungsmafRinahmen fur
Praxisassistentinnen stellt einen Ubergriff in die alleinige Zustandigkeit der
Arztekammern fir die Berufsbildung der Medizinischen Fachangestellten gemaR
§ 71 Abs. 6 Berufsbildungsgesetz dar.



-106 -
Arztetag

1. Antrdge des Vorstands fiir den Deutschen Arztetag

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII - 26) beschlief3t der
112. Deutsche Arztetag:

Die Antrage des Vorstands, die bereits vor dem Deutschen Arztetag vorliegen,
werden den Delegierten online zur Verfugung gestellt. Die dazu erforderliche Web-
Adresse wird den Delegierten spatestens eine Woche vor dem Deutschen Arztetag
mitgeteilt.

2. Medienpolitik der Bundeséarztekammer professionalisieren

Der Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache VIII - 95) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, seine Medienpolitik
jenseits von reiner Informationspolitik auch taktisch-strategisch durch externe
mediale Fachleute zu professionalisieren.

1. Es sind in der nachsten (Klausur-)Sitzung die Medienwirkung und -auswirkung
Zu analysieren.

2. Es soll Uberlegt werden, ob der Einsatz von externen Medienberatern
angebracht ist.

3. Tagesordnung des 113. Deutschen Arztetages 2010 in Dresden

Der Antrag von Herrn Bodendieck, Herrn Dr. Liebscher, Herrn Dr. Lipp, Herrn Prof. Dr. habil.
Bach, Herrn Dr. Vogel, Herrn Prof. Dr. sc. Sauermann, Herrn Prof. Dr. Kéhler, Herrn
Dr. Windau, Herrn Prof. Dr. habil. Keller, Herrn Dr. Kobes, Frau Dipl.-Med. Albrecht und Frau
Taube (Drucksache VIII-97) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Fir die Tagung des 113. Deutschen Arztetages 2010 in Dresden ist ein
Tagesordnungspunkt vorzusehen, der sich mit dem Thema "Arztliche Kollegialitat in
der Patientenversorgung" befasst.

4. Analyse der Gremienstruktur der Bundesérztekammer

Der Antrag von Frau Dr. med. Buckisch-Urbanke, Herrn Dr. Voigt, Herrn Prof. Dr. Haubitz,
Frau Dr. Correns, Frau Frei und Herrn Dr. Damerau-Dambrowski (Drucksache VIII - 105)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Anderung des § 5 der Satzung der Bundesarztekammer

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird beauftragt, die derzeitige
Gremienstruktur der Bundesarztekammer zu analysieren und dem 113. Deutschen
Arztetag alternative Vorschléage fiir eine zeitgemaRe Gremienstruktur insbesondere
zur Vorbereitung der Deutschen Arztetage vorzulegen.
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5. Darstellung der Ergebnisse von Vorstandsiiberweisungen im
Tatigkeitsbericht

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache VIII-128) beschliet der 112. Deutsche
Arztetag:

Es wird gefordert, eine bessere Darstellung der Ergebnisse von
VorstandsUberweisungen im Tatigkeitsbericht im Sinne einer Anlage dem
Deutschen Arztetag vorzulegen.

Patientensicherheit und -beratung

1. Patientensicherheit: Gesundheitsinformationen in Deutschland und in
Europa

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-01) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag begriiRt die im zweiten EU-Aktionsprogramm fiir die
Jahre 2008 bis 2013 vorgesehenen Initiativen und MaBnahmen u.a. zur
Patientensicherheit und -information, von denen viele in Deutschland bereits im
arztlichen Alltag Routine sind und somit als Modell fir andere Lander dienen
kénnen.

Der wachsende Wettbewerbsdruck im Gesundheitswesen und das gestiegene
Informationsbedirfnis der Patienten haben zu einer uniberschaubaren Flut von
Gesundheitsinformationen gefuhrt. Da Neutralitat, Glaubwurdigkeit, Aktualitdt und
Herkunft von den Ratsuchenden nur schwer eingeschatzt werden kdnnen, weist der
Deutsche Arztetag auf die Notwendigkeit der Sicherstellung der Qualitat von
Gesundheitsinformationen sowie den Schutz der Birger vor unzuverlassigen,
verzerrten und irrefihrenden Gesundheitsinformationen hin.

Unter anderem aus diesem Grund ist es in Deutschland und vielen anderen
europaischen Staaten verboten, dass die pharmazeutische Industrie Patienten
direkt Uber rezeptpflichtige Arzneimittel ,informiert®. Innerhalb von funf Jahren wurde
in 2008 der zweite VorstoR seitens der EU mittels Anderungsantrag der Richtlinie
2001/83/EG unternommen, dieses Werbeverbot zu lockern bzw. aufzuheben.

Der Deutsche Arztetag weist dies als Versuch zurlick, erneut Wege fiir eine direkte
Bewerbung der Patienten zu finden, und fordert das Europaische Parlament auf,
den Richtlinienentwurf abzulehnen, zumal dessen Hauptziel — die Fdérderung
,heutraler Informationen* — unter dem Vorbehalt einer Patienteninformation durch
die pharmazeutische Industrie steht. Gerade im Hinblick auf das Primat der
Patientensicherheit, dem die Arzteschaft von jeher verpflichtet ist, missen die
Informationspflichten Uber verschreibungspflichtige Arzneimittel der fachlichen
Kompetenz der hierzu autorisierten Heilberufe tberlassen bleiben.

Der Deutsche Arztetag schlagt der EU vor, andere denkbare Projekte bzw. bereits
existierende industrieunabhangige Informationsgeber/Organisationen, z.B. die
Selbstverwaltungseinrichtungen der Heilberufe bzw. deren Organisationen, und die
Forschung in diesem Bereich zu fordern. Als vorbildlich sei hier in Deutschland das
gemeinsame Informationsportal von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher
Bundesvereinigung: www.patienten-information.de genannt.
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Die Erstellung und der Zugang aller Burger zu evidenzbasierter, zuverlassiger,
verstandlicher und aktueller Gesundheitsinformation ist eine Herausforderung, der
sich die deutsche Arzteschaft in Kooperation mit den anderen Heilberufen sowie
anderen Disziplinen stellt.

Der Deutsche Arztetag begriiRt in diesem Zusammenhang die Vorstellung eines
ersten Arbeitspapiers ,Gute Praxis Gesundheitsinformation® durch das Deutsche
Netzwerk fur Evidenzbasierte Medizin, das u. a. als Grundlage fir die Erstellung von
Kriterien flr qualitativ hochwertige, interessenneutrale Patienteninformationen
dienen kann.

2. Unabhéngige Patientenberatung

Der Antrag von Herrn Dr. Schwarzkopf-Steinhauser (Drucksache VIII - 110) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der 112. Deutsche Arztetag 2009 in Mainz fordert die Weiterflilhrung des Projektes
,unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD)“ Uber die bisherige Laufzeit
bis Ende 2010 hinaus.

Die UPD bietet seit Mitte 2006 auf der Grundlage des § 65b SGB V (Férderung von
Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung) kostenlos Beratung zu
Fragestellungen, die sich fur Patienten und Versicherte rund um das Thema
Gesundheitswesen ergaben, an. Dazu hat sie 22 regionale Beratungsstellen und ein
kostenloses bundesweites Beratungstelefon eingerichtet. Die UPD kooperiert
zudem mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen und schafft so Vertrauen in das
Gesundheitssystem. Das Beratungsangebot richtet sich an alle Ratsuchenden,
unabhangig von ihrem Versichertenstatus.

Inzwischen nehmen pro Monat knapp 8.000 Ratsuchende das Beratungsangebot
der UPD in Anspruch. Dies dokumentiert, dass dieses Angebot auf ein grofles
Informationsbedirfnis von Patienten trifft und zugleich eine Chance fiir eine noch
bessere Betreuung und Unterstitzung der Ratsuchenden bietet. Die UPD steht
auch dort als Ansprechpartner zur Verfligung, wo es Patienten nicht gelingt, einen
Ansatz zur Ldsung von Problemen zu finden. Es sollen keine arztlichen
Zweitmeinungen von der UPD erstellt werden.

Besonderer Beratungs- und Informationsbedarf besteht zu Leistungen der Kassen
und zu gesetzlichen Neuregelungen, zu Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, zu neuen
Versorgungsformen sowie rund um das Thema "Zahnbehandlung". Vor allem mit
Blick auf den Gesundheitsfonds und die damit verbundenen Veranderungen sind
viele Menschen noch unsicher.

Die positive Bilanz der UPD ist Ergebnis einer professionellen Arbeitsweise in den
regionalen Beratungsstellen. Davon profitieren alle Akteure im System der
gesundheitlichen Versorgung, insbesondere Arzte, die durch den neuen
Ansprechpartner fir ihre Patienten selbst Entlastung gewinnen (vor allem bei
sozialrechtlichen Fragen), und vor allem Patienten, die bei der immer schwierigeren
Orientierung im Gesundheitssystem einen kompetenten Wegweiser finden.

Durch die Weiterflihrung des Projektes dber 2010 hinaus soll die erfolgreich
begonnene Umsetzung der Aufgaben nach §65b SGB V auch in Zukunft
sichergestellt werden.
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Sonstiges
1. Gendiagnostikgesetz

Auf Antrag von Herrn Stagge, Herrn Prof. Dr. Kahlke, Herrn Dr. Ran)_m, Herrn Dr. Junker und
Herrn Seusing (Drucksache VIII - 65) beschlief3t der 112. Deutsche Arztetag:

Die Delegierten fordern die arztlichen Selbstverwaltungsorgane auf, sich sofort mit
den Vorschriften des Gendiagnostikgesetzes zu befassen. Das Gesetz wirkt direkt
auf das Arzt-Patienten-Geheimnis. Daher muss es sich aus der arztlichen
Verantwortung heraus im Einklang mit der Ubrigen Gesetzgebung, auch mit der
Sozialgesetzgebung, befinden. Widerspriiche missen aufgezeigt und verhindert
werden. Grundrechte von Patient und Arzt dirfen nicht durch Verwaltung oder
birokratische Regelungen tangiert werden.

Ferner erwarten die Delegierten eine rechtsverbindliche Darstellung, inwieweit
bereits erfolgte Gendiagnostik in der Zusammenarbeit unter Arzten und mit
bestehenden Vorschriften zur Abrechnung in der gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung verwendet werden darf. Die Anwendung einer Kodierung nach
ICD-10 verbietet sich. Ebenso verbietet sich die Speicherung und Auswertung durch
die Versicherer.

Dort sind bereits gespeicherte Daten Uber genspezifische Krankheiten und
genetische Dispositionen zu I6schen.

Das Gendiagnostikgesetz schreibt vor, dass ein Gentestergebnis nur der
betroffenen Person mitgeteilt werden darf (§ 11, Seiten 16 und 17). Da im
Gendiagnostikgesetz expressis verbis nur von "Versicherern" gesprochen wird, gilt
dies flir alle Krankenversicherungen, auch fir die gesetzlichen
Krankenversicherungen. Regelungen des Gendiagnostikgesetzes muissen unter
Bezug auf das Grundgesetz stringent auch im SGB V befolgt werden.

2. Postexpositionsprophylaxe

Der Antrag von Herrn Dr. Wyrwich, Frau Dr. Miller-Dannecker, Herrn Dr. Tegethoff und
Herrn Dr. Veelken (Drucksache VIII - 76) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Das bisherige Verfahren, die entstehenden Kosten der Postexpositionsprophylaxe
den Opfern einer Vergewaltigung aufzuerlegen, ist unethisch und deshalb
abzulehnen. Die Arzteschaft fordert nachdricklich, dass fir eine
Postexpositionsprophylaxe erforderliche Mittel unblrokratisch aus Steuermitteln
bereitgestellt werden.

3. Optimierung der heimarztlichen Versorgung

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann und Herrn Dr. Kaplan (Drucksache VIII - 85) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 112. Deutsche Arztetag spricht sich fiir eine hochwertige pflegerische und
arztliche Versorgung von Patientinnen und Patienten in stationaren
Pflegeeinrichtungen aus.

Vorliegende Studien (SAVIP = Studie =zur arztlichen Versorgung in
Pflegeheimen/GEK-Studie) zeigen, dass insbesondere in Pflegeheimen die
hausarztliche wie die nervenarztliche Betreuung als ausreichend bis sehr gut zu
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bezeichnen ist. Behauptete Defizite in der sonstigen facharztlichen Versorgung
kénnen allerdings nicht unwidersprochen bleiben und missen differenzierter
betrachtet werden.

Facharztgruppen, die fir Diagnostik und Therapie auf technische Leistungen
angewiesen sind, kdnnen den Patienten in der Regel nur in der Praxis adaquat
untersuchen und behandeln.

Zur Optimierung der Patientenversorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen
beschlieRt der Deutsche Arztetag angefiigte "Eckpunkte zur heimérztlichen
Versorgung" und empfiehlt Pflegepersonal wie betreuenden Arztinnen und Arzten
das vorgeschlagene Vorgehen. Dabei wird die qualifizierte heimarztliche
Versorgung durch die niedergelassene Arzteschaft gewéhrleistet. Die Einflihrung
eines sogenannten "Heimarztes" in Tragerschaft der Heime ist daher nicht
notwendig.

Eckpunkte zur heimarztlichen Versorgung
Praambel:

Aufgrund der demografischen Entwicklung unserer Bevolkerung, des zunehmenden
Outsourcens von medizinischen Leistungen aus der stationdaren Behandlung und
des sich abzeichnenden Arztemangels kann eine medizinische Versorgung auf
qualitativ. hohem Niveau nur aufrechterhalten werden, wenn die Kooperation
zwischen Pflegepersonal der Heime und heimversorgenden Arzten effektiv und
reibungsfrei durchgefihrt wird.

Hierzu sind folgende Voraussetzungen zu schaffen:

1. Intensivierung der Zusammenarbeit zwischen Ar;_ten und Pflegepersonal, um
die zur Verfugung stehenden Prasenzzeiten der Arzte in den Heimen auf das
notwendige Mal} reduzieren zu kénnen.

2. Vernetzung der die Heimpatienten versorgenden Arzte dahingehend, dass
a) eine Terminabsprache bzgl. der Durchfliihrung von Visiten stattfindet,

b) der jeweils seine Visite durchfuhrende Arzt sich bereit erklart, bei Bedarf die
Patienten der anderen im Heim tatigen Kolleginnen und Kollegen
mitzubehandeln und

c) ein gemeinsamer Bereitschaftsdienst (z. B. wechselnde Telefon-
Rufbereitschaft per Handy) etabliert wird.

3. Regelmalige Durchfiihrung von gemeinsamen Besprechungen zwischen den im
Heim tatigen Arzten und den Flhrungspflegekraften des Heimes.

4. Installation einer Heimapotheke, welche bei Bedarf nach Ricksprache mit dem
behandelnden Arzt durch die leitende Pflegeperson in Anspruch genommen
werden kann. Die Heimapotheke steht unter der Aufsicht eines der das Heim
betreuenden Arzte und wird als gemeinsamer Praxisbedarf betrachtet.

5. Die Heimleitung stellt sicher, dass bei zeitlich festgelegten Visiten immer eine
kompetente Pflegekraft den Arzt/die Arztin begleitet.
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6. Die Notwendigkeit der gebietsarztlichen Mitbehandlung der Patienten wird mit
dem zustandigen Hausarzt abgesprochen, wobei dieser bei Bedarf den in Frage
kommenden Arzt kontaktiert.

7. Soweit es der Gesundheitszustand des Patienten zulasst, sucht dieser den
Gebietsarzt auf, ansonsten fluhrt der Gebietsarzt einen Heimbesuch durch.

8. Fir die Organisation eines Facharztbesuches (Terminabsprache,
Transportmoglichkeit, Mitnahme der vom Hausarzt zusammengestellten
Vorbefunde und Uberweisungsunterlagen, informierte Begleitperson bei nicht
ausreichend orientierten Bewohnern) ist das betreuende Heimpersonal
verantwortlich.

9. Die ggf. notwendige Transportkostenibernahme (Taxi/Krankenwagen) zur
ambulanten Behandlung bei Haus- und Gebietsarzt regeln
Heimpersonal/rechtliche Betreuer/Hausarztpraxis gemeinsam in Absprache.

10. Zur Finanzierung einer solchen optimierten Heimversorgung wird diese
entsprechend in den Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung
berlcksichtigt oder es werden zusatzliche Vertrage nach § 140a abgeschlossen,
in welche weitere Gesundheitsberufe, wie z.B. Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten und Apotheker, mit einbezogen werden kénnen.

Information liber medizinische Versorgung Nichtversicherter

Auf Antrag von Herrn Dr. Schwarzkopf-Steinhauser und Herrn Prof. Dr. Kahlke (Drucksache
VIII - 111) fasst der 112. Deutsche Arztetag folgende Entschlief3ung:

5.

Der 112. Deutsche Arztetag 2009 in Mainz fordert alle Landesarztekammern auf, in
geeigneter Weise (Flyer wie von der Arztekammer Hamburg und/oder
Veroffentlichung in ihren Arzteblattern) (ber die Mdglichkeiten medizinischer
Versorgung von Nichtversicherten zu informieren.

Berichterstattung iiber Amoklauf in Winnenden

Auf Antrag von Herrn Dr. Schwarzkopf-Steinhauser (Drucksache VIII-114) fasst der
112. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

6.

Der 112. Deutsche Arztetag beschlielt, die Medien zu einem veranderten Umgang
mit der Berichterstattung bei Amoklaufen aufzufordern. Die derzeitige exzessive
Berichterstattung fihrt im Sinne eines "Werther-Effektes", wie er als Reaktion auf
Medienberichte  Uber  Suizidhandlungen bekannt ist, zu zahlreichen
Nachahmungstaten oder zumindest -androhungen. Die zurtckhaltendere
Berichterstattung Uber Suizide hat zu einer Abnahme entsprechender
Nachahmungstaten geflihrt. Deshalb ist ein veranderter Umgang der Medien mit der
Berichterstattung Gber Amoklaufe zur Pravention von Nachahmungstaten dringend
zu fordern.

Kommission Menschenversuche im Nationalsozialismus

Der Antrag von Herrn Dr. Schwarzkopf-Steinhauser (Drucksache VIII - 115) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Im Deutschen Arzteblatt 50 (105) 2008 kiindigt der Prasident der
Bundesarztekammer in einem Interview die Einrichtung einer Kommission bei der
Bundesarztekammer zur Aufarbeitung der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu



-112 -

"Euthanasie" und Menschenversuchen im Nationalsozialismus an. Der Vorstand
wird gebeten, Uber den Stand der Arbeit dieser Kommission im Deutschen Arzteblatt
zu berichten. Gleichzeitig sollte die Mitarbeit in dieser Kommission allen
Interessierten aus den Reihen der Arzteschaft offenstehen.

7. Weiterbildungspraxen Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Der Antrag von Herrn Dr. Heister, Herrn Neitscher und Frau Lober-Kraemer (Drucksache
VIII - 122) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die jungste Beschlussfassung des Bewertungsausschusses nach § 87 SGB V hat
u. a. fur Facharzte fur Psychosomatische Medizin zur Behandlung der gesetzlich
versicherten Patienten mit antrags- und genehmigungspflichtiger Psychotherapie ein
Zeitbudget von 27.090 Minuten geschaffen und zusatzlich fir die nicht antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen ein regional etwas variierendes Zeitbudget von
rund 3.000 Min.

Berechnet wurde dieses Zeitbudget auf Grundlage von 36
Wochenbehandlungsstunden am Patienten.

Dies hat dazu geflhrt, dass die Weiterbildungspraxen fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie ihre Funktion nicht mehr erflllen kdnnen, was zur
Entlassung der beschéaftigten Weiterbildungsassistenten fiihrt.

Die Weiterbildung im Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wird so
verhindert.

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung auf, sich dafiir einzusetzen, dass die im Gebiet
Psychosomatische = Medizin und  Psychotherapie durch die aktuelle
Beschlussfassung des Bewertungsausschusses unterbrochene Mdglichkeit,
Weiterbildungsassistenten zu beschéaftigen, wieder hergestellt wird. Die Zeitbudgets
fur die Behandlungen gesetzlich versicherter Patienten missen so gestaltet werden,
dass die Weiterbildungspraxen des Gebietes Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie ihre Funktion erflillen kénnen.
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Zu Punkt IX der Tagesordnung:

BERICHT__UBER DIE JAHRESRECHNUNG DER
BUNDESARZTEKAMMER FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2007/2008
(01.07.2007 — 30.06.2008)

1. Bericht (liber die Jahresrechnung fiir das Geschiftsjahr 2007/2008
(01.07.2007 — 30.06.2008)

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IX-01) beschliet der
112. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Deutsche Arztetag nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der
Finanzkommission Uber die Prifung der Jahresrechnung fir das Geschéaftsjahr
2007/2008 (01.07.2007 — 30.06.2008) und vom Ergebnis der Prifung durch den
Revisionsverband arztlicher Organisationen e. V., Minster.

Der Jahresabschluss der Bundesarztekammer fir das Geschéaftsjahr 2007/2008
(01.07.2007 — 30.06.2008) wird gebilligt.
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Zu Punkt X der Tagesordnung:

ENTLASTUNG DES VORSTANDES DER BUNDESARZTEKAMMER
FUR DAS GESCHAFTSJAHR 2007/2008 (01.07.2007 — 30.06.2008)

1. Entlastung des Vorstandes der Bundeséadrztekammer fiir das Geschéftsjahr
2007/2008 (01.07.2007 — 30.06.2008)

Auf Antrag von Herrn Dr. Ensink (Drucksache X - 01) beschlieRt der 112. Deutsche Arztetag
einstimmig:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird fir das Geschéaftsjahr 2007/2008
(01.07.2007 — 30 06.2008) Entlastung erteilt.
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Zu Punkt Xl der Tagesordnung:

HAUSHALTSVORANSCHLAG FUR DAS GESCHAFTSJAHR
2009/2010 (01.07.2009 — 30.06.2010)

1. Haushaltsvoranschlag fiir das Geschéftsjahr 2009/2010 (01.07.2009 -
30.06.2010)

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache XI-01) beschlieBt der
112. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Haushaltsvoranschlag far das Geschaftsjahr 2009/2010
(01.07.2009 - 30.06.2010) in Hohe von 16.361.000,00 Euro wird genehmigt.
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Zu Punkt Xll der Tagesordnung:

WAHL DES TAGUNGSORTES FUR DEN 114. DEUTSCHEN
ARZTETAG 2011

1. Wahl des Tagungsortes fiir den 114. Deutschen Arztetag 2011

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache Xl - 01) beschlieft der
112. Deutsche Arztetag einstimmig:

Als Tagungsort fir den 114. Deutschen Arztetag 2011 vom 31.05. bis 03.06.2011
wird Kiel bestimmt.



- 117 -

Far die Richtigkeit

Mainz, 22. Mai 2009

Dr. Annegret Schoeller

unter Mitwirkung von

Karin Brosicke Markus Rudolphi

Jana Képpen Petra Schnicke
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