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ZU PUNKT I DER TAGESORDNUNG: GESUNDHEITS- UND SOZIALPOLITIK

1. Qualitativ hochstehende gesundheitliche Versorgung sichert "Gesund-
heitsstandort"” und damit Wirtschaftsstandort Deutschland

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache I-1) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

> Das Gesundheitswesen ist ein innovativer, wachstumstrachtiger und arbeits-
platzschaffender Wirtschaftszweig

Die Konzentration der gesundheitspolitischen Diskussion in den vergangenen zwei
Jahrzehnten auf die Beitragssétze der gesetzlichen Krankenversicherung laf3t aul3er
acht, daR das Gesundheitswesen nicht nur ein Kostenfaktor, sondern auch ein
wachstumstréachtiger Wirtschaftssektor mit erheblicher beschéftigungspolitischer
Bedeutung ist. Die Gesundheitsausgaben tragen zur direkten und indirekten Be-
schéftigung von insgesamt 4,2 Mio. Menschen bei. Sie sichern damit Arbeitspléatze
fur 3,1 Mio. Erwerbstatige unmittelbar im Gesundheitswesen und fur 1,1 Mio. Be-
schéftigte in anderen fur das Gesundheitswesen wichtigen Bereichen der
Wirtschaft. Dies bedeutet, dalR ca. 12 % der Erwerbstatigen aufgrund der Gesund-
heitsausgaben ihren Lebensunterhalt bestreiten und damit nicht nur fir sich und ihre
Familien sorgen, sondern auch Beitrage fir die sozialen Sicherungssysteme zahlen
konnen.

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stellt in
seinem Sondergutachten 1996 ebenso die Funktion des Gesundheitswesens als
einen erheblichen Wirtschafts- und Wachstumsfaktor in einer entwickelten Volks-
wirtschaft in den Vordergrund: “Das Gesundheitswesen dient nicht nur der Erhal-
tung, Wiederherstellung und Foérderung der Gesundheit, sondern tréagt mit seinen
Dienstleistungen zur volkswirtschaftlichen Wertschépfung mit den entsprechenden
Wirkungen auf den Arbeitsmarkt bei. In anderen Bereichen des Wirtschaftslebens
werden steigende Umsétze, Gewinne und Beschéftigungszahlen als Erfolgs-
meldung angesehen und kommen in die Schlagzeilen der Medien. Es lberrascht
daher, dalR derartige Entwicklungen im Gesundheitswesen als personalintensive
Dienstleistungsbranche mit einem ausgepragten Anteil an Hochtechnologieproduk-
ten und mittelstandischen Industriebetrieben in der Regel als Kostenexplosion und
Uberangebot wahrgenommen werden.”

Auch wenn es nicht Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung ist,
Wirtschaftswachstum und Arbeitsplatze zu finanzieren, muf3 dennoch bedacht
werden, dald angesichts dieser dkonomischen GesetzmaRigkeiten und ihres Wir-
kungszusammenhangs die weitere Verfolgung des Zieles Beitragssatzstabilitéat mit
immer neuen Kostendampfungsmafnahmen einen der gréf3ten, innovativsten und
wachtumstrachtigsten Zweige unserer Volkswirtschaft zunehmend gefahrdet. Die
Wertschopfung dieses Bereiches liegt in der sozialen Absicherung im Krankheitsfall
und in einer qualitativ hochstehenden gesundheitlichen Versorgung als positiv
wirkende Standortfaktoren fur die deutsche Volkswirtschaft.

Der 100. Deutsche Arztetag stellt fest, daR das Gesundheitswesen mit seinem
hohen Leistungsniveau nur erhalten werden und der medizinische Fortschritt auch
weiterhin der gesamten Bevolkerung zugute kommen kann, wenn die notwendigen
Finanzmittel hierflr zur Verflgung gestellt werden. Die Finanzierungsbasis ist durch
den drastischen Rickgang der Lohngquote am Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 76,9
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% in 1982 auf 70,7 % in 1994 und der gleichzeitigen Reduzierung des Beitrags-
aufkommens in der gesetzlichen Krankenversicherung gefahrdet. Die Krise des
Gesundheitswesens liegt nicht in seinen Leistungen, seiner Qualitat und seinen
Kosten begriindet, sondern ist vorrangig eine Finanzierungskrise. Bewul3t werden
muf3 allen Beteiligten, daR eine der wesentlichen Voraussetzungen flr eine
Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung die Uberwindung der hohen
Arbeitslosigkeit ist. Trotz der Verpflichtung zu sparsamer Mittelverwendung in der
gesundheitlichen Versorgung wird die Erhaltung eines leistungsfahigen Gesund-
heitswesens unter Berlcksichtigung des medizinischen Fortschrittes und der
demographischen Entwicklung daher zusatzliche Mittel benétigen. Anstelle der in
den Reformgesetzen vorgesehenen Belastung der Kranken durch erhdhte Zuzah-
lungen ist entweder die Finanzierungsbasis der gesetzlichen Krankenversicherung
Uber das Arbeitseinkommen hinaus um weitere Einkommensarten zu verbreitern
oder aber der Staat muf3 die Deckung eines die Finanzkraft der gesetzlichen
Krankenversicherung Ubersteigenden Mittelbedarfs sicherstellen, will er nicht die
Verantwortung fur eine Rationierung von Gesundheitsleistungen tbernehmen.

Die von den Krankenkassen gesehenen Wirtschaftlichkeitsreserven in der gesund-
heitlichen Versorgung sind nicht mehr vorhanden; notwendig ist jedoch eine struktu-
relle Anpassung der Versorgungsstrukturen an den Fortschritt der Medizin sowie an
die demographische Entwicklung. Ziel der Arzteschaft ist es, notwendige und gebo-
tene medizinische Leistungen in ihrer Qualitat zu sichern und dadurch auch Wirt-
schaftlichkeitsaspekte zu bertcksichtigen. Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung erfordern jedoch auch eine Entlastung des
Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung um krankenver-
sicherungsfremde Leistungen.

> Neuorientierung der Gesundheitspolitik ist eingeleitet

Mit dem Ziel, die Leistungsfahigkeit und Finanzierbarkeit unseres Gesundheits-
wesens langfristig zu sichern, eroffnete der Bundesminister fir Gesundheit im
Januar 1995 den Dialog mit allen Beteiligten, um nach dem Motto VORFAHRT FUR
DIE SELBSTVERWALTUNG einen breiten gesundheitspolitischen Konsens zu
erreichen. Die auf dieser Grundlage eingeleitete Reform mit dem GKV-Weiterent-
wicklunggesetz und dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (GKV-WG, KH-NG) ist
am Widerstand des Bundesrates gescheitert. Fir eine langfristige Sicherung sowohl
der gesetzlichen Krankenversicherung als auch der tbrigen sozialen Sicherungs-
systeme tragen jedoch Bundestag und Bundesrat gemeinsame Verantwortung. Von
beiden Gesetzgebungsorganen mufd daher verlangt werden, dal3 sie in diesen flr
die Bevolkerung lebenswichtigen Fragen zu tragbaren Losungen kommen; diese
darfen nicht am Dissens scheitern.

Der 100. Deutsche Arztetag erkennt an, daR trotz der Haltung des Bundesrates,
wesentliche Vorschlage der Arzteschaft mit den Entwiirfen eines 1. und 2. Gesetzes
zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (1. und 2. GKV-NOG) aufgegriffen und in dem unter diesen
Bedingungen mdoglichen Umfange Reformen eingeleitet worden sind, die der Selbst-
verwaltung mehr Handlungs- und Gestaltungsspielraum einrdumen sollen. Die
Verantwortung der Bundesarztekammer und der Landesarztekammern zur Rege-
lung der Qualitatssicherung arztlicher Berufsausiibung soll gestarkt und damit gro-
Rere Gestaltungsmaoglichkeiten der arztlichen Selbstverwaltung fur wissenschatftlich
fundierte und praktikable QualitatssicherungsmafRnahmen der arztlichen Berufsaus-
Uibung in Klinik und Praxis eingeraumt werden. Die durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz eingefiihrten sektoralen Budgetierungen sollen aufgehoben und durch Ver-
gutungsempfehlungen der Selbstverwaltung sowohl in der ambulanten als auch in
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der stationdren Versorgung ersetzt werden. Der gemeinsamen Selbstverwaltung
von Arzten und Krankenkassen soll die Mdoglichkeit eingeraumt werden, den
Leistungskatalog auf Effizienz zu tUberprifen. Durch Strukturvertrdge zur Einfihrung
neuer Versorgungs- und Vergltungsstrukturen (vernetzte Praxen, Hausarztmodell)
werden &rztliche Zusammenschlisse gefdrdert. Zulassungssperren im vertrags-
arztlichen Bereich sollen durch Job-sharing und verbesserte Mdglichkeiten der
Assistentenbeschaftigung aufgelockert werden.

Die Arzteschaft wird die sich daraus ergebenden Chancen nutzen und ihre
Mitverantwortung zur Gestaltung des Gesundheitswesens wahrnehmen.

> Weitere Reformmalinahmen dringend erforderlich

Der 100. Deutsche Arztetag bedauert, daR die von der Arzteschaft vorgeschlagenen
Regelungen zu einer besseren Verbindung der ambulanten und stationdren
Versorgung nicht aufgegriffen wurden. Aufgrund der gednderten finanziellen
Rahmenbedingungen in beiden Versorgungsbereichen missen nunmehr die im
geltenden Recht bereits bestehenden Mdéglichkeiten flir eine bessere Zusammen-
arbeit von niedergelassenen und Krankenhausarzten starker genutzt werden. Die
hierzu vorliegenden Lésungsvorschlage zur kooperativen ambulanten und stationa-
ren Nutzung von kostenaufwendigen medizinisch-technischen Einrichtungen, zur
Einbeziehung qualifizierter Krankenhauséarzte in die ambulante Versorgung durch
personliche Ermachtigung, die Forderung des Belegarztwesens, insbesondere in
seiner kooperativen Auspragung sowie die Férderung der wechselseitigen Konsili-
artatigkeit missen endlich verwirklicht werden.

Zur Sicherung der Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung
sind weitere ReformmafRnahmen erforderlich, die allerdings die Zustimmung der
Bundeslander und damit des Bundesrates erfordern. Dabei wird politischen Vor-
schlagen zu einer Globalbudgetierung oder einer bloRen Kostendampfungspolitik
von seiten der Arzteschaft eine klare Absage erteilt. Statt der Einfiihrung von
Einkaufsmodellen missen der Sicherstellungsauftrag und das damit verbundene
Kollektivvertragssystem erhalten bleiben, um dem Wettbewerb der Krankenkassen
um gesunde Versicherte zu Lasten der Kranken entgegenzuwirken; keinesfalls
durfen die solidarischen Grundlagen unseres bewéhrten Versorgungssystems durch
unsolidarische Auswirkungen des Wettbewerbs gefahrdet werden. Auch die freie
Arztwahl darf nicht durch die Einfihrung eines Priméararztsystems eingeschrankt
werden. Nicht zur Disposition stehen darf der Grundsatz eines gegliederten Kran-
kenversicherungssystems mit Aufgabenteilung zwischen der gesetzlichen Kranken-
versicherung als solidarisch finanzierter Sozialversicherung und der privaten
Krankenversicherung als risiko-aquivalenter Privatversicherung.

Fir eine patientengerechte Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fordert
der 100. Deutsche Arztetag weiterhin die Realisierung folgender Vorschlage:

- Schaffung der gesetzlichen Voraussetzungen fir eine effiziente Verbindung zwi-
schen ambulanter und stationarer arztlicher Versorgung mit dem Ziel, eine an
den Versorgungsbedurfnissen der Patienten orientierte sachgerechte Arbeits-
teilung zwischen ambulanter haus- und facharztlicher Versorgung einerseits und
stationarer Versorgung andererseits zu erreichen und dadurch die sektorale Ab-
grenzung beider Bereiche zu Gberwinden. Die Verbindung zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung muf3 auf einer personenbezogenen Grundlage,
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insbesondere durch persoénliche Erméchtigungen von qualifizierten Kranken-
hausarzten zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen erfolgen.

- Sicherstellung der Investitions- und Betriebsfinanzierung einer bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung, d.h. eines nach Leistungsfahigkeit gestuften und
flachendeckend gegliederten Systems von wohnortnahen Krankenhausern mit
differenzierter medizinischer Aufgabenstellung.

- Strukturreform der Krankenh&user und ihres arztlichen Dienstes (Teamarzt-Mo-
delle).

- Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung insbesondere von krankenver-
sicherungsfremden Leistungen.

- Erweiterung der Beitragspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung auf alle
Einkommensarten unter Festlegung von Einkommensfreigrenzen und Uberprii-
fung der Beitragsbemessungsgrenze; Einfihrung eines Ehegatten-Splittings
(Aufhebung bzw. Modifizierung des Mitversicherungssystems); Uberpriifung des
Kreises der gesetzlich Krankenversicherten.

2. GKV-Neuordnungsgesetz - Besondere Therapieempfehlungen nicht zu
Lasten der GKV

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1-2) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

In letzter Minute in das Gesetzgebungsverfahren eingebrachte Veranderungen er-
maoglichen séamtlichen Gruppierungen unkonventioneller Heilverfahren auf der Ebe-
ne der von ihnen reklamierten "Binnenanerkennung” in groRem Umfang diagnosti-
sche und therapeutische Verfahren den Leistungen des Sozialversicherungssy-
stems zuganglich zu machen. Diese Verfahren halten einer Prufung auf Sinn-
haftigkeit und Wirksamkeit nicht stand und sprengen somit die Grenzen des ohnehin
bis an den Rand der Leistungsfahigkeit strapazierten Sozialversicherungssystems.
Es wird nicht verkannt, dal3 ein Teil der Bevolkerung sich zu dieser Art Diagnostik
und Therapie hingezogen flhlt. Die Finanzierung dieser Wiinsche kann jedoch nicht
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung gehen, wenn man nicht die
Grundlagen einer wissenschatftlich orientierten Medizin in Frage stellen will.

Die deutsche Arzteschaft fordert daher die Abgeordneten des Deutschen Bundes-
tages auf, die bei der erneuten Beratung des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes (Druck-
sache 200/97) folgende in letzter Minute in das Gesetzgebungsverfahren einge-
brachten Veranderungen im SGB V ersatzlos zu streichen:

1. in 8 135, Absatz 1, Satz 1, Nr. 1 "in der jeweiligen Therapierichtung”,

2. in § 92, Absatz 3 a "sowie den maRgeblichen Dachverbanden der Arztegesell-
schaften der besonderen Therapierichtungen”.

Entbdrokratisierung auch im SGB V

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache I-3) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:



Der 100. Deutsche Arztetag appelliert an den Bundesgesundheitsminister und die
Regierungskoalition, die Anderung des § 305 im 2. GKV-Neuordnungsgesetz, in
dem die Information der Versicherten Uber die erbrachten Leistungen in Praxis und
Krankenhaus vorgesehen ist, umgehend zu modifizieren.

Die vorgesehene gesetzliche Regelung ist extrem verwaltungs- und kostenintensiv.
Maflnahmen zur Verbesserung der Transparenz der Leistungen werden grundsatz-
lich begrii3t, sie missen aber auch vom burokratischen Aufwand und den Kosten
sinnvoll und vertretbar bleiben. Die vorgesehene Patienteninformation stellt die Be-
muhungen zur Entbirokratisierung des Gesundheitswesens auf den Kopf.

Die gesetzliche Regelung sollte dem Interesse der Patienten auf Ausiibung seines
Informationsrechts entgegenkommen, eine automatische Leistungsmitteilung wird
aber abgelehnt.

4. Informationspflicht der Arzte und Krankenhauser

Auf Antrag von Dr. Thomas (Drucksache 1-9) faRt der 100. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag lehnt die im 2. GKV-Neuordnungsgesetz vorgesehene
Rechnungslegung spatestens innerhalb 4 Wochen nach Ablauf eines Quartals bzw.
4 Wochen nach Ende eines Krankenhausaufenthaltes Uber die zu Lasten der
Krankenkassen abgerechneten Leistungen und entstandenen Kosten ab. Es ist
nicht zu erwarten, da3 aufgrund dieser Informationen die Versicherten der GKV
Leistungen sparsamer in Anspruch nehmen. Ein Steuerungseffekt kann von der
neuen gesetzlichen Vorschrift nicht ausgehen.

Auch die Sach- und Personalkosten fur solche Mitteilungen an die Versicherten
stehen in keinem angemessenen Verhaltnis zu dem Nutzen. Die Arzte und andere
Leistungstrager kdnnen nicht zusatzlich Kosten in Milliardenhdhe tragen, wenn sie
dafiir keine angemessenen Vergutungen von der gesetzlichen Krankenversicherung
erhalten. Die gesetzliche Krankenversicherung wird diese Kosten ebenfalls nicht
tbernehmen, da diese Ausgaben beitragssteigernd wirken.

Der Deutsche Arztetag stellt klar, dal in der gesetzlichen Krankenversicherung
durchaus der Grundsatz der Transparenz gefdrdert werden muf3. Eine solche
Transparenz kann in einem Kostenerstattungssystem mit sozial vertraglichen
Selbstbeteiligungsregelungen herbeigefihrt werden. Nur so ist Transparenz sinnvoll
und nur so wird der mindige Birger in die Lage versetzt, verantwortungsbewuf3t mit
den von ihm beanspruchten Leistungen umzugehen. Der 97. Deutsche Arztetag hat
im Rahmen des gesundheitspolitischen Programms der deutschen Arzteschaft die
Grundziuge einer Krankenversicherungsreform, die auch das Kostenerstattungs-
system ausdricklich erwéhnen, vorgestellt.

5. Informationspflicht der Arzte und Krankenh&user

Auf Antrag von Dr. von Knoblauch (Drucksache 1-14) faRt der 100. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:
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Der deutsche Arztetag bejaht grundsatzlich die Forderung einer Transparenz. Sie
liegt im Interesse der Patienten, Arzten und aller Beteiligten im Gesundheitswesen.

Dazu fordert der deutsche Arztetag die Schaffung notwendiger Voraussetzungen.
Statt unkalkulatorischer Punktwertvergiitung muf3 eine verlaliche DM-Vergitung
geschaffen werden. In moderner Praxis bei Anwendung der Birotechnik kénnen die
Patienten auf Wunsch im Anschluf3 an die Behandlung einen Leistungsnachweis mit
Rechnungslegung ausgehéndigt bekommen und gegenzeichnen, wie es in anderen
Wirtschaftsbereichen ublich ist.

Die Voraussetzung dazu ist die Kostenibernahme durch die Krankenversicherung
oder Patienten.

6. Entbdrokratisierung durch Leistungstransparenz

Auf Antrag von Dr. Windhorst (Drucksache I-15) faBt der 100. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Die Verbesserung der Leistungstransparenz wird begruf3t!

Gemal § 305 2. NOG versenden die Krankenkassen zusétzlich zu ihren Tarifinfor-
mationen oder anstelle von Werbematerialien die Daten Uber die abgerechneten
Leistungen ihren Versicherten als individuelle Bilanz , nicht die Arztescharft.

7. Transplantationsgesetz zligig verabschieden

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache I-4) fafl3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 100. Deutsche Arztetag 1997 fordert die politisch Verantwortlichen im Bundes-
tag und Bundesrat auf, die nunmehr tber ein Jahrzehnt andauernden Beratungen
flr ein Transplantationsgesetz abzuschlieBen und mit diesem Gesetz insbesondere
dartber Rechtsklarheit zu schaffen,

— daR die Unterscheidung zwischen Leben und Tod fur die Organentnahme gelten
und der arztlichen Verantwortung nach dem Stand der Wissenschaft tbertragen
bleiben muf3,

— dal} die erweiterte Zustimmungslosung zukinftig mdglich bleiben soll, um auch
mit den nachsten Angehdrigen und/oder dem Lebenspartner als den Personen,
die im Sinne des Verstorbenen entscheiden, sprechen zu koénnen, falls der
Verstorbene keine schriftliche Erklarung zur Organentnahme abgegeben hat,

— dal die Organverteilung patientenorientiert zu erfolgen hat; die dafir notwen-
digen medizinischen Kriterien sind in internationaler Zusammenarbeit aufzustel-
len, fortlaufend dem Stand des medizinischen Wissens anzupassen und zu
veroffentlichen.

— Der Deutsche Arztetag erneuert seinen Vorschlag, dieses Transplantations-
gesetz Organspendegesetz zu nennen.

Begriindung:
Die Transplantationsmedizin ermdglicht seit Gber 20 Jahren auch in Deutschland

lebensrettende und lebensverbessernde Behandlung von Patienten dank der Spen-
debereitschaft vieler Menschen und ihrer Angehdérigen, der breiten Zustimmung
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innerhalb der Bevélkerung, aber auch der vertrauensvollen Zusammenarbeit mit den
Nachbarlandern.

Instandhaltungsfinanzierung der Krankenhauser

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache I-5) fafst der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 100. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die zur Finanzierung der
seit Jahren aufgelaufenen Instandhaltungskosten der Krankenhauser eingebrachte
gesetzliche Regelung mit einer einseitigen Belastung der Versicherten der GKV mit
DM 20,--/Pro Jahr (Notopfer Krankenhaus) auszusetzen. Durch diese Art der Finan-
zierung werden der GKV zusatzlich DM 850 Millionen zugefuhrt, wahrend die Ver-
waltungskosten fur die Einziehung dieses Versicherungsbetrages DM 1 Milliarde
betragen, so dal} diese gesetzliche Regelung eine Belastung der GKV mit DM 1,85
Milliarden bedingt.

Die Instandhaltungsfinanzierung der Krankenhauser bedarf aber dringend einer
sinnvollen finanziellen Regelung.

Kompetenz und Verantwortung von Wissenschaft und Arzt

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1-6) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Zu dem von politisch Verantwortlichen seit Jahren propagierten Grundsatz der Star-
kung der Selbstverwaltung stehen manche Gesetzesinitiativen aus jungster Zeit im
Widerspruch.

Forschung und Entwicklung im Bereich der Medizin und Medizintechnik weltweit zu
beobachten und frihzeitig arztliche Entscheidungshilfen fur in Entwicklung befind-
liche Verfahren unter Bertcksichtigung der ethischen und juristischen Aspekte zu
geben, gehéren zu den ureigensten Aufgaben der verfalRten Arzteschaft. Medi-
zinisch-wissenschaftlich begriindete Leitlinien und Entscheidungshilfen werden seit
vielen Jahrzehnten von der Arzteschaft entwickelt und veréffentlicht. Gesetzliche
Regelungen hingegen setzen nach einem politischen Meinungsbildungs- und Ent-
scheidungsprozel3 Rechtsnormen, die schon allein wegen sténdiger wissenschaft-
licher Weiterentwicklungen den notwendigen Veranderungen und erforderlichen
Prazisierungen der angewandten Medizin nicht zeitgerecht nachkommen kénnen.

Der 100. Deutsche Arztetag fordert daher den Gesetzgeber auf, das Subsidiari-
tatsprinzip zu wahren und die Anpassung arztlichen Handelns an den medizinischen
Fortschritt nicht durch gesetzgeberische MaRRnahmen zu behindern und dadurch
eine dem medizinischen Fortschritt entsprechende Versorgung der Patienten zu
gefahrden. Nur durch Wahrung der Freiheit der &rztlichen und universitaren
Selbstverwaltung kann die Qualitéat der Versorgung der Patienten gesichert werden.

10. Entfall der Bedarfszulassung



Auf Antrag von Dr. Roderer (Drucksache I-8) fait der 100. Deutsche Arztetag folgende
Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesundheitsminister auf, durch ein Ge-
setz die Vorschrift in 8§ 102 SGB V uber die Bedarfszulassung ersatzlos zu
streichen, weil der Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung durch
das 2. GKV-Neuordnungsgesetz Vorfahrt gegeben und durch das 2. GKV-Neuord-
nungsgesetz in Form erganzender Regelungen uber die Uberversorgung (§ 101
SGB V) bestatigt wird. Deshalb ist es nicht erforderlich, daf3 Verhéltniszahlen fir die
Zulassung von Arzten zur arztlichen Versorgung gesetzlich festgelegt werden. Die
Rahmenregelungen fir das Tatigwerden des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen sind ausreichend, um den Zugang einer angemessenen Zahl von
Arzten in den einzelnen Fachgebieten zur vertragséarztlichen Versorgung zu
gewaébhrleisten.

11. Arzneimittelbudget in Mecklenburg-Vorpommern

Auf Antrag von Dr. med. Crusius (Drucksache I-11) faBt der 100. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Die "Sozialmauer" zwischen Ost und West muf3 endlich fallen!

Die Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern, die die Interessen von
mehr als 2400 Vertragsarzten vertritt und die Arztekammer als Vertretung aller 6500
Arzte des Landes Mecklenburg-Vorpommern, fordern aufs nachdriicklichste: Die
Sozialmauer zwischen Ost und West muf3 endlich fallen! Im siebten Jahr der
Wiedervereinigung Deutschlands ist es wahrlich an der Zeit, daf3 die Schere in der
Lebensqualitat der Menschen zwischen den alten und neuen Bundeslandern nicht
weiter auseinanderklafft, sondern sich absehbar schliel3t. Deshalb kann in gar
keinem Fall hingenommen werden, wenn die Qualitat und Quantitat der ambulanten
medizinischen Versorgung, die in historisch kurzer Zeit Weststandard erreicht hat,
nun auf aul3erste gefahrdet werden.

Mit der Ankindigung der Krankenkassen Mecklenburg-Vorpommerns, ab Mai
monatlich 5 Millionen DM Honorarzuweisungen aufgrund eines nicht verhandelten,
vielmehr oktroierten Arzneimittelbudgets einzubehalten, wird nicht nur die Solidar-
gemeinschaft der Birger aufs schlimmste beeintrachtigt, sondern der soziale Friede
gefahrdet. Es zeugt von unerhdrter Verantwortungslosigkeit, wenn die Kranken-
kassen ihr rechtlich unhaltbares Vorgehen in einer Zeit tatigen, in der die
Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern ihre Bereitschaft zu ver-
niinftigen Losungen auf dem Verhandlungsweg niemals versagt hat. Uberdies
werden die abhangigen Verfahren beim Schiedsamt und beim Sozialgericht total
ignoriert. Die Kriegserklarung der Krankenkassen richtet sich letztlich gegen ihre
eigenen Versicherten, indem sie die medizinische Betreuung der Menschen in einer
bis jetzt nicht gekannten Weise in Frage stellt. Diese Situation ist um so grotesker,
als die Verwaltungskosten der Krankenkassen im Ost-West-Vergleich bis 1996 auf
97 Prozent je Mitglied, je Versicherter sogar auf 106 Prozent des Westanteils
gestiegen sind. Wird die Einbehaltung von 5 Millionen DM monatlich tatsachlich
realisiert, verringert sich in Mecklenburg-Vorpommern das durchschnittliche Arzt-
honorar von jetzt 67 Prozent auf 59 Prozent im Vergleich zum Westen, was die
unverzugliche Schliel3ung zahlreicher Praxen zur Folge hat.
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Die Kassenarztliche Vereinigung und die Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern
wenden sich in groRer Sorge um die Aufrechterhaltung zeitgerechter Patienten-
betreuung an alle Personlichkeiten und Institutionen in der Bundesrepublik Deutsch-
land, die politische Verantwortung tragen, mit der dringlichen Aufforderung, dieser
unheilvollen Entwicklung sofort und dauerhaft Einhalt zu gebieten.

12. Solidaritat mit den Arztinnen und Arzten in Mecklenburg-Vorpommern

Auf Antrag von Dr. Thomas und Dr. Penndorf (Drucksache [-13) fa3t der 100. Deut-
sche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der 100. Deutsche Arztetag erklart sich solidarisch mit den in Mecklenburg-Vor-
pommern um ihre Existenz kampfenden Arztinnen und Arzten.

Der von den Krankenkassen nicht rechtmalfiig eingeleitete und vollzogene Arznei-
mittelregreld gefahrdet akut die Existenz vieler Praxen und die ambulante Versor-
gung der Bevdlkerung in Mecklenburg-Vorpommern.

Der 100. Deutsche Arztetag fordert alle Arztinnen und Arzte in Deutschland auf, am
Tage der Protestaktion in Schwerin am 04.06.1997 um 11.55 Uhr ihre Tatigkeit fur
30 Minuten zum Zeichen der Solidaritat zu unterbrechen.

13. Befristete Arbeitsvertrage

Auf Antrag von Dr. Montgomery (Drucksache 1-16) faRt der 100. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesundheitsminister auf, dal3 Gesetz zur
Befristung von Arbeitsvertragen mit Arzten in der Weiterbildung nach seinem Aus-
laufen nicht zu verlangern.

Sollte eine parlamentarische Mehrheit dieses Gesetz gleichwohl verlangern, so
fordert der Deutsche Arztetag, dal mindestens drei Bedingungen mit diesem
Gesetz erfullt werden:

1. Es mul3 einen rechtlichen Zusammenhang zwischen der Befristungsdauer und
der Gesamtzeit moglicher Weiterbildung geben.

2. Der Arbeitgeber muf3 auch Weiterbildung schulden.
3. Die Krankenhéuser mussen Strukturpléne erstellen, aus denen hervorgeht, wel-

che Stellen Dauerstellen sind und auf welchen Stellen Weiterbildung angeboten
wird.

14. Befristete Vertrage im Krankenhaus
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Auf Antrag von Dr. Jonitz (Drucksache I-17) unter Bericksichtigung des Antrages von
Herrn Bohnsack (Drucksache |-17a) faf3t der 100. Deutsche Arztetag folgende Ent-
schlie3ung:

Die Delegierten des 100. Deutschen Arztetag_es fordern den Gesetzgeber auf, das
"Gesetz Uber befristete Arbeitsvertrage fur Arzte zum Zweck der Weiterbildung"
auslaufen zu lassen.

Der Zweck des Gesetzes, die Schaffung von Stellen fiir Arztinnen und Arzte im
Praktikum, ist erfllt.

Der Inhalt des Gesetzes, Stellen zum Zweck der Weiterbildung vorzuhalten, wird
konterkariert dadurch, daf’ kein Anspruch auf Weiterbildung besteht.

Der Anspruch des Patienten auf Behandlung auf dem Niveau eines erfahrenen
Facharztes wird unterlaufen. Durch Verlust des Arbeitsplatzes mit Erreichen der
Facharzt-Qualifikation wird das Fachwissen und -kénnen auf der Leistungserbrin-
gerebene kunstlich niedrig gehalten und der Arbeitsmarkt belastet.

Die Gesundheitsministerkonferenz hat im November 1996 einstimmig beschlossen,
da zur Gewahrleistung und Weiterentwicklung der Qualitat im Gesundheitswesen
die Abflachung der hierarchischen Strukturen von zentraler Bedeutung ist. Die
Zuschaltung von befristeten Vertrdgen steht dieser Forderung diametral entgegen.

Weiterbildung soll weiterhin durch die Selbstverwaltung geregelt werden und nicht
per Gesetz. Durch die flachendeckende Gangelung von 70 bis 80 % aller Assistenz-
arztinnen und -arzten wurden weder medizinische noch dkonomische Méangel im
Krankenhaus angegangen.
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15. Approbationsordnung

Auf Antrag von Prof. Lob (Drucksache 1-19) faRt der 100. Deutsche Arztetag einstim-
mig folgende EntschlieRung:

Der 100. Deutsche Arztetag appelliert an den Medizinischen Fakultatentag, eine
Approbationsordnung zu ermdglichen, die auf der Grundlage des Entwurfes der
Bund-Lander Kommission basiert und folgende Eckpunkte sicherstellt:

1. Eine praxisorientierte Ausbildung mit Verzahnung von Vorklinik und Klinik
2. Eine starkere Einbeziehung aul3eruniversiarer Einrichtungen
3. Eine definitive Abschaffung des AIP

Eine grundlegende Reform des Medizinstudiums ist dringend notwendig und darf
nicht durch Rickkehr zu alten Strukturen blockiert werden.

16. Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes

Auf Antrag von Dr. Emminger (Drucksache 1-20) faRt der 100. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, die Rahmenvoraussetzungen zu schaffen und
sicherzustellen, daf das Arbeitszeitgesetz endlich effektiv umgesetzt werden kann.

Wichtige Voraussetzung ist eine ausreichende Stellenschaffung in den Kliniken. Der
Einflul? auf die Kostentrager mufl3 geltend gemacht werden.

ZU PUNKT II DER TAGESORDNUNG: MEDIZINETHIK IN EINER OFFENEN GE-
SELLSCHAFT

1. Medizinethik in einer offenen Gesellschaft

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1I-1) fat der 100.
Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschliel3ung:

Ein Grundsatz des &arztlichen Berufsethos ist es, die Wirde des einzelnen Patienten
und seine Rechte zu sichern und gegen jedweden unerlaubten Eingriff zu schitzen,
ungeachtet nationaler und kultureller Grenzen. Eklatant verletzt wurde das arztliche
Ethos durch die wahrend der Nazizeit auch von Arzten begangenen Verbrechen,
besonders an Wehr- und Hilflosen. Seit den Nirnberger Arzteprozessen, die diese
Verbrechen aufgedeckt haben, verédnderte sich auch die Diskussion Uber das
moralisch Erlaubte und Unerlaubte.

Die Arzteschaft hat sich in nationalen und internationalen Kodizes und Geltbnissen
verpflichtet gegen Gewalt und MiRbrauch an Menschen einzutreten. Der Nurnberger
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Kodex, das Genfer Arztegelébnis und die Deklaration von Helsinki des Welt-
arztebundes sind Zeugnisse und Grundlage dieser Verpflichtung.

So heil3t es im Genfer Geldbnis: "Ich werde mich in meinen arztlichen Pflichten
meinem Patienten gegeniber nicht beeinflussen lassen durch Alter, Krankheit oder
Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit,
politische Zugehdrigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder soziale Stellung. Ich
werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht entgegenbringen und
selbst unter Bedrohung meine arztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Geboten
der Menschlichkeit anwenden."

Aufgaben der Medizinethik

Die Fortschritte in allen Bereichen der Medizin und Medizintechnik erfordern
Abwéagungen und Entscheidungen, die oft nur interdisziplinar getroffen werden
konnen. In den letzten zwei Jahrzehnten ist die Grundlagenforschung in Bereiche
vorgestoRen, die das Menschsein in seiner Individualitat infrage stellen. Die
beschleunigte Entwicklung der biomedizinischen Wissenschaften hat die Mdg-
lichkeit ertffnet, in Vorgange des menschlichen Kérpers einzugreifen, die bislang
dem gezielten Eingriff entzogen waren. Hier stellt sich mit besonderer Dringlichkeit
die Frage nach den Maf3staben und Grenzen des Handelns. Die medizinische Ethik
verfolgt das Ziel, arztliches Handeln anhand ethischer Kriterien zu beurteilen, sie
fragt nach dem moralisch Erlaubten und Verbotenen. Die medizinische Ethik ist ein
Anwendungsbereich der philosophischen und theologischen Ethik. Dazu bedarf es
einer Informationsbasis, die durch interdisziplinares Zusammenwirken gewonnen
wird.

Ethische Problemfelder in der Medizin

Der Zuwachs an Wissen und Kenntnissen in der Medizin fuhrt zu einer Vielzahl
schwer zu I6sender ethischer Probleme. Sie betreffen vor allem den Anfang und das
Ende des menschlichen Lebens. Beispiele dafiur sind die Reproduktionsmedizin, die
Praimplantationsdiagnostik, die Pranataldiagnostik, die somatische Gentherapie,
aber auch die Entschliisselung des menschlichen Genoms, die Transplantation von
Organen und die gerechte Mittelverteilung. Die zentrale Frage ist nicht, was die
Wissenschaft leisten kann, sie lautet vielmehr, was der Arzt flir seine Patienten
nutzen darf.

Die neuen Erkenntnisse der Molekularbiologie und der Genetik kdnnten unser Ver-
standnis der Entstehung und Behandlung von Krankheiten grundsatzlich verandern.
Auch die Mdoglichkeiten der Datenverarbeitung in der Medizin und die neuen
Kommunikationstechniken bringen Nutzen und Risiken mit sich. Hier entstehen
Probleme hinsichtlich der Autonomie der Patienten und ihrer Belastung durch
Vorauswissen, die nach allgemein verbindlichen Kriterien gelést werden missen.

Auch in der Transplantationsmedizin ist es bis heute nicht méglich, alle Konflikte
befriedigend zu losen. Aufgrund des Mangels an menschlichen Organen nur
wenigen Patienten helfen zu kénnen, stellt ein ethisches Dilemma in diesem Bereich
der Medizin dar. Tiere fur die Behandlung menschlicher Erkrankungen zu nutzen,
ist nicht neu; sie werden z.B. fiir die Gewinnung von Impfstoffen und Medikamenten
und die Herstellung von Implantaten eingesetzt. Eine neue Stufe der medizinischen
Nutzung von Tieren konnte zukinftig mit der Xenotransplantation erreicht werden,
zumal dann, wenn fir die Transplantation von Organen beim Menschen an Tieren
gentechnologische Eingriffe vorgenommen werden. Deshalb ist neben einer
grundlichen Abwéagung der medizinischen Chancen, des Nutzens und der Risiken,
vor allem auch die Diskussion Uber die ethischen Aspekte eines solchen
Behandlungsverfahrens notwendig. Die besondere Bedeutung der
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Xenotransplantation wirde in der Vermehrung der Behandlungschancen und der
Milderung von Allokationsproblemen liegen.

Konsequenzen
Der 100. Deutsche Arztetag vertritt daher die Auffassung, dafl3

- biomedizinische Forschungs- und Entwicklungsergebnisse moglichst frihzeitig
der Bevolkerung vorgestellt und Uber die Chancen und Risiken ihrer Anwendung
am Menschen 6ffentlich diskutiert werden soll,

- Medizinethik in den Lehrplanen aller Medizinischen Fakultdten in Deutschland
fester Bestandteil der Ausbildung sowie in der Weiterbildungsordnung Bestand-
teil der Facharztweiterbildung werden muf3,

- ein breites Fortbildungsangebot mit interdisziplindren Gesprachen zu medizin-
ethischen Einzelfragen, die zur Gewissensscharfung jedes Arztes notwendig
sind, erreicht werden mulf3.

Fortfuhrung der "Informations- und Dokumentationsstelle Ethik in der
Medizin"

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 11-3) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Angesichts der dynamischen Entwicklung der biomedizinischen Wissenschaften
und der daraus resultierenden Vielzahl ungeltster medizin-ethischer Fragen sieht
der 100. Deutsche Arztetag die Notwendigkeit, die "Informations- und Dokumenta-
tionsstelle Ethik in der Medizin" bei der Akademie fir Ethik in der Medizin, Goéttin-
gen, zu erhalten und auszubauen.

Der 100. Deutsche Arztetag begriiRt daher die Aktivititen des DIMDI, die Weiterfi-
nanzierung der bisher einzigen Literaturdatenbank zur Ethik in der Medizin in
Gottingen zu sichern.

Begrindung:
Die bei der Akademie fur Ethik in der Medizin entwickelte "Informations- und Doku-

mentationsstelle Ethik in der Medizin (IDEM)" ist fiir die Arbeit der Arzteschaft
zukunftig eine wichtige Hilfe. Derzeitige Aufgabe von IDEM ist die Erstellung und
Pflege der deutschen Referenz-Datenbank "Ethik in der Medizin". Um diese
deutschsprachige Datenbank international einzubinden, hat IDEM die Koordination
des Biomed ll-Projektes "Establishment of European Information Network for Ethics
in Medicine" der Europaischen Kommission tibernommen. Mit Hilfe einer Anschub-
finanzierung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit ist in den letzten Jahren
die einzige Literaturdatenbank zur Ethik in der Medizin im gesamten deutsch-
sprachigen Raum entstanden. Der deutschen Arzteschaft ist es ein wichtiges
Anliegen, die Zukunft dieser Einrichtung zu sichern.
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Klonen mit Menschenwdrde nicht vereinbar

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 11-2) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Die deutsche Arzteschaft spricht sich nachdriicklich und vorbehaltlos fiir das in
Deutschland seit 01. Januar 1991 bestehende gesetzliche Verbot des Klonens von
Menschen aus. Die Klonierung des Menschen ist mit dem ethischen Prinzip der
Menschenwirde und dem sich daraus herleitenden Embryonenschutz unvereinbar.

Die deutsche Arzteschaft unterstiitzt die vom Bundesminister fir Bildung, Wissen-
schaft, Forschung und Technologie am 29. April 1997 vorgestellte und vom "Rat fir
Forschung, Technologie und Innovation” erarbeitete Stellungnahme “Klonierung
beim Menschen”, in der es u.a. heifdt: ” In ethischer Sicht zeigt eine erste Prifung im
Licht der akzeptierten ethischen Prinzipien, dal’3 eine Klonierung beim Menschen
weder im Hinblick auf die Legitimitat der Ziele noch auf die Vertretbarkeit als Mittel
zulassig ist.”

Bereits 1985 hat die "Zentrale Kommission der Bundesarztekammer zur Wahrung
ethischer Grundsatze in der Reproduktionsmedizin, Forschung an menschlichen
Embryonen und Gentherapie” die "Richtlinien zur Forschung an frihen mensch-
lichen Embryonen” erarbeitet, in denen es unter anderem heif3t: "Die kinstliche
Mehrlingsbildung (Klonierung), Vereinigung von mehreren Embryonen oder Teile
davon (Chiméarenbildung) sowie Erzeugung von Mischwesen aus Mensch und Tier
(Interspezies-Hybridisierung) sind unzuléssig.” Der Vorstand der Bundesarztekam-
mer hat diese Richtlinien im Oktober 1985 beraten, beschlossen und die Veroffent-
lichung im Deutschen Arzteblatt veranlaRt.

Die Arzteschaft geht wie das Bundesministerium der Justiz davon aus, dal3 das
Klonen bereits gemanR Embryonenschutzgesetz verboten ist. Soweit zur Klarstellung
eine technische Anpassung erforderlich ist, sollte dies schnellstmdglich erfolgen.

Die deutsche Arzteschaft fordert

- den Gesetzgeber auf, das Embryonenschutzgesetz dahingehend zu ergéanzen,
daR auch denkbare zukiinftige Verfahrensweisen - wie die Einbringung einzelner
Zellkerne einer differenzierten Korperzelle in eine entkernte Eizelle - erfal3t
werden;

- alle Europaischen Staaten, die am Menschenrechtstibereinkommen zur Biomedi-
zin mitarbeiten, auf, im vorgesehenen Protokoll zu Artikel 13 das Klonen beim
Menschen zu verbieten;

- die Bundesregierung auf, gemeinsam mit allen Europdischen Staaten darauf
hinzuwirken, dafl3 das Klonen von Menschen weltweit geachtet wird.

- den Weltarztebund auf, in der Generalversammlung im November 1997 in
Hamburg eine entsprechende Resolution zu verabschieden.
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4. Arztliche Sterbebegleitung

Der Antrag von Dr. Montgomery (Drucksache 11-4) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 100. Deutsche Arztetag begriiRt den von der Bundesarztekammer vorgelegten
Entwurf einer Richtlinie zur arztlichen Sterbebegleitung und zu den Grenzen zumut-
barer Behandlung vom 25. April 1997. Er stellt aus der Sicht der klinisch tatigen
Arztinnen und Arzte eine wertvolle Hilfestellung und ethische Handreichung firr ihre
tagliche Arbeit dar.

Der 100. Deutsche Arztetag bekennt sich nachdriicklich zu den folgenden vier im
Richtlinien-Entwurf enthaltenen Grundsatzen:

e die uneingeschrénkte Feststellung, dafd Euthanasie unethisch ist;

e die Feststellung, dal’ Patienten im Wachkoma Lebende und nicht Sterbende
sind;

e die starkere Berlicksichtigung des gedufRerten und mutmallichen Patientenwil-
lens und

o der offene und respektvolle Umgang mit bei voller Gesundheit vorab verfal3ten
Patientenverfigungen.

Der 100. Deutsche Arztetag begriRt die von der Bundesarztekammer begonnne
offene Diskussion des Entwurfs innerhalb der Arzteschaft und in unserer Gesell-
schaft. Dieser gesellschaftliche Diskurs ist sinnvoll und dringend notwendig, geht es
doch um eine zentrale Grundfrage medizinischer Behandlung an der Grenze von
Leben und Tod, die weder die Arzteschaft allein noch die Gesellschaft ohne
Einbeziehung der Arzteschaft entscheiden kann.

5. Richtlinien zur arztlichen Sterbebegleitung

Der Antrag von Prof. Dr. Kahlke (Drucksache 1l-7neu) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Antrag Il-7neu erhélt folgende Fassung:

In dem "Entwurf der Richtlinien der BAK zur &arztlichen Sterbebegleitung und den
Grenzen zumutbarer Behandlung" wird im Abschnitt 11.2. der 2. Satz wie folgt
geandert:

"Fur den Umgang mit Wachkoma-Patienten sind im gesonderten Richtlinien Emp-
fehlungen auszusprechen."

Begriindung
Die Therapieerfolge bei Wachkoma-Patienten haben sich dank des Ausbaus der

Frihrehabilitation in den letzten 10 Jahren deutlich erhdht. Nach Ergebnissen
deutscher und angelsdchsischer Behandlungszentren kdnnen die meisten der
Patienten, die ohne rehabilitative MalRnahmen im apallischen Syndrom versterben
wuirden, ihr Bewul3tsein wiedererlangen und haufig sozial wieder integriert werden,
auch wenn dies erst nach vielen Monaten oder Jahren moglich wird.
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6. Entwurf der Richtlinie der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebe-
gleitung und den Grenzen zumutbarer Behandlung

Der Antrag von Dr. Bernard (Drucksache 1I-8) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

In dem o.a. Entwurf sollte ein Abschnitt 5 aufgenommen werden, der auf entspre-
chende Schmerztherapie und die Hospizbewegung eingeht.

7. Sterbebegleitung und Grenzen zumutbarer Behandlung

Der Antrag von Herr Zimmer (Drucksache 11-12) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten auf folgende Anderung der
Sterbebegleitungs-Richtlinien "hinzuwirken":

a) Ersatz des 2. Satzes I. Arztliche Pflichten bei Sterbenden:
"Die Hilfe besteht in Behandlung, Beistand und Pflege"
durch:
"Die Hilfe besteht in arztlicher Behandlung, Beistand sowie Koordination und
Verordnung von Krankenpflege.”

b) sowie Streichung des dritten Satzes in Absatz I.

Begriindung
a) Pflege ist keine arztliche Hilfe

b) Pflege und Analgesie in der Sterbephase treten keineswegs an die Stelle von
Lebensverlangerung und Lebenserhaltung sondern kdnnen diese sogar erst
leisten, z.B. Unterlassung eines Suizids bei hochschmerzhaften Malignom bei
guter Analgesie.

8. Bio-Ethik-Konvention

Auf Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache II-5) beschliefst der 100.
Deutsche Arztetag:

Der 100. Deutsche Arztetag fordert auf Vorschlag der hessischen Delegierten den
Vorstand der Bundesarztekammer auf, auf die Bundesregierung einzuwirken, daf}
die vom Europarat verabschiedete Bio-Ethik-Konvention nur unter Vorbehalt der
Artikel 6, 13, 14, 17, 18, 20 ratifiziert wird - gemaf3 Artikel 36 der Konvention, der
solche Vorbehalte ausdriicklich zulafit.

Begriindung:
Unser Sterilisationsgesetz sowie das Verbot jeglicher Embryonenforschung in

Deutschland stellen eine eindeutig schéarfere Regelung dar, als in der Bio-Ethik-
Konvention dargelegt. (Artikel 6 und 18)
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Der, wenn auch "zuféllige", Eingriff in die menschliche Keimbahn sowie ein ge-
schlechtsbezogener Schwangerschaftsabbruch unter dem Hinweis auf geschlechts-
gebundene Erbkrankheiten lalkt eine Auslegung zu, die MiBbrauch ermdéglicht.
(Artikel 13 und 14)

Die Ausnahmeregelung des Artikels 17 lakt eine fremdnitzige Forschung an
nichteinwilligungsfahigen Personen zu, die Bewertung von Menschen, die Beur-
teilung ihres Lebenswertes in unserer Gesellschaft ist aus historischen und aktuel-
len ethischen Prinzipien auch in der Forschung am Menschen nicht akzeptabel.

Artikel 20 erlaubt eine Organ- oder Gewebeentnahme an Nichteinwilligungsfahigen
z.B. fur Familienangehdrige, oder wenn kein anderer Spender (gibt es das
Uberhaupt?) zur Verfiigung steht. Hier wird von einer Bringschuld der Schwéchsten
unserer Gesellschaft ausgegangen, die gegen Artikel 3 unserer Verfassung verstoRit
und daher nicht zu akzeptieren ist.

Eine undifferenzierte Ratifizierung der Bio-Ethik-Konvention durch die Bundesre-
gierung bedeutet einen erheblichen Angleichungsdruck fiir identische Standards
aus dem Ausland, aber auch aus dem Inland - bereits heute werden entsprechende
wissenschaftliche Interessen unter dem Hinweis auf den Standort Deutschland
geauliert.

Ethik-Kommission

Der Antrag von Dr. Knauer (Drucksache 11-14) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 100. Deutsche Arztetag fordert die Landesarztekammern auf, darauf hinzu-
wirken, dafd in einem Kammerbereich nur eine arztliche Ethik-Kommission besteht.

Einrichtung von Laien-Ethik-Kommissionen

Der Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache Il-6neu) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Die bestehenden Ethik-Kommissionen miussen bezlglich ihrer Aufgabenstellung
Uber die Bearbeitung grundsatzlicher ethischer Fragen der Biomedizin erweitert
werden. Eine zumindest fakultative Einbeziehung geeigneter Vertreter der Betrof-
fenen - der potentiellen Patienten - ist erforderlich, z.B. die Bundesvereinigung
Lebenshilfe und andere.
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11. Medizinethik in einer offenen Gesellschaft

Auf Antrag von Prof. Dr. Adam (Drucksache 11-9) faRt der 100. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 100. Deutsche Arztetag spricht den bestehenden Ethik-Kommissionen, die bei
den Arztekammern der Lander und bei den Hochschulen eingerichtet sind, sein
volles Vertrauen aus und dankt ihnen fir die bisher zum Nutzen der Patienten, aber
auch der Forschung geleistete Arbeit.

Begriindung:
Ohne Ethik-Kommissionen ist wissenschaftliche Forschung am Menschen nicht

denkbar. Die Ethik-Kommissionen leisten hervorragende Arbeit und bedirfen der
moralischen Unterstiitzung der deutschen Arzteschaft. Ihre Téatigkeit zur Beurteilung
von Forschungsvorhaben ist voll ausreichend. Es bedarf nicht der Einrichtung
weiterer Ethik-Kommissionen.

12. Ethik - Pranataldiagnostik

Auf Antrag von Dr. Josten, Frau PD Dr. John-Mikolajewski (Drucksache 11-11) faf3t der
100. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Die pranatale Diagnostik darf nicht dazu mi3braucht werden, daf3 Mutter und Kind
(Embryo/Foetus) zu ihrem Nachteil manipuliert werden. Dies gilt insbesondere fur
die Aussonderung und Elimination wegen der Geschlechtszugehdorigkeit.

Begriindung
"Sind Abtreibungen wegen geringflgiger Abweichungen vom Wunschbild bald an

der Tagesordnung? Wird ein behindert geborenes Kind irgendwann den Eltern zum
Vorwurf gemacht, etwa als ein kostentrachtiges Versicherungsrisiko?"

(Zitat: Bundesprasident Prof. Dr. R. Herzog, 100. Deutsche Arztetag 27.05.1997)

ZU PUNKT IIIl DER TAGESORDNUNG: NOVELLIERUNG DER (MUSTER-)
BERUFSORDNUNG

1. Novellierung der (Muster-)Berufsordnung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundeséarztekammer (Drucksache 111-1) und unter Be-
riicksichtigung der Anderungsantrage von Frau Dr. Krause-Girth (Drucksache 11-67),
Frau Dr. Drexler-Gorman (Drucksache 111-58), Dr. Flenker (Drucksache 111-2 ), Dr.
Jansen (Drucksache 111-48 ), Prof. Dr. Doench, Dr. Lummert (Drucksache 111-40), Dr.
von Romer (Drucksache I1I-31), Dr. Ottmann (Drucksache [11-32), Frau Dr. Auerswald
(Drucksache 111-20), Dr. Stockle (Drucksache 111-30), Dr. Andresen (Drucksache I11-36),
Dr. Hege (Drucksache 111-66), Dr. Werding (Drucksache 111-56), Dr. Jonitz (Drucksache
[11-11), Dr. Josten, Frau PD Dr. John-Mikolajewski, Herr Richrath (Drucksache 11I-17 in
2. Lesung), Dr. Jonitz (Drucksache 111-10), Herrn Bohnsack (Drucksache 111-25) und Dr.
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Dietrich (Drucksache 111-51) beschlief3t der 100. Deutsche Arztetag 1997 mit groRer
Mehrheit bei einzelnen Gegenstimmen fir die deutschen Arztinnen und Arzte die als
Anlage diesem BeschluR3protokoll beigefiigte (Muster-)Berufsordnung.

2. Anderungsantrag zu Ill-1

Der Antrag von Frau Dr. Ende, Dr. Furch (Drucksache 111-62) wird zur weiteren Bera-
tung an den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

§ 15 Abs. (1) Satz 2:

"Dasselbe gilt vor der Durchfihrung gesetzlich zugelassener Forschung mit vielen
menschlichen Gameten und lebendem embryonalen Gewebe."

ist zu streichen und zu ersetzen durch:

"Klinische Versuche oder Forschung mit vitalen menschlichen Gameten und leben-
dem embryonalen Gewebe sind verboten."

Begriindung:
Gerade aus der IVF-ET-Technik ergeben sich unsererseits wissenschaftlich-techni-

sche Fahigkeiten und andererseits "Bedtrfnisse” z.B. in Hinblick auf die in Deutsch-
land verbotene Praimplantationsdiagnostik (PID). Stichwort: designerchild. Der
Deutsche Arztetag kann hierzu erneut bremsend wirken um ethisches Nachdenken
vor dem technisch Machbaren zu bewirken.

3.  Anderungsantrag zu Ill-1

Der Antrag von Dr. Jonitz (Drucksache IlI-12) wird zur weiteren Beratung an den Vor-
stand der Bundesarztekammer tberwiesen:

IV.3 Berufliche Zusammenarbeit wird auf IV.1 vorgezogen. § 29 wird damit zu § 17,
nachfolgende 88 werden entsprechend umnummeriert.

Begriindung:
Dem zentralen Prinzip der arztlichen Kollegialitat wird durch die Anderung der Rei-

hung Rechnung getragen.
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4. Anderungsantrag zu Ill-1

Der Antrag von Frau Dr. Hasselblatt-Diedrich (Drucksache IlI-4) wird zur weiteren Be-
ratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der letzte Satz von Nr. 8 "Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten", Absatz 1
wird wie folgt geéandert:

Sie dirfen nur einer Berufsausibungsgemeinschaft angehdren; ausgenommen ist
die Kooperation mit teilzeitbeschaftigten Krankenhauséarzten oder mit Arzten, deren
Spezialisierung die Mitarbeit in mehreren Gemeinschaften erforderlich macht. Der-
artige Ausnahmen sind genehmigungspflichtig und miissen bei der Arztekammer
beantragt werden.

Entsprechend ist in Nr. 9, Absatz 4, eine Ausnahmemaglichkeit zu schaffen.

Begrindung:
Es gibt Arzte, die mit ihren Spezialgebieten in einer Berufsausiibungsgemeinschaft

nicht voll ausgelastet sind. Ihnen muf3 dennoch die Mdglichkeit zur Mitarbeit einge-
raumt werden. Dabei kann es sich um Anasthesisten, um Arzte fur physikalische
und rehabilitative Medizin, um Arzte mit Spezialgebieten der Inneren Medizin etc.
handein.

Bei der allgemeinen Forderung nach verstérkter Kooperation und Verzahnung soll-
ten diese Moglichkeiten nicht verbaut werden.

5. Anderungsantrag zu llI-1

Der Antrag von Dr. Finsterwalder (Drucksache 111-41) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

In Anlage C, Nr. 8 (Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten) Abs. 1, Satz 2 ist
nach dem Wort sind - vor "die Gesellschaft" - "zum Beispiel" einzufligen, so dal3 der
Satz lautet: "Solche Gesellschaftsformen sind zum Beispiel die Gesellschaft des
burgerlichen Rechts (8 705 ff BGB) fur die Gemeinschaftspraxis und die Partner-
schaftsgesellschaft fiir die Arztepartnerschaft."

Begriindung:
Die Definition der Berufsausiibungsgemeinschaften, in denen die Berufsausiibung

eigenverantwortlich und selbstandig ausgetibt werden kann, soll nicht abschlieRend
getroffen werden. Gerade die erst 1995 realisierte "Partnerschaftsgesellschaft" be-
legt, daf3 es weitere Berufsausibungsformen geben wird, die der eigenverantwortli-
chen und selbsténdigen arztlichen Tétigkeit Rechnung tragen kénnen.
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Anderungsantrag zu Ill-1

Der Antrag von Prof. Dr. Doench (Drucksache IlI-44) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uiberwiesen:

ZucCilV, Nr. 14
1. Anlage 1, Nr. 14 Satz 2, 2. HS wird wie folgt gefal3t:

a) Das Wort "geschlechtsgebunden” wird gestrichen.
b) Die Worte "oder vergleichbarer Erkrankungen™ werden angeftigt.

2. Die Worte "an nicht totipotenten Zellen i.S.v. 8 8 Abs. 1 ESchG" werden nach
dem Wort "MalRBnahmen" eingefugt.

3. Es wird folgender Satz 3 eingeflgt:
"Vor Durchfihrung einer solchen MalRnahme ist das Votum der zustandigen
Ethik-Kommission einzuholen".

Zusammenfassung:

Bei Beriicksichtigung der genannten Anderungsantrage waren Anlage 1, Nr. 14
Séatze 2 und 3 wie folgt zu fassen:

"Verboten sind diagnostische Malihahmen an Embryonen vor dem Transfer in die
weiblichen Organe; es sei denn, es handelt sich um Malinahmen an nicht totipoten-
ten Zellen i.S.v. 8 8 Abs. 1 Embryonenschutzgesetz zum Ausschlul3 schwerwiegen-
der Erkrankungen im Sinne des 8§ 3 Embryonenschutzgesetz oder vergleichbarer
Erkrankungen. Vor Durchfihrung einer solchen Mal3hahme ist das Votum der zu-
standigen Ethik-Kommission einzuholen”.

Begriindung zu 1:

Die geplante Regelung entspricht dem geltenden 8 1 Abs. 5 Satz 2 MBO.

Eine sinnvolle Begrindung fir die Beschrankung der Zulassigkeit der Praimplanta-
tionsdiagnostik auf geschlechtsgebundene Erkrankungen ist jedoch nicht ersichtlich.

a. 8 3 Embryonenschutzgesetz (ESchG) regelt die Auswahl von Samenzellen nach
dem in ihr enthaltenen Geschlechtschromosom. Die Auswahl ist grundsatzlich
unzulassig, ist aber zur Vermeidung schwerwiegender geschlechtsgebundener
Erbkrankheiten - beispielhaft wird die Muskeldystrophie vom Typ Duchenne
genannt - erlaubt. Die Regelung ist sinnvoll, da die Weitergabe der Krankheit an
das Geschlecht gebunden ist und durch entsprechende Auswahl der Samenzelle
bereits vor der Zeugung verhindert werden kann. Nach erfolgter Befruchtung ist
jedoch ein innerer Zusammenhang zwischen der Geschlechtsgebundenheit einer
Erbkrankheit und der Zulassigkeit der Praimplantationsdiagnostik nicht
erkennbar. Es gibt den genannten geschlechtsgebundenen Erbkrankheiten
vergleichbare schwerwiegende Erbkrankheiten, deren Tragerin die Frau ist oder
die nicht geschlechtsgebunden sind. Da durch eine Auswahl der Samenzellen
diesen Erberkrankungen nicht begegnet werden kann, kann die
Praimplantationsdiagnostik nicht durch im Vorfeld der Zeugung ansetzende
Maflnahmen ersetzt werden. Die Mdglichkeit einer Diagnostik kann in diesen eng
begrenzten Fallen fir ein Paar mit Kinderwunsch sehr hilfreich und entscheidend
fur die Planung einer Schwangerschaft sein.

b. Da § 3 ESchG sich ausschlief3lich auf schwerwiegende geschlechtsgebundene
Erkrankungen bezieht, ist der Zusatz "oder vergleichbare Erkrankungen" erfor-
derlich, um nicht geschlechtsgebundene Erkrankungen einzubeziehen, gleich-
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zeitig aber die strengen Anforderungen an die Indikation unberiihrt zu lassen.
Erganzend wird dem durch den anzufiigenden Satz 3 (Verpflichtung zur Anru-
fung einer Ethik-Kommission) Rechnung getragen.

Begriindung zu 2

Im Hinblick auf 88 8 Abs.1, 2, HS; 1 Abs. 2 ESchG dient diese Erganzung der Klar-
stellung, dal3 die Verwendung totipotenter Zellen zu diagnostischen Zwecken unzu-
lassig ist, da es sich insoweit hach der Abspaltung vom urspriinglichen Embryo um
selbstandige unter dem Schutz des Embryonenschutzgesetzes stehende Embryo-
nen handelt. Der Zusatz "i.S.v. § 8 Abs. 1 ESchG" ist wegen der gestuften Interpre-
tationsmaoglichkeiten des Begriffs "totipotent” erforderlich.

Begriindung zu 3:

Um sicherzustellen, daf3 nur in Fallen drohender schwerwiegender Erkrankungen
praimplantationsdiagnostische MafRnahmen zur Anwendung kommen und die Vor-
gehensweise den zu stellenden Anforderungen gentigt, sollte vor jedem diesbezig-
lichen Eingriff das Votum der zustandigen Ethik-Kommission eingeholt werden.

7. Veroffentlichung (Muster-)Berufsordnung

Auf Antrag von Mitgliedern des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IlI-
69) beschliel3t der 100. Deutsche Arztetag:

Die (Muster-)Berufsordnung in der Fassung der Beschlisse des 100. Deutschen
Arztetages wird veroffentlicht. Die an den Vorstand Uberwiesenen Antrége sollen bei
einer spateren Novellierung in die Beratungen einbezogen werden.

Der Vorstand wird ermachtigt, notwendige redaktionelle Anpassungen durchzufih-
ren.

8. Keimbahnmanipulation

Auf Antrag von Frau Dr. Ende (Drucksache 11I-42) faRt der 100. Deutsche Arztetag
folgende EntschlieRung:

Wir fordern Politik und Wissenschaft auf, an dem kategorischen Nein zur Keim-
bahnmanipulation festzuhalten und sich auf internationaler Ebene fiir ein Verbot ein-
zusetzen.

Wir Arztinnen und Arzte lehnen die Entwicklung zur gentechnischen Manipulation
der menschlichen Keimbahn ab. Keimbahnmanipulation bedeutet unkalkulierbare
Risiken, Freigabe der Embryonenforschung und Eugenik in der Retorte.

Begriindung:
In der Bundesrepublik Deutschland ist die Keimbahnmanipulation ebenso wie die

Forschung an lebensfahigen Embryonen verboten.
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Weltweit werden jedoch die Techniken zur gentechnischen Verédnderung voran-
getrieben; die Idee des Menschen nach Mal3 gewinnt an Raum, die hieraus erwach-
senden Gefahren sind bekannt.

Wir missen und sollen Zeichen setzen, dalR die Gene des Menschen unantastbar
sind.

9. Darstellungsmoglichkeiten im Internet

Auf Antrag von Dr. Mohrle, Dr. Everz, Dr. Flenker (Drucksache 111-64) beschliel3t der
100. Deutsche Arztetag:

Die Arztekammern werden aufgefordert, ihren Mitgliedern Darstellungsmoglichkei-
ten (Homepages) im Internet fir eine sachgerechte Patienteninformation zum
Selbstkostenpreis zur Verfligung zu stellen.

Die Bundesarztekammer wird beauftragt, im Rahmen des Projektes "Deutsches
Gesundheitsnetz" nach geeigneten Verfahren zu suchen.

Begriindung:
Patienten wird dadurch die Méglichkeit geboten, Gber das Informationsangebot der

Arztekammer auf die Homepages der Arzte zu gelangen. Mit dem Angebot der Ein-
richtung von Homepages in der "Domain" der Arztekammer kann die Darstellung
der Mitglieder konform zur Berufsordnung realisiert werden. Die Einbeziehung in
das Projekt "Deutsches Gesundheitsnetz" bietet sich an, da dariiber die Mitglieder
die Gelegenheit erhalten, unterschiedliche, adressatenspezifische Inhalte fir die
Patienten (Uber das Internet) bzw. die Kollegen (Uber das DGN) darzustellen.

ZU PUNKT IV DER TAGESORDNUNG: NOVELLIERUNG DER (MUSTER-)
WEITERBILDUNGSORDNUNG ABSCHNITT I. - 1. ALLGEMEINMEDIZIN

1. Neufassung der Weiterbildung in Allgemeinmedizin

Auf Antrag des Vorstandes der Bundeséarztekammer (Drucksache 1V-1) und unter
Beriicksichtigung der Anderungsantrage von Dr. von Rémer (Drucksache IV-9), Dr.
Rohde (Drucksache 1V-9a), Dr. Kasper (Drucksache 1V-20), Dr. Kasper (Drucksache
IV-23), Prof. Dr. Mau (Drucksache IV-26) und Dr. Meier (Drucksache 1V-27) beschliel3t
der 100. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit bei etlichen Gegenstimmen und
Enthaltungen folgenden Text einer Neufassung des Gebietes 1. Allgemeinmedizin der
(Muster-)Weiterbildungsordnung und empfiehlt ihn den Landesarztekammern zur
Umsetzung in deren Weiterbildungsrecht unter Berlcksichtigung des Beschlusses
(Drucksache IV-13):

l. Allgemeinmedizin

Definition:
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Die Allgemeinmedizin umfaldt die lebensbegleitende hausarztliche Betreuung von
Menschen jeden Alters bei jeder Art der Gesundheitsstorung, unter Beriicksichti-
gung der biologischen, psychischen und sozialen Dimensionen ihrer gesundheitli-
chen Leiden, Probleme oder Gefahrdungen und die medizinische Kompetenz zur
Entscheidung tiber das Hinzuziehen anderer Arzte und Angehdriger von Fachberu-
fen im Gesundheitswesen. Sie umfal3t die patientenzentrierte Integration der medi-
zinischen, psychischen und sozialen Hilfen im Krankheitsfall, auch unter Bertck-
sichtigung der Wirtschaftlichkeit.

Dazu gehoren auch die Betreuung von akut oder chronisch Erkrankten, die Vorsor-
ge und Gesundheitsberatung, die Friiherkennung von Krankheiten, die Einleitung
von RehabilitationsmalRnahmen, die Zusammenarbeit mit allen Personen und Insti-
tutionen, die fur die gesundheitliche Betreuung der Patienten Bedeutung haben, die
Unterstitzung gemeindenaher gesundheitsférdernder Aktivitaten, die Zusammen-
fuhrung aller medizinisch wichtigen Daten des Patienten.

Weiterbildungszeit:

5 Jahre an einer Weiterbildungsstatte gemaf 8 8 Abs. 1
1 1/2 Jahre Allgemeinmedizin

1 Jahr Innere Medizin im Stationsdienst sowie mindestens ein weiteres 1/2 Jahr im
Stationsdienst

1/2 Jahr Chirurgie
1/2 Jahr Kinderheilkunde

1 1/2 Jahre Weiterbildung, wobei auch Weiterbildungsabschnitte von mindestens 3

Monaten angerechnet werden kénnen.

Anrechnungsfahig auf diese Weiterbildung sind jeweils bis zu

- 1 1/2 Jahre Allgemeinmedizin oder Innere Medizin

— 1 Jahr Frauenheilkunde und Geburtshilfe oder Kinderheilkunde oder Orthopéadie

- 1/2 Jahr Anasthesiologie oder Arbeitsmedizin oder Augenheilkunde oder Chirur-
gie oder Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder Haut- und Geschlechtskrankheiten
oder Kinderchirurgie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
oder Nervenheilkunde oder Neurologie oder Physikalische und Rehabilitative
Medizin oder Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychotherapeutische Medi-
zin oder Urologie

Teilnahme an Kursen von insgesamt 80 Stunden.
3 Jahre der Weiterbildung kénnen bei niedergelassenen Arzten abgeleistet werden.

Inhalt und Ziel der Weiterbildung:

Vermittlung, Erwerb und Nachweis eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten in der Gesundheitsférderung, Pravention, Friherkennung von Krankheiten,
Beratung, Diagnostik und Therapie, insbesondere beim unausgelesenen Kranken-
gut unter Bericksichtigung der biologischen, psychischen und sozialen Dimensio-
nen, in der Langzeitbetreuung chronisch Kranker, in den MalRhahmen der ersten
arztlichen Hilfe beim Notfallpatienten, der Integration medizinischer, sozialer, pfle-
gerischer und psychischer Hilfen einschlie3lich der Rehabilitation in den Behand-
lungsplan unter Einbezug des familiaren und sozialen Umfeldes des Patienten.
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Hierzu gehdren in der Allgemeinmedizin

1.

Eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten im Hinblick auf eine
hausarztliche Tatigkeit in

der allgemeinmedizinischen Diagnostik, Therapie und Beratung bei allen auftre-
tenden Gesundheitsstérungen im unausgelesenen Krankengut einschlief3lich der
allgemeinmedizinischen Akut- und Notfallversorgung unter besonderer Berlck-
sichtigung der abwendbar gefahrlichen Verlaufe

der Koordinierung der arztlichen Behandlung ggf. einschliellich der spezialisti-
schen Diagnostik und Therapie, auch durch Zusammenfihren, Bewerten und
Aufbewahren der Befunde sowie durch FUhrung des Patienten im medizinischen
Versorgungssystem

der Einbeziehung weiterer arztlicher, pflegerischer und sozialer Hilfen in die Be-
handlung

der Gesundheitsberatung, der Friiherkennung von Gesundheitsstdrungen, der
Pravention einschlie3lich des Impfwesens, der Einleitung und Durchfihrung re-
habilitativer Mal3Bhahmen und Verfahren sowie der Nachsorge

der Familienmedizin und den Besonderheiten arztlicher Behandlung von Patien-
ten in ihrem h&uslichen Milieu, in Pflegeeinrichtungen sowie in ihrem weiteren
sozialen Umfeld, auch im Rahmen der Hausbesuchstatigkeit

der Vermeidung von Gesundheitsrisiken fir Patienten durch Abwégung von Nut-
zen und Risiken diagnostischer und therapeutischer Malinahmen

der gemeindenahen Vernetzung von gesundheitsférdernden MalRnahmen sowie
in der Erkennung und Beurteilung der Auswirkungen von Noxen aus der Umwelt
und am Arbeitsplatz

der hausarztspezifischen Kommunikation

der Behandlung und arztlichen Betreuung chronisch kranker, multimorbider und
sterbender Patienten

den hausarztlichen Besonderheiten der Diagnostik und Therapie geriatrischer
Patienten einschliellich der geriatrischen Rehabilitation

der hauséarztlichen psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung ein-
schlie3lich der Krisenintervention sowie der Grundziige der Beratung und Fih-
rung Suchtkranker

der Begutachtung und Bewertung der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit, der
Arbeitsfahigkeit, der Berufs- und Erwerbsfahigkeit sowie der Pflegebedurftigkeit
der Pharmakologie der im Gebiet gebrauchlichen Pharmaka einschlief3lich der
Dauertherapie chronisch Kranker, der Probleme der Mehrfachverordnungen, der
Risiken des ArzneimittelmiBbrauchs sowie der gesetzlichen Auflagen bei der
Arzneimittelverschreibung und Arzneimittelpriifung unter den Bedingungen der
hauséarztlichen Praxis und den hierbei zu beachtenden ethischen Grundsétzen
den Grundsétzen der Qualitatssicherung in der Allgemeinmedizin

Dokumentation von Befunden, arztlichem Berichtswesen, einschlagigen Bestim-
mungen der Sozialgesetzgebung (Sozialrecht, Krankenkassenvertrdge, Renten-
versicherung, Unfallversicherung, Mutterschutzgesetz, Jugend- und Arbeits-
schutzgesetz und andere Bestimmungen) und fur die Arzt-Patienten-Beziehung
wichtigen Rechtsnormen

Diagnostik und Therapie akuter Notfélle einschlieRlich Wiederbelebung

der Indikation, Durchfiihrung und Bewertung der Basis- Kreislauf- und der Lun-
genfunktionsdiagnostik zum  Ausschlu? von Lungenventilationsstérungen
(Ruhespirographie) einschlieZlich der hierfiir erforderlichen apparativen Untersu-
chungen im Rahmen der hausérztlichen Versorgung

der physikalischen Therapie einschliellich der Gerdtekunde im Rahmen der
hausarztlichen Versorgung

der Indikation zur und Dokumentation von Ultraschalluntersuchungen innerer
Organe einschliefZlich der ableitenden Harnwege und der Prostata im Rahmen
der hausarztlichen Versorgung
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— der Indikation, Durchfiihrung, Bewertung und Dokumentation von Doppler-Unter-
suchungen der peripheren Gefalze im Rahmen der hausarztlichen Versorgung

— der Prokto-/Rektoskopie

— der Beherrschung der fir die hausarztliche Versorgung erforderlichen instrumen-
tellen Techniken einschlieRlich der Punktionen sowie der Infusionstechnik

— den fur die hausarztliche Versorgung erforderlichen Techniken der Wundversor-
gung und der Wundbehandlung, der Inzision, Extraktion, Exstirpation, Probeex-
zision bei in der allgemeinarztlichen Praxis zu versorgenden Verletzungen und
Erkrankungen auch unter Anwendung der Lokal- und peripheren Leitungsanés-
thesie

— der Behandlung mit ruhigstellenden Schienen, mit starren und funktionellen Ver-
banden im Rahmen der hausarztlichen Versorgung

— der Versorgung Unfallverletzter und Erstversorgung chirurgischer Notfélle ein-
schlie3lich der Organisation begleitender und weiterfiihrender Maflinahmen

— der Schmerzbehandlung bei akuten und chronischen Schmerzen, die keinen ei-
genstandigen Krankheitswert haben

— der Methodik und Durchfihrung des Grundleistungslabors des Gebietes sowie
der Bewertung der Befunde

— der Probeentnahme und der sachgerechten Probenbehandlung von Kdorperflis-
sigkeiten und Ausscheidungen fiir das allgemeine Labor des Gebietes sowie in
der Einordnung der Befunde in das Krankheitsbild

— der Methodik und Durchfiihrung des speziellen Labors des Gebietes sowie der
Bewertung der Befunde

2. Vermittlung und Erwerb von Kenntnissen tber

- die Durchfiihrung der Laboruntersuchungen

— die Durchfihrung und Bewertung von Ultraschalluntersuchungen innerer Organe
einschliellich der ableitenden Harnwege und der Prostata im Rahmen der haus-
arztlichen Versorgung

- Vorsorgeuntersuchungen (U 2 bis U 6, J 1) im Kindesalter

- spezifische MaRnahmen fir die Friherkennung von Krankheiten

2.  Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Der Antrag von Dres. Zimmermann, Kossow (Drucksache IV-12) wird zur weiteren Be-
ratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Verlangerung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung von drei auf funf Jahre
wird an die Bedingung geknupft, dal3 zusatzliche finanzielle Mittel fur die Bereitstel-
lung von zusatzlichen Arbeitsplatzen fir eine funfjahrige Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin durch gesetzliche MaRnahmen gewahrleistet werden. Beim Finanzbe-
darf ist eine Vergltung in Anlehnung an die Vergitungsgruppe |l BAT zu bertck-
sichtigen.

Begriindung:
Der 99. Deutsche Arztetag 1996 hat zur Weiterbildung in der Allgemeinmedizin eine

EntschlielRung gefal3t, die u.a. die allgemeinmedizinische Weiterbildung von drei auf
funf Jahre verlangert.

Unter der Vorgabe, dald Trager der hausarztlichen Versorgung im Sinne des 8§ 73
SGB V in Zukunft der Arzt fur Allgemeinmedizin sein wird, wobei die hausarztliche
Versorgung von Kindern durch Kinderéarzte unberihrt bleibt, ist die geforderte Ver-
langerung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung von drei auf finf Jahre grund-
satzlich gerechtfertigt, weil fir eine qualifizierte hausarztliche Versorgung durch All-
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gemeinarzte breite klinische und praktische Erfahrung wéahrend der Weiterbildung
erworben werden muf3, die in ausreichendem Umfange eher in finf als in drei Jah-
ren vermittelt werden kann. Wegen der Definition der vom Arzt fir Allgemeinmedizin
sicherzustellenden hausarztlichen Versorgung wird auf die Definition des 97. Deut-
schen Arztetages 1994 im "Gesundheitspolitischen Programm der deutschen Arzte-
schaft", Seite 44, verwiesen.

Die vom 99. Deutschen Arztetag weiter aufgestellte Forderung, an jedem dafiir ge-
eigneten Krankenhaus mindestens zwei Rotationsstellen fur die allgemeinmedizini-
sche Weiterbildung bereitzustellen, erscheint problematisch. Unter Budgetzwangen
ist keine Personalpolitik der Krankenhaustrager nach dem Orientierungsziel allge-
meindrztlicher Weiterbildung zu erwarten. Die Bereitschaft der Kliniken, angesichts
der Vergutung uUber Fallpauschalen und Sonderentgelte Weiterbildungsassistenten
einzustellen, ist deutlich gesunken. Die Kliniktrager sind vielmehr daran interessiert,
bereits durch abgeschlossene Weiterbildung qualifizierte Arzte einzustellen, die fiir
einen reibungslosen Klinikablauf und kurze Liegezeiten der Patienten sorgen. Rota-
tionsstellen wirken sich dabei eher belastend als entlastend aus. Auch die Angabe
des Weiterbildungsziels Allgemeinmedizin minimiert die Einstellungschancen von
Stellenbewerbern. Die Analyse fur den zukiinftigen Ersatzbedarf geht von etwa
1.000 bis 1.300 weitergebildeten Allgemeinérzten jahrlich aus. Ohne gesetzliche
Unterstiitzung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin, die auch hierfur erforder-
liche zusatzliche finanzielle Mittel gewahrt, ist der Ersatzbedarf nicht zu bedienen.

Arzte in der Weiterbildung leisten nach qualifiziertem AbschluR eines akademischen
Studiums und einer eineinhalbjahrigen Praktikumsphase hochwertige Arbeit am Pa-
tienten. Die vom Deutschen Arztetag geforderte, am BAT (Vergltungsgruppe i)
orientierte Vergltung fir Arzte in der Weiterbildung zur Allgemeinmedizin ist ange-
messen und unabdingbar. Weil sie aber von Krankenh&usern aus den verfigbaren
begrenzten Finanzmitteln kaum erwartet werden kénnen und von niedergelassenen
Arzten wegen der hochst angespannten wirtschaftlichen Situation des Budgets oder
RichtgroRen und infolge ausgeschopfter Rationalisierungsmal3nahmen nicht mehr
senkbarer Praxiskosten nicht bezahlt werden kdnnen, muf3 die Vergitung von zu-
satzlichen Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin vom Bund oder den L&n-
dern garantiert werden.

Der Deutsche Arztetag kann deshalb eine Verlangerung der allgemeinmedizini-
schen Weiterbildung von drei auf funf Jahre nur unter der Bedingung beschliel3en,
daR durch flankierende gesetzliche Maflinahmen die Bereitstellung von Arbeitsplat-
zen fur die verlangerte Weiterbildung in der Allgemeinmedizin gewéahrleistet und
auch die daftr erforderliche Tarifvergiitung garantiert wird.

3. Finanzierung von Weiterbildungsstellen durch GKV

Auf Antrag von Dr. Hirschmann (Drucksache IV-3) faRt der 100. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Die Delegierten des 100. Deutschen Arztetages fordern von der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die Umsetzung der "Novelle der Weiterbildungsordnung im Gebiet
Allgemeinmedizin" durch Finanzierung von Weiterbildungsstellen zu unterstitzen.

Begriindung:
Die praktische Durchfiihrung der Weiterbildung mit dem Ziel, eine auf die hausarzt-

liche Tatigkeit ausgerichtete Qualifikation sicherzustellen, erfordert ausreichende
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Weiterbildungsmadglichkeiten und deren Finanzierung sowohl im ambulanten als
auch stationaren Bereich.

Wahrend die Finanzierung der Weiterbildungsstellen im stationaren Bereich schon
bisher von den Krankenkassen sichergestellt wird, miissen niedergelassene Arztin-
nen und Arzte diese Kosten sowie das Gehalt fiir einen Weiterbildungsassistenten
unter Verzicht auf erwirtschaftetes Honorar aufbringen. Unter dem Gesichtspunkt
der Gleichbehandlung ist die Finanzierung der Weiterbildungsstellen im ambulanten
Bereich durch die Krankenkassen gerechtfertigt.

Die dazu bendtigten Finanzmittel missen aul3erhalb der Gesamtvergitung zweck-
gebunden bereitgestellt werden.

4.  Weiterbildungsordnung Allgemeinmedizin

Auf Antrag von Dr. Thomas, Dr. Lau, Prof. Mau (Drucksache 1V-13) beschlief3t der 100.
Deutsche Arztetag:

1. Der Deutsche Arztetag nimmt den Antrag des Vorstandes der Bundesarzte-
kammer zur Anderung der Weiterbildungsordnung im Gebiet der Allgemein-
medizin zustimmend zur Kenntnis und integriert die Formulierung des Vorstands-
antrages als Alternative zum bestehenden Weiterbildungsgang in die Muster-
Weiterbildungsordnung.

2. Der Deutsche Arztetag fordert Krankenkassen und Politik auf, die fur die Umset-
zung des neuen Weiterbildungsganges erforderlichen Voraussetzungen zu
schaffen. Dazu gehéren die Bereitstellung ausreichender und zusatzlicher
Stellen, auf denen Weiterbildung im Gebiet Allgemeinmedizin stattfinden kann
und deren angemessene Finanzierung.

3. Der Deutsche Arztetag behalt sich vor, den endgiiltigen Ersatz des alten
Weiterbildungsganges durch den neuen vorzunehmen, wenn sichergestellt ist,
daf? die unter Absatz 2 formulierten Bedingungen erfillt sind.

Begriindung:
Die Vorlage entspricht dem Auftrag des 99. Deutschen Arztetages 1996. Sie ist das

Ergebnis sorgfaltiger und intensiver Beratungen aller einschlagigen Gremien der
Bundeséarztekammer. Die Entscheidung ist unaufschiebbar, weil die Arzteschaft sich
eindeutig zu der Frage erklaren muf3, Uber welche Qualifikation die kiinftigen Haus-
arzte verfiigen mussen. Erst wenn diese Klarung erfolgt ist, kbnnen Staat und Kas-
sen in die Pflicht genommen werden, ihren Beitrag zur Verwirklichung der von ihnen
geforderten einheitlichen hausarztlichen Qualifikation zu leisten. Ohne diese Kla-
rung wird keine Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbdilung erfolgen, wie
sich bisher gezeigt hat.

Ein weiterer Aufschub der Entscheidung wirde zu keinen neuen Erkenntnissen flh-
ren, aber Zweifel an der Bereitschaft und Fahigkeit der Arzteschaft aufkommen las-
sen, anstehende Aufgaben in eigener Kompetenz zu bewaltigen.

Einzelfragen zum Inhalt der Weiterbildung sind bei der Erarbeitung der Weiterbil-
dungsrichtlinien zu klaren.

Die Argumente gegen die Vorstandsvorlage sind zum gré3ten Teil seit Jahren be-
kannt. Sie haben sich in immer wiederholten Diskussionen weder als plausibel noch
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als stichhaltig erwiesen. Dies gilt insbesondere fur den vom Marburger Bund anlaf3-
lich des diesjahrigen Arztetages vorbereiteten Katalog sog. Gegenargumente, zu
dem in der Anlage Stellung genommen wird.

Ausrichtung der Approbationsordnung auf die hauséarztliche Tatigkeit

Auf Antrag von Dr. Zimmermann (Drucksache IV-5) beschlie3t der 100. Deutsche
Arztetag:

In der jetzt anstehenden AO-Novelle ist darauf abzustellen, dal3 ausreichende
Kenntnisse und Fertigkeiten fir eine hausarztliche Téatigkeit innerhalb des Studiums
vermittelt werden.

ZU PUNKT V DER TAGESORDNUNG: TATIGKEITSBERICHT DER BUN-

DESARZTEKAMMER

Reform des Medizinstudiums

1.

2.

Reform des Medizinstudiums

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-1) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 100.Deutsche Arztetag bittet den Bundesminister fiir Gesundheit nachdriicklich,
die Novellierung der Arztlichen Approbationsordnung im Sinne des von ihm vorge-
legten Eckpunktepapiers noch in dieser Legislaturperiode als einen ersten Schritt flr
eine umfassendere Reform der arztlichen Ausbildung vorzunehmen. Bereits der
97.Deutsche Arztetag begriiRte grundsatzlich die Vorschlage der Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe zur inhaltlichen Verbesserung und zur strukturellen Neugestaltung des
Studiums der Medizin.

Der Deutsche Arztetag erkennt dabei an, daR den Medizinischen Fakultaten in Fra-
gen der arztlichen Ausbildung eine groRe Bedeutung zukommt; dies hat auch der
99. Deutsche Arztetag 1996 in seiner Stellungnahme gewdrdigt. Aber auch der ver-
falten Deutschen Arzteschaft kommt ein (iberragendes Interesse an dieser neuen
Ordnung zu, weil die Qualitat der Ausbildung zum Arzt wesentliche Voraussetzung
fir eine dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechende gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung ist. Zusammen mit der daran anschlieRenden Weiter-
bildung zum Facharzt und der notwendigen standigen Fortbildung ist sie mitent-
scheidend fiir den Leistungsstand der Arzteschaft eines Landes.

Dieses Niveau bildet die Basis verantwortungsvoller lebenslanger Berufsaustibung
solchermaf3en ausgebildeter Arzte.

Approbationsordnung
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Der Antrag von Prof. Dr. Kunze, Prof. Dr. Lob (Drucksache V-13) wird mit grof3er
Mehrheit in 2. Lesung zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag lehnt das Eckpunktepapier des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit vom 24.03.1997 zur Reform des Medizinstudiums, das dem Auftrag des
Bundesrates aus dem Jahre 1986 und 1989 nicht gerecht wird, ab.

Dieses sogenannte "Eckpunktepapier”, welches den Anschein eines Konsenspapie-
res zwischen dem Diskussionsentwurf des Bundesgesundheitsministeriums und
den Forderungen des Medizinischen Fakultatentages erwecken soll, geht weit hinter
alle Reformgedanken zurtick und schreibt lediglich die derzeitige Medizinerausbil-
dung fest.

Der Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesundheitsminister und den Bundesge-
setzgeber auf, die blockierende Haltung der Medizinischen Fakultdten nicht zu ak-
zeptieren, sondern auf der Grundlage des Diskussionspapieres aus dem Jahre
1995, welche mit breitem Konsens - auch mit dem medizinischen Fakultaten zu-
sammen - in den letzten Jahren erarbeitet wurde, den Reformgedanken weiterzu-
entwickeln und endlich einen Referentenentwurf vorzulegen.

Lehrstihle fur Allgemeinmedizin

Auf Antrag von Prof. Dr. Lob (Drucksache V-23) faBt der 100. Deutsche Arztetag fol-
gende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert erneut die Medizinischen Fakultaten auf, unverzig-
lich Lehrstuhle fir Allgemeinmedizin zu schaffen.

Eine flachendeckende allgemeinmedizinische Versorgung hangt direkt ab von der
Ausbildung der Studenten. Nur Lehrstiihle kbnnen ein Gebiet in Forschung und
Lehre ausreichend vertreten. Klinische und experimentelle Forschung in der Allge-
meinmedizin ist dringend notwendig, auch um Studenten zu begeistern und sie auf
wissenschatftlicher Basis ausbilden zu kdnnen.

Beriicksichtigung hausarztlicher Inhalte in der Approbationsordnung

Auf Antrag von Dr. Josten (Drucksache V-26) beschlieRt der 100. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesundheitsminister auf, in der neuen
arztlichen Approbationsordnung die Inhalte der hausérztlichen Tatigkeit in Theorie
und Praxis angemessen zu bertcksichtigen. Die Integration bisher au3eruniversita-
rer Einrichtungen in den Lehrbetrieb ist hierfir erforderlich.

Arztliche Weiterbildung

1.

Situation der Arztinnen/Arzte in Weiterbildung
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Der 100. Deutsche Arztetag nimmt von dem vom Vorstand der Bundesarztekammer
erstatteten Zwischenbericht tber die Situation der Arztinnen/Arzte in Weiterbildung
gemal Beschlul3 des 99. Deutschen Arztetages Kenntnis:

1. Deutsche Arztetage haben seit 1977 darauf hingewiesen, daR sich angesichts
weiter zu erwartender Steigerungen der Zahlen berufstatiger Arztinnen und Arzte
die Arbeitsmarktsituation und damit auch die Situation in der arztlichen Weiterbil-
dung verschlechtern werde. Es wurde prognostiziert, daf3 in der 2. Jahreshalfte
des Jahres 1983 erstmals seit vielen Jahren die Zahl der arbeitssuchenden Arz-
tinnen und Arzte groRRer sein werde als der entsprechende Arbeitsmarkt.

2. Die Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung, beschlossen vom 95.
Deutschen Arztetag 1992, hat entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen den
wissenschaftlichen Fortschritt und die Versorgungsbedirfnisse der Bevolkerung
berticksichtigt und auch die Konsequenzen aus der Wiedervereinigung
Deutschlands einbezogen. Durch Flexibilisierung der Qualifikationsmdglichkeiten
(neues Instrumentarium der Weiterbildungsordnung) ist fiir die Weiterzubilden-
den eine Erleichterung der Absolvierung einer "maf3geschneiderten”, individuel-
len Weiterbildung méglich gemacht worden, welche die Chancen von Arztinnen
und Arzten am Arbeitsmarkt verbessern sollte.

3. Weiterbildung durch von Weiterbildern Uberwachtes "learning by doing" als Ne-
benprodukt arztlicher Arbeit in einem hauptberuflichen Arbeitsverhéltnis ist nach
wie vor ein Essential des Weiterbildungswesens. Deshalb sind die Ressourcen
fur die Absolvierung von Weiterbildungszeiten und das Erlernen von Weiterbil-
dungsinhalten limitiert. Sie sind wegen der Abhangigkeit von der Patientenver-
sorgung in Klinik und Praxis in den meisten Weiterbildungsgédngen auch nicht
beeinflussbar.

Durch die arztliche Selbstverwaltung sind lediglich die zeitlichen und inhaltlichen
Vorgaben in den Weiterbildungsordnungen veranderbar. Dabei sind aber qualita-
tive Gesichtspunkte hochrangig.

4. Bereits jetzt werden zu der vertragsarztlichen Versorgung gemaf der Rechtslage
nur noch Fachéarztinnen und Fachéarzte zugelassen.
Nach hdochstrichterlicher Rechtsprechung haben alle Patientinnen und Patienten
in Krankenhausern stets Anspruch auf Versorgung nach Facharztstandard.
Unter anderem hieraus ergibt sich, daR alle Arztinnen und Arzte, welche in die-
sen Versorgungsbereichen voll eigenverantwortlich tatig werden wollen, die
Facharztanerkennung besitzen missen.

5. In den Krankenh&ausern werden nach den vorlaufigen Ermittlungen z.B. der Arz-
tekammer Nordrhein zunehmend Facharztinnen und Fachéarzte auf den in den
Stellenplanen ausgewiesenen Stellen auch im nachgeordneten arztlichen Dienst
beschaftigt, um diesen rechtlichen Vorgaben zu geniigen. Durch die im SGB V
festgelegte Bedarfsplanung in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung ist
die Mdglichkeit von Krankenhausérzten, in die freie Praxis zu wechseln, mini-
miert worden, was gleichfalls Riuckwirkungen auf die Weiterbildungsressourcen
bedeutet.

6. Der Sektor der niedergelassenen Vertragsarzteschaft ist fiir Weiterbildungs-
zwecke bisher nur relativ gering erschlossen und wegen der arbeitsrechtlichen
Problematik ohne flankierende Mal3nahmen auch nur begrenzt erschlie3bar.
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7. Angesichts dieser Situation ist von einer jetzt schon erheblichen und sich auch
weiter verscharfenden Diskrepanz zwischen Angebot und Nachfrage nach arztli-
cher Weiterbildung auszugehen.

8. Der Vorstand der Bundesarztekammer hat deswegen in seinen Sitzungen am
28.06.1996 und 23.08.1996 beschlossen, die Weiterbildungsgremien zu beauf-
tragen, unter Einbeziehung aller Diskussionsbeitrdge zu prufen, wie auf der
Grundlage der Weiterbildungsordnung die Weiterbildung flexibilisiert werden
kann und wie sich die Lage in den nachsten 10 Jahren entwickeln wird.

9. Die Arztekammer Nordrhein hat eine wissenschaftlich fundierte Untersuchung in
Auftrag gegeben, das Weiterbildungswesen in seinem Vollzug beziiglich Soll und
Ist fur ihren Kammerbereich abzuklaren. Hierbei werden aktive und interessierte
Arztinnen und Arzte intensiv in die Analysen und die Erarbeitung der Verbesse-
rungsvorschléage einbezogen. Die Ergebnisse sind in der zweiten Jahreshélfte
1997 zu erwarten.

10. Der 101. Deutsche Arztetag 1998 wird nach bisheriger Planung auch die beiden
Tagesordnungspunkte
- Der Arzt im Krankenhaus, eine Standortbestimmung
- Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
beinhalten. Der Vorstand der Bundesarztekammer wird diese Beratungsgegen-
stande nutzen, um die auf dem Boden der wissenschaftlichen Erhebungen und
der Beratungsergebnisse der Weiterbildungsgremien und der Krankenhausgre-
mien gewonnenen Erkenntnisse und Lésungsvorschlage zur Diskussion und Be-
schlu3fassung zu stellen.

2. Prifungen im Weiterbildungsrecht

Auf Antrag von Dr. Holfelder (Drucksache V-11) beschlieRt der 100. Deutsche Arzte-
tag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer bzw. der Ausschul3 Weiterbildung wird be-
auftragt zu untersuchen, welche Mdéglichkeiten bestehen, in die (Muster-) Weiterbil-
dungsordnung eine generelle Prifungspflicht fir alle Gebiete, Schwerpunkte, fakul-
tative Weiterbildungen und Bereiche einzufiihren.

Begrindung: )
Die Anderung des 8§ 11 Absatz 2 Bundesmantelvertrag/Arzte fuhrt dazu, dal3 alle

diejenigen Qualifikationen, die am Ende der jeweiligen Weiterbildung nicht von den
Kammern abgepruft worden sind, vor den Kassenérztlichen Vereinigungen durch
ein Kolloquium nachgewiesen werden muissen.

Das bedeutet, dal? sich die Kassenarztlichen Vereinigungen erneut in das Weiter-
bildungsrecht drangen, was ihnen nicht zusteht. Damit wird ein Teil der Bemihun-
gen unterlaufen, die zu der (Muster-) Weiterbildungsordnung von 1992 gefiihrt ha-
ben.

Die Arztekammern kénnen trotz der dann auf sie zukommenden zusétzlichen Arbeit
nicht auf ihr ureigenes Recht auf Gestaltung der Weiterbildung verzichten.
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Einfihrung der Zusatzbezeichnung "Arztliches Qualitaitsmanagement"

Der Antrag von Frau Dr. Auerswald (Drucksache V-22) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, dem Deutschen Arztetag__eine
Erganzung der (Muster-)Weiterbildungsordnung um die Zusatzbezeichnung "Arztli-
ches Qualitdtsmanagement" vorzulegen.

Begriindung:
Zunehmend werden Qualifikationen in anderen Berufsgruppen im Bereich der

Qualitatssicherung vergeben. Diese Qualifikationen diurfen auch angezeigt werden.
Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften haben zur Qualifi-
kation von Arzten auf dem Gebiet der Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement ein
Curriculum erarbeitet. Das Curricullum umfaR3t einen Zeitraum von 200 Stunden und
soll mit einem Diplom abgeschlossen werden.

Die Einfuhrung eines Arztekammer-Diploms hat sich in der Praxis als nicht durch-
setzbar erwiesen. Als geeignete Alternative bietet sich die Integration dieser Qualifi-
kation in der Weiterbildungsordnung an. Da diese Bezeichnung fuhrbar sein sollte,
muf3 sie mindestens den Charakter einer Zusatzbezeichnung erhalten.

Die Arzteschaft sollte damit ermoglichen, daR eine Gleichstellung zu anderen Be-
rufsgruppen erfolgt. Damit sollte auch signalisiert werden, daf} die Arzteschaft
selbstandig in der Lage ist, Qualitatssicherung zu betreiben.

Novellierung der Muster-Weiterbildungsordnung

Der Antrag von Prof. Dr. Lob (Drucksache V-24) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird beauftragt, eine wesentliche Vereinfachung der (Mu-
ster-)Weiterbildungsordnung fur den nachsten Deutschen Arztetag vorzubereiten.

Die jetzige Gliederung in Gebiete, Schwerpunkte, Zusatzbezeichnungen, fakultative
Weiterbildung und komplizierte Richtlinien behindern zunehmend die in Weiterbil-
dung stehenden Arzte sowie deren Weiterbilder. Um die fir die Berufsausiibung
notwendigen Qualifikationen zu erwerben sind mindestens Weiterbildungszeiten bis
Uber 10 Jahre notwendig. Die Richtlinien sind nur an wenigen Weiterbildungsstellen
komplett zu erfillen, die Erflllung der Kataloge nur schwer zu Gberprufen.

Mit einer Verschlankung der Muster-Weiterbildungsordnung erreichen wir ein Mehr
an Ehrlichkeit und damit erhéhen wir letztendlich die Qualitat.

Gesetzliche Krankenversicherung

1.

Hausliche Behandlungs- (Kranken-) Pflege nach SGB V
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Auf Antrag von Dr. Bernard (Drucksache V-15) falt der 100. Deutsche Arztetag fol-
gende Entschliel3ung:

Nach offensichtlich sehr weit gediehenen Uberlegungen der Krankenkassen sollen
Pflegebedirftige, die keine Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten, in Zu-
kunft die hausliche Behandlungspflege (Krankenpflege) selbst bezahlen.

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, solchen Bestrebungen zu
widersprechen und die bisherige Regelung beizubehalten.

Der schon entwickelte "Abgrenzungskatalog” muf3 zuriickgenommen werden.

2. Versicherungsfremde Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen

Auf Antrag von Dr. von Knoblauch, Dr. Bernard (Drucksache V-34) beschlief3t der 100.
Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, mit dem
Bundesminister fir Gesundheit in Verhandlungen einzutreten, mit dem Ziel, die ge-
setzlichen Krankenkassen von versicherungsfremden Leistungen zu entlasten, wo-
bei diese danach uber eine andere Finanzierung zu regeln sind.

3. Finanzierung der Mutterschaftsvorsorge

Auf Antrag von Dr. Hiilskamp (Drucksache V-35) faRt der 100. Deutsche Arztetag fol-
gende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, sicherzustellen, daR die Mut-
terschaftsvorsorge (Schwangerenvorsorge) weiterhin finanziell gesichert ist.

Begriindung:
Die BRD nimmt in der europdaischen Perinatal-Statistik den Spitzenplan ein. Dies ist

nicht zuletzt ein Erfolg der prapartalen Betreuung der werdenden Mitter in den
letzten Jahrzehnten. Wenn wie beschlossen, die Kosten fiir Schwangerenvorsorge
nicht mehr durch die GKV gesichert sein soll, so wird es in der Bevdlkerung wenig
Verstandnis geben. Daher mul3 die liickenlose Finanzierung sichergestellt sein.

Krankenhaus

1. Einbindung der Arzteschaft in Krankenhausplanung

Auf Antrag von Frau Dr. Hasselblatt-Diedrich (Drucksache V-14) fal3t der 100. Deut-
sche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Krankenhaus-Planungsbehorden in den Bundes-
landern auf, die Krankenhausbettenplanungen nur unter unmittelbarer Beteiligung
mit der Arzteschaft durchzufiihren. Es ist gesundheitspolitisch nicht vertretbar, daR
Krankenhausbetten abgebaut werden, ohne die langfristigen Wirkungen
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o auf die Qualitat der arztlichen Versorgung,
e auf die fur die Weiterbildung geeigneten Stellen,

o auf die Integration zwischen stationdrem und ambulantem Bereich einerseits so-
wie auf die stationdre Versorgung und die Betreuung von Pflegeféllen anderer-
seits

angemessen zu bewerten und in Einklang zu bringen. Eine sogenannte Kahl-
schlagpolitik, wie sie in einigen Bundeslandern verfolgt wird, kann einer birgerna-
hen Gesundheitsversorgung nicht gerecht werden. Nur langfristige strukturpolitische
Krankenhauskonzeptionen kdnnen zur Planungssicherheit fihren.

2. Fehlbelegung

Auf Antrag von Herrn Henke (Drucksache V-19) faf3t der 100. Deutsche Arztetag fol-
gende EntschlieBung:

Das Vorgehen der Krankenkassen, auf der Basis von mit fragwirdigen Methoden
erhobenen Daten des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Kranken-
kassen von einer "Fehlbelegung” von 22 % in den Krankenhausern zu sprechen
und deshalb einen massiven Bettenabbau zu Lasten der Patienten zu verlangen,
wird mi3billigt.

Damit sollen dem Krankenhaussektor Finanzmittel und letztlich Personal entzogen
werden. Bei schon heute weiter verkirzter Verweildauer und erhéhten Fallzahlen
bei seit Jahren unveranderter Personalausstattung der Krankenhauser muf das zu
einer Gefahrdung der Patientenversorgung bei zunehmender Uberlastung des
Krankenhauspersonals flhren.

3. Arztliche Personalbemessung in Krankenh&usern

Auf Antrag von Dr. Zacher und Dr. Kopernik (Drucksache V-29) faf3t der 100. Deutsche
Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die deutsche Arzteschaft fordert nachdriicklich von Politik und Vertragspartnern die
Schaffung einer neuen Personalbemessungsgrundlage fur den arztlichen Dienst an
Krankenhausern. In diese sind zur Sicherstellung arztlicher Qualitat, Weiterbildung
und Einhaltung von Gesetzen (z.B. Arbeitszeitgesetz) auch zeitgemal3e Bewer-
tungsgrundlagen einzuarbeiten.

Begriindung:
Bei der Entwicklung der letzten 25 Jahre hat der medizinische Fortschritt ganz an-

dere Anforderungen in der Diagnostik und Therapie mit entsprechender Aufklarung,
Dokumentation und Qualitatssicherung, aber auch organisatorische Aufgaben bei
der Patientenverwaltung und Kosten- und Leistungserfassung gebracht.

Nach erfolglosen Regelungsversuchen von 1974, 1978 und 1990 besteht dringen-
der Regelungsbedarf, um Patienten und Arzte vor weiterer Verkiirzung der Arzt-Pa-
tienten-Kontaktzeit zu schitzen.
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GOA/Beihilfe

1. Beihilferegelungen nicht zu Lasten der Amtlichen GebuUhrenordnung fur
Arzte (GOA)

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-9) fafdt der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Die Weiterentwicklung des Beihilferechtes und das Geschéaftsinteresse der privaten
Krankenversicherung begriunden keine Eingriffe in die Amtliche Gebihrenordnung
fur Arzte (GOA). Der Deutsche Arztetag lehnt daher die in dem Gutachten der Un-
abhéngigen Expertenkommission zur Untersuchung der Problematik steigender
Beitrage der privaten Krankenversicherten im Alter enthaltenen Vorschlage zur Ko-
stendampfung und Steuerung durch Anderung der GOA und Bundespflegesatzver-
ordnung nachdrticklich ab.

Das Gutachten ist unausgewogen, einseitig und in Teilen wissenschatftlich nicht kor-
rekt. Die darin enthaltenen Forderungen, z.B. Aufnahme vertraglicher Beziehungen
von Kostentragern mit Leistungserbringern, Absenkung der Schwellenwerte der
GOA, Verankerung von Erstattungstarifen (Standardtarif) in der GOA, verkennen die
ordnungspolitische Funktion der GOA als Amtliche Gebiihrentaxe eines Freien
Berufes. Diese mul3 zum Schutz von Patient und Arzt eine angemessene Vergitung
arztlicher Leistungen sichern und klare Rechtsbeziehungen zwischen Patient und
Arzt als Voraussetzung fur eine nicht durch sachfremde Interessen bestimmte
arztliche Behandlung gewahrleisten. Die GOA darf nicht miBbraucht werden, um die
wirtschaftlichen Interessen der privaten Krankenversicherung zu bedienen und die
Haushaltsprobleme der Beihilfetrager zu losen.

2. Angleichung der Vergitung nach GOA in den neuen Bundeslandern

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-10) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 100. Deutsche Arztetag fordert den Bundesminister fiir Gesundheit zum wie-
derholten Male auf, dafiir Sorge zu tragen, dal’ die Honorare auf der Grundlage der
Amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in den neuen Bundeslandern an die
Vergitungshohe in den alten Bundeslandern angeglichen werden.

Die erheblichen Investitions- und Praxiskosten, ebenso wie die in gleicher Hohe
bestehenden Beitragssatze der privaten Krankenversicherung fur Ost und West er-
fordern gleiche Rahmenbedingungen auch bei den Vergitungen.

Die letzte Gebuhrenanpassungsverordnung vom 1. Oktober 1996 enttiuschte, da
sie erst nach erheblicher zeitlicher Verzégerung in Kraft trat und mit 83% hinter der
urspringlich im Referentenentwurf vom Oktober 1995 vorgesehenen Anpassung auf
85 % zuriick blieb.

Die Arzteschaft fordert Gleichbehandlung mit anderen Freien Berufen, die keinen
oder nur einen geringeren "Ost-Abschlag" hinnehmen mussen.
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Angleichung GOA-Ost

Auf Antrag von Dr. Thomas (Drucksache V-16) faRt der 100. Deutsche Arztetag fol-
gende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Bundesgesundheitsminister auf, noch im Jahre
1997 die vdllige Angleichung des Vergltungsniveaus der Gebihrenordnung far
Arzte von gegenwartig 83 % auf 100 % in den neuen Bundeslandern durchzufiihren.
Eine sukzessive Anpassung der GOA aufgrund der BezugsgréRenverordnungen in
der Sozialversicherung ist weder sachgerecht noch gesundheitspolitisch vertretbar.

Forschung und Wissenschaft

2.

Forderung neuer Kommunikationsstrukturen zur Verbesserung der Ver-
sorgung psychisch und psychosomatisch erkrankter Personen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-4) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Fur eine Verbesserung der Versorgung psychisch und psychosomatisch Kranker ist
eine verstarkte Orientierung an der empirischen Forschung erforderlich.

Psychotherapiemethoden sind bei bestimmten psychischen Stérungen sehr gut
wirksam, bei anderen Stérungen jedoch nicht oder unzureichend. Ziel einer Quali-
tatsverbesserung der Versorgung psychisch und psychosomatisch Kranker sollte
deshalb eine differenzierte Prifung des geeignetsten bzw. wirksamsten Therapie-
verfahrens fir den jeweiligen Patienten sein. Diese differentialindikatorische Kléarung
- auch unter Abwagung psychopharmakologischer Therapiemoglichkeiten - sollte
sowohl am Anfang eines Therapieverfahrens als auch im Sinne einer Verlaufskon-
trolle, wenn z. B. ein begonnenes Therapieverfahren nicht den erhofften Erfolg ge-
bracht hat, durchgefihrt werden.

Da viele Psychotherapeuten hauptsachlich nach einem erlernten Therapieverfahren
arbeiten bzw. dessen spezifische Starken kennen, erscheint ein systematischer In-
formationsaustausch dringend notwendig. Hierzu sind neue Kommunikationsstruk-
turen erforderlich.

Versorgung alter Menschen

Auf Antrag von Dr. Knauer und Dr. Bernard (Drucksache V-12) beschliefst der 100.
Deutsche Arztetag:

Der 100. Deutsche Arztetag fordert den Fakultatentag sowie die Wissenschaftsmi-
nister der Lander auf, in den nachsten 2 Jahren an jeweils einer Medizinischen Fa-
kultat in den einzelnen Bundeslandern einen eigenstandigen Lehrstuhl fur klinische
Geriatrie einzurichten.
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3.  Zuwendungen von Firmen fur medizinische Forschung

Auf Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache V-30) faf3t der 100. Deutsche
Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der 100. Deutsche Arztetag betont, daR fiir die medizinische Forschung vorzugs-
weise unternehmensunabhéngige Zuwendungsmittel zur Verfligung gestellt werden
sollten. Sofern mittelbare oder unmittelbare Zuwendungen der pharmazeutischen,
medizinisch-technischen oder EDV-Firmen eingesetzt werden, muld darauf geachtet
werden, dal} die Weichenstellung fur Fortschritte in Wissenschaft und Forschung
keinesfalls primaren Gewinninteressen von Firmen untergeordnet werden.

Der Deutsche Arztetag schlagt deshalb vor, daR die verantwortlichen Arztinnen und
Arzte der Unikliniken, Krankenhauser sowie Praxen Zuwendungsmittel, Spenden
oder sonstige materielle Unterstiitzung durch private Geldgeber jahrlich auflisten
und die damit verbundene wissenschaftliche Fragestellung transparent zu machen
sowie die Verwendung der Mittel zu dokumentieren.

Den Arzneimittel-, Medizinprodukte- oder EDV-Programmherstellern wird empfoh-
len, analog zur Spendenliste fir Parteien jahrlich die Institutionen oder Einzelperso-
nen zu veroffentlichen, die von den Unternehmen Honorare oder Drittmittelzuwen-
dungen fur Forschungsvorhaben erhalten haben und den Zweck der Zuwendung zu
dokumentieren.

Begriindung:
In der Vergangenheit hat es in diesem Zusammenhang immer wieder Konflikte und

Unsicherheiten gegeben. Die mangelnde Transparenz hat dem Ansehen der Arzte-
schaft geschadet. Eine freiwillige Selbstkontrolle kann dem Verlust der Glaubwir-
digkeit von Arztinnen und Arzten, die medizinische Forschung mit Drittmitteln von
Firmen durchfuhren, entgegenwirken.

Rehabilitation

1. Weiterentwicklung der stationaren Rehabilitation

Auf Antrag von Herrn Henke (Drucksache V-20) fal3t der 100. Deutsche Arztetag fol-
gende EntschlieBung:

Mit dem im September 1996 verabschiedeten Wachstums- und Beschéaftigungsge-
setz hat die Kostenddmpfungspolitik der vergangenen Jahre nun auch den Sektor
Kuren und Rehabilitation erfal3t. Den auf3eren AnlalR dazu hat ein Anstieg der Aus-
gaben fir die stationdren Heilverfahren zwischen 1991 und 1995 um 70% in der
gesetzlichen Krankenversicherung von 3,0 Mrd. DM auf 5,1 Mrd. DM und in der ge-
setzlichen Rentenversicherung um 50% von 6,5 Mrd. DM auf 9,8 Mrd. DM gegeben.
Weit Uber die gesetzlich angestrebten Einsparungen hinaus ist es im Kur-/Reha-Be-
reich jedoch zu einem Einbruch gekommen, der die Existenz zahlreicher Kur- und
Rehabilitationseinrichtungen akut gefahrdet. Dieser Einbruch ist sogar dort beson-
ders dramatisch, wo es kaum und wie bei den Mutter-Kind-Kuren keine gesetzlichen
Einschrankungen gegeben hat.
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Von den Uber 1.300 Vorsorge- und Rehabilitationskliniken in Deutschland hatten
zum 1.2.1997 mehr als 650 Kliniken einen Belegungsriickgang von tber 30%. In
mehr als 650 Kliniken galt Kurzarbeit, in mehr als 230 Kliniken ist ein Sozialplan
aufgestellt. Bundesweit stehen 400 zum Teil hochqualifizierte Rehabilitationseinrich-
tungen vor dem Aus. Eine Geféahrdung von mindestens 25.000 Arbeitsplatzen an-
zunehmen, ist keine Ubertreibung. Der 100. Deutsche Arztetag ist nicht bereit,
Ricknahmen und Kindigungen von Belegungszusagen durch Sozialversicherungs-
trager in GrolRenordnungen von 50 bis 70% als Selbstversténdlichkeit zu akzeptie-
ren. Sie sind auch durch die Bonner Beschlisse zum Kur- und Rehabilitationsbe-
reich nicht gerechtfertigt.

Rehabilitation ist Behandlung Kranker, Genesender oder Behinderter mit speziellen
Mitteln und MafRnahmen, um vorhandene oder absehbare gesundheitliche Schadi-
gungen auszuheilen und, wenn dies nicht mdglich ist, Restfunktionen zu aktivieren.
Ziel ist eine optimale Wiederherstellung der Gesundheit, um eine moglichst dauer-
hafte (Re-) integration des Patienten in Familien und Gesellschaft, Arbeit und Beruf
zu sichern.

Um den Rehabilitationsprozel? méglichst erfolgreich zu gestalten, missen medizini-
sche Behandlung, kérperliche und psychische Rehabilitation, berufliche Eingliede-
rung und soziale Integration als ganzheitliches Geschehen verstanden werden und
wirksam ineinandergreifen. Oberstes Ziel mu3 es ein, dem Unfallopfer, Kranken
oder Behinderten Bedingungen zu schaffen, die es ihm gestatten, so autonom und
aktiv wie moglich am sozialen Leben teilzunehmen.

Dazu bedarf es sowohl der Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten verschiede-
ner Fachgebiete als auch der Zusammenarbeit mit den Angehdrigen anderer Be-
rufsgruppen wie Pflegekraften, Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Sozialarbei-
tern sowie des Einsatzes engagierter Laien. Den Arztinnen und Arzten fallt in die-
sem Prozeld eine Schlusselrolle zu, weil sie bereits zu Beginn einer Erkrankung
oder Arbeitsunfahigkeit bzw. unmittelbar nach einem Unfallgeschehen prufen mis-
sen, ob und wann MaRRnahmen der Rehabilitation erforderlich sind und eingeleitet
werden sollen.

Rehabilitation Verletzter, Kranker und Behinderter hat nicht mit der zur Steigerung
des personlichen Wohlbefindens auch von Gesunden beanspruchten urlaubsahnli-
chen sogenannten "Vorsorge"kur zu tun und darf mit dieser auch in der 6ffentlichen
und politischen Bewertung keineswegs gleichgesetzt werden. Der 100. Deutsche
Arztetag bittet alle fir die Gestaltung des Gesundheitswesens und der Sozialversi-
cherung Verantwortlichen, auf diese notwendigen Unterscheidungen zu achten und
sie auch in ihren 6ffentlichen AuBerungen zu beachten.

Der 100. Deutsche Arztetag stellt folgende Anforderungen an eine sinnvolle medi-
zinische Rehabilitation:

- Bei der medizinischen Rehabilitation muf3 ein "ganzheitlicher Ansatz" gewé&hr-
leistet werden und sich sowohl im Rehabilitationskonzept als auch in dessen Um-
setzung widerspiegeln. Die groRe Mehrheit der Rehabilitanden gehért héheren
Altersstufen an - die Multimorbiditat der Patienten muf3 beriicksichtigt werden.

- Ein qualifiziertes Reha-Konzept erfordert ein interdisziplindr arbeitendes qualifi-
Ziertes Team der unterschiedlichen Fachberufe. Die Mitglieder des Teams
mussen sich durch standigen Austausch von Erfahrungen Uber Aufgaben und
Methoden des jeweils anderen Therapeuten informiert halten, um so ein einheit-
liches Ziel verfolgen und den Rehabilitanden optimal in seinem Rehabilitations-
prozel’ begleiten zu kénnen.
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- Prinzipiell mu3 eine facharztliche Leitung einschlieBlich einer dauernden arztli-
chen Prasenz gewadhrleistet sein. Im Rahmen der stationdren Rehabilitation
reicht es nicht aus, dal3 ein Therapeut/Arzt nur stundenweise den Rehabilita-
tionsprozel3 begleitet oder lediglich als Koordinator fungiert. Der Arzt braucht
eine rehabilitationsmedizinische Kompetenz, um die notwendigen Aufgaben im
erforderlichen Umfang zu erfullen.

- Zur Ausstattung ambulanter, teilstationarer und stationarer Rehabilitationsein-
richtungen gehdren unterschiedliche diagnostische Méglichkeiten. In ambulanten
Einrichtungen werden diese einen anderen Zuschnitt erhalten als etwa bei Reha-
bilitationskliniken. Ein besonderer Schwerpunkt mufd der Funktionsdiagnostik ein-
gerdumt werden, die fur die Bewertung des Rehabilitationsverlaufes und die
Erreichung der angestrebten Ziele wichtig ist. Doppelinvestitionen und Parallel-
ausstattungen sowie fachlich entbehrliche Mehrfachdiagnostik sind durch Koor-
dination auch mit den Leistungen aus dem Bereich der kassenéarztlichen und der
Krankenhausversorgung zu vermeiden.

- Der Personalschliissel "Therapeut zu Patient" mul3 sich nach der jeweiligen Indi-
kation und den tariflichen Vergitungsbestimmungen richten. Den Ausschlag
mussen arztlich definierte Qualitatserfordernisse und medizinisch maogliche
Rehabilitationsziele geben.

- Der 100. Deutsche Arztetag pladiert fir eine Fortsetzung der bereits eingefiihrten
Programme zur Qualitatssicherung in der Rehabilitationsmedizin. Diese dirfen
nicht zur Leistungskontrolle durch die Versicherungstrager mibraucht werden.
Die notwendigen Instrumente zur Evaluation sind nicht allein Aufgabe der
Selbstverwaltung.

Auch die Arzteschaft ist durch die Einbeziehung der Arztekammern zu beteiligen.

Die Behauptung, ambulante und teilstationdare Mal3hahmen seien erheblich kosten-
glnstiger als MalRnahmen in stationaren Einrichtungen, kann nur dann als belegt
akzeptiert werden, wenn im Einzelfall erwiesen ist, daf3 sowohl die Reha-Ziele, das
Qualitatsniveau als auch die Vollkosten mit einbezogen wurden. Rehabilitation ist
mehr als eine Aufgabe von Heilmitteln und eine undifferenzierte Summe mehr oder
weniger aufeinander abgestimmter therapeutischer MalBnhahmen. Die ambulante
Rehabilitation darf keine minderwertige und damit zweitklassige medizinische Lei-
stung werden.

Im Gegensatz zur Krankenhausplanung fehlt im Rehabilitationsbereich jede Bin-
dung an eine in 6ffentlicher Verantwortung erarbeitete Bedarfsabschatzung. Diese
Situation ist mitverantwortlich fiir das Entstehen von Uberkapazitaten und Wild-
wuchs. Deshalb sind zumindest fir die wichtigsten Indikationen dringend Pla-
nungsziele und Planungsgréf3en zu erarbeiten.

Je eher die Rehabilitation einsetzt und der Patient zu aktiver Mitwirkung motiviert
wird, desto besser gelingt es, den Eintritt von Behinderungen zu vermeiden oder ih-
re Folgen zu Uberwinden. Diese Erkenntnis der modernen Rehabilitationsmedizin
fordert dazu heraus, bereits in den Krankenh&usern die Grundvoraussetzung fir ein
koordiniertes Gesamtkonzept der Rehabilitation sicherzustellen. Dazu mul3 jedes
Krankenhaus, auch in der Grundversorgung, auf Krankengymnastik, Logopéadie,
Ergotherapie und Sozialdienst zurtickgreifen kénnen. Vorhandene Informationsde-
fizite sind zu beseitigen.
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Rehabilitation - Mlttergenesung

Auf Antrag von Dr. Eisenkeil (Drucksache V-21) faRt der 100. Deutsche Arztetag fol-
gende EntschlieBung:

Die Kostentrager fur Rehabilitationsmafinahmen, insbesondere die Krankenkassen
sollen darauf hinwirken, dafld Mittergenesungs- und Mutter-Kind-Kuren ihren bishe-
rigen Stellenwert behalten und die Durchfihrung solcher Mafinahmen nicht aus
formalen Grinden behindert wird.

Begriindung
Die Rehabilitation von Mittern, die an psychosozialen Fahigkeitsstérungen von

Krankheitswert leiden, mufd einen hohen Stellenwert in unserer Gesellschaft haben.
Die Folgekosten von unbehandelten und damit auch fortschreitenden Erkrankungen
in diesem Bereich sind mittelfristig und langfristig enorm und kénnen durch geeig-
nete MaRnahmen wie eben stationare Heilverfahren (Mittergenesungs- und Mutter-
Kind-Kuren) wirkungsvoll verbessert werden.

Rehabilitation als Tagesordnungspunkt auf einem Arztetag

Auf Antrag von Dr. Bernard (Drucksache V-39) beschlieRt der 100. Deutsche Arztetag:

Die Rehabilitation wird auf einem der nachsten Arztetage auf die Tagesordnung ge-
setzt.

Arztliche Versorgungswerke

1.

2.

Kindererziehungs-/Betreuungszeiten im Versorgungswerk

Der Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache V-32) wird zur weiteren Bera-
tung an den Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der 100. Deutsche Arztetag spricht sich fiir die Anerkennung einer 3jahrigen Kin-
derbetreuungszeit aus und bittet die Landesérztekammern und die entsprechenden
Versorgungswerke, diese Regelung - sofern noch nicht geschehen - in ihre Satzung
aufzunehmen.

Begriindung:
Arztinnen und Arzte, die zum Zwecke der Kindererziehung ihre berufliche Tatigkeit

unterbrechen, sind im Vergleich zu gesetzlich Rentenversicherten deutlich benach-
teiligt. Die Anerkennung einer 3jahrigen Kinderbetreuungszeit ist als minimales Ent-
gegenkommen anzusehen. Wie beiliegende Tabelle zeigt, steht diese Regelung in
einigen Landesarztekammern leider immer noch aus.

Arztliche Alters- und Hinterbliebenenversorgung
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Der Antrag von Dr. Ende (Drucksache V-33) wird zur weiteren Beratung an den Vor-
stand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Wir fordern die Versorgungswerke auf, entsprechend dem Beschlu3 der Standigen
Konferenz "Arztinnen" in der Bundesarztekammer und der Empfehlung des Vor-
standes der Bundesarztekammer, "in den Alterssicherungsordnungen Kinderbe-
treuungszeiten fir die Dauer von mindestens drei Jahren nach der Geburt jeden
Kindes einzufiihren."

Begriindung:
Lt. Tatigkeitsbericht sind "Kinderbetreuungszeiten" z. Zt. bei 15 Versorgungswerken

vorgesehen, 3 Versorgungswerke (u.a. Hessen) sehen dies noch nicht vor.

Die Regelung der berufsstéandischen Versorgungswerke im Sinne der Kinderbetreu-
ungszeiten schafft (im Gegensatz zu den Kindererziehungszeiten in der gesetzli-
chen Rentenversicherung mit fiktiver Beitragsanrechnung) keine neue Leistungsart,
sondern bewirkt, daf? im Falle der Berufsunfahigkeit wahrend der Betreuungszeit
oder kurz nach Wiederaufnahme der Berufstétigkeit , der erreichte Wert der An-
wartschaft nicht abgesenkt wird.

Weitere Themenfelder

1. Petition des Bundes der "Euthanasie"-Geschadigten

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-3) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die Petition des Bundes der "Euthanasie"-Geschadigten und Zwangssterilisierten
e.V. um die Anerkennung als NS-Verfolgte, die dem Deutschen Bundestag seit
1992 vorliegt und nicht erdrtert wird, wird vom Deutschen Arztetag untersttitzt.

Das Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses vom 14. Juli 1933 (RGBI.I S.
529), das durch Artikel 8 Ziffer 1 des 5. Gesetzes zur Reform des Strafrechts
(BGBI.,I, S. 1299), soweit es nicht als Bundesgesetz fort gilt, aul3er Kraft getreten
ist, ist als nationalsozialistisches Unrecht zu brandmarken. Den heute lebenden, von
Zwangssterilisation Betroffenen oder den Angehérigen der Euthanasie-Opfer muf3
noch zu Lebzeiten erklart werden, dal3 die Bundesrepublik sich des Unrechts, das
ihnen angetan wurde, bewul3t ist.

Der Deutsche Arztetag fordert den Bundestag auf, durch einen formalen Akt den
Unrechtsgehalt der Regelungen dieses Gesetzes festzustellen.

Begrindunag:
Die von Zwangssterilisation Betroffenen und die Angehorigen der Euthanasie-Opfer

sind in ihrer gesamten Lebensplanung geschéadigt worden. Das Unrecht wirkt Gber
Jahrzehnte nach. Scham und das Gefiihl fortgesetzter Diskriminierung verstarken
dauerhaft das erlebte seelische und korperliche Leid. Bis heute wurde ihr Anliegen
auf Anerkennung als Verfolgte des NS-Staates nicht befriedigt. Seit funf Jahren liegt
dem Petitionsausschul3 des Bundestages ein Antrag der "Euthanasie"-Geschadig-
ten und Zwangssterilisierten e.V. vor, doch wurde bisher keine Entscheidung getrof-
fen.

Die Bundesrepublik Deutschland sollte sich von dieser Unrechtsgesetzgebung di-
stanzieren.
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Berufsverbot fur Arztinnen in Afghanistan

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-5) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 100. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf,

- die gravierende Verletzung grundlegender Menschenrechte der Frauen in Afgha-
nistan auf das Schéarfste zu verurteilen,

- das Ziel, die elementaren Menschenrechte der Frauen wiederherzustellen und
das Berufsverbot fur Frauen aufzuheben, durch MaRnahmen auf européischer
und auf UN-Ebene zu unterstlitzen.

In Afghanistan konnte in den 80’er Jahren erstmals eine wachsende Zahl von Frau-
en - insbesondere in den Stadten - am o6ffentlichen Leben teilnehmen und Berufen
nachgehen. Diese Liberalisierung endete 1992 mit der Machtlibernahme der fun-
damentalistischen Taliban-Regierung. Seither leiden Frauen und M&adchen in Af-
ghanistan immer mehr unter gewalttatigen Ubergriffen der Taliban-Miliz. Mit der
Einnahme von Kabul 1996 durch die von Pakistan unterstiitzten Milizen wurde die
einzig wirklich stadtische Kultur in Afghanistan zerstort. Nur dort war noch eine ver-
gleichsweise unabhangige Stellung der Frauen gegeben. Folge dieser politischen
Vereinnahme war ein generelles Berufsverbot fur Frauen, das tber 40.000 Frauen
betraf. Amnesty International spricht von einer "Menschenrechtskatatrophe” gegen-
Uber Frauen in Afghanistan (Al Index: ASA 11/03/95). Frauen werden aus dem ge-
sellschaftlichen Leben radikal verbannt, Madchenschulen werden geschlossen,
Studentinnen von den Universitaten verwiesen sowie Frauen auf offener StralRe ge-
schlagen und gesteinigt.

Nach Angaben der Vereinten Nationen zur Menschenrechtssituation in Afghanistan
(2/96) sind vorwiegend Frauen im Bereich des Ausbildungs- sowie des Gesund-
heitswesens von dem Berufsverbot betroffen. Besonders Arztinnen und Kranken-
schwestern werden an der Auslbung ihres Berufes gehindert. Obwohl das Ge-
sundheitswesen unter diesen Restriktionen zusammenzubrechen drohte, wurden
sie nur ansatzweise gelockert. Arztinnen durften hernach zwar teilweise wieder be-
ruflich tatig werden, jedoch generell nur unter strikter, unzumutbarer Bewachung
(U.S. Department of State, Afghanistan Report on Human Rights Practices for 1996,
Januar 1997).

Mobbing - Erhebliche Gesundheitsschéaden und soziale Kosten

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-6) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Mobbing ist zu einem zentralen Gesundheitsproblem in der Arbeitswelt geworden.
Dabei ist "Mobbing” ein neuer Begriff flr ein altes Phanomen: den psychischen Ter-
ror am Arbeitsplatz. Die Zahl der Mobbingopfer in Deutschland wird auf Uber
1 Million pro Jahr geschéatzt. Durch enorme Leistungsanforderungen und der damit
verbundenen Uberlastung, aber auch durch inkompetentes Fiihrungsverhalten und
mangelnde Zusammenarbeit entsteht ein genereller Druck, den dann die
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"schwécheren” Mitglieder einer Organisation bifRen mussen. Diesem Druck durch
Arbeitsplatzwechsel auszuweichen, ist in Anbetracht der angespannten Arbeits-
marktsituation nur noch selten méglich, so dal3 die Betroffenen gezwungen sind, in
dieser nun ausweglosen Situation zu verbleiben. Problematisch ist, daf3 auf Dauer
Mobbing nicht nur seelisch belastet, sondern auch kdrperlich krank macht. Dies sind
die wesentlichen Ergebnisse einer von der Arztekammer Berlin in Zusammenarbeit
u.a. mit der Gewerkschaft Handel, Banken und Versicherungen Berlin und Hessen
sowie den Bildungswerken der Deutschen Angestellten Gewerkschaft Gottingen
und Hannover herausgegebenen wissenschaftlichen Studie.

Hohe Arbeitslosigkeit, Krankenstdnde und Frihpensionierungen sind das Resultat
der krankmachenden Prozesse durch Mobbing. Die Auswirkungen tragen nicht nur
die Betroffenen, sondern auch die Unternehmen, die Krankenkassen, die Renten-
versicherer, die Arbeitsverwaltung und die offentliche Hand. Schatzungen beziffern
die Kosten, die einem Betrieb aufgrund von Leistungsminderung, Fehlzeiten und
Kindigungen entstehen, auf 50.000,-DM bis 150.000,- DM pro Jahr und Betroffe-
nen. Auch und gerade in den Einrichtungen des Gesundheitswesens ist vor dem
Hintergrund des enormen 6konomischen Drucks Mobbing ein zunehmend brisantes
Problem.

Der 100. Deutsche Arztetag appelliert daher an die Arztekammern, die frithe Erken-
nung und Behandlung von durch Mobbing hervorgerufene Erkankungen in die &rzt-
liche Fort- und Weiterbildung einzubeziehen. Die Arzteschaft fordert dariiber hinaus
die Veranwortlichen in Unternehmen und Betrieben sowie die Kranken- und Ren-
tenversicherungstrager auf, gezielte Malinahmen gegen Mobbing in der Arbeitswelt
zu ergreifen und dabei Institutionen zu unterstutzen, welche sich die Bekampfung
von Mobbing zur Aufgabe gemacht haben.

4. Genitalverstimmelungen als Menschenrechtsverletzungen &achten

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-7) faf3t der 100.
Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Angesichts der in vielen afrikanischen, aber auch arabischen Landern unvermindert
praktizierten Rituale der Verstummelung weiblicher Genitalien bekraftigt der 100.
Deutsche Arztetag seine letztjahrige EntschlieRung, mit welcher diese menschen-
rechtsverletzende Verstimmelung geachtet und die Beteiligung von Arzten an der
Durchfiihrung jedweder Form dieser Kérperverletzung verurteilt wurde. Im gleichen
Sinne prangerte bereits der Weltarztebund 1993 und der Weltarztinnenbund 1994
diese Menschenrechtsverletzung an. Gemal der Generalpflichtenklausel der Be-
rufsordnung firr die deutschen Arzte ist die Vornahme derartiger Praktiken berufs-
rechtswidrig. Durch die genitalen Verstimmelungen werden Madchen und Frauen
fundamentale Menschenrechte, wie das Recht auf Leben und Entwicklung sowie
das Recht auf physische und psychische Integritat verweigert. Keine der grol3eren
Religionen unterstiitzt diese Praxis.

Der 100. Deutsche Arztetag begriiRt daher, daR die Bundesregierung

- Verstummelungen weiblicher Geschlechtsorgane jeglicher Form i. S. Art. 3 der
Européaischen Kommission fir Menschenrechte (EMRK) als Menschenrechts-
verletzung ansieht [Antwort der Bundesregierung vom 21.12.1995 auf eine par-
lamentarische Anfrage (Bundestags-Drucksache 13/3389)],
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- dem Kairoer Aktionsprogramm von 1994 zugestimmt hat, in welchem den jewei-
ligen Regierungen eindringlich nahegelegt wird, das Praktizieren von Verstim-
melung weiblicher Genitalien zu verbieten und die Bemihungen nichtstaatlicher
Organisationen bei der Bekampfung solcher Praktiken mit Nachdruck zu
unterstutzen.

Mit dem Ziel eines zukunftig noch besseren Schutzes dieser grundlegenden Men-
schenrechte appelliert der 100. Deutsche Arztetag dartber hinaus an die Bundes-
regierung,

- im politischen Dialog mit den Regierungen von Entwicklungsl&ndern, in denen
dieser Brauch durchgefihrt wird, immer wieder auf die in Kairo eingegangen Ver-
pflichtungen hinzuweisen,

- darauf hinzuwirken, dal? die von ihr geforderten Stiftungen MaRnahmen zur Be-
kampfung der Genitalverstimmelung vor Ort ergreifen und die Aufklarungsarbeit
vorantreiben,

- aufgrund der wachsenden Immigration von Menschen aus diesen Landern in die
Bundesrepublik Deutschland die Férderung von Beratungsstellen und Nothilfe-
zentren fur betroffene Frauen sicherzustellen.

5. Jodprophylaxe bei kerntechnischen Unfallen

Der Antrag von Dr. Mayer (Drucksache V-17) wird zur weiteren Beratung an den Vor-
stand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Der Deutsche Arztetag hat zur Kenntnis genommen, dal? neben anderen Wissen-
schaftlern auch die Strahlenschutzkommission beim Bundesumweltministerium
(Empfehlungen der 136. Sitzung am 22./23. Februar 1996 - Bundesanzeiger Nr. 53
vom 18.03.1997) aus den Erfahrungen mit dem Reaktorunfall in Tschernobyl den
Schlu3 gezogen hat, die Empfehlungen zur Einnahme von Jodtabletten zu Uber-
denken.

Da es auch weitab vom Ort einer Reaktorkatastrophe zu nennenswerten Inkorpora-
tionen von Radiojod und einer dadurch bedingten Steigerung der Krebshaufigkeit
bei Kindern kommen kann, kommt die Strahlenschutzkommission neben einer Emp-
fehlung, die deutschen Eingreifrichtwerte fir die Jodeinnahme den (niedrigeren) in-
ternationalen anzupassen, auch zu der Empfehlung "entsprechender organisatori-
scher MalBnahmen, auch im Fernbereich von Kernreaktoren" im Hinblick auf die Be-
reitstellung der Kaliumjodidtabletten.

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die "Rahmenempfehlungen
fir den Katastrophenschutz in der Umgebung kerntechnischer Anlagen" hinsichtlich
der Jodbevorratung so zu andern, daf3 jeder Bundesbirger, fur den im Katastro-
phenfalle die prophylaktische Kaliumjodideinnahme indiziert ist, auch eine realisti-
sche Chance hat, vor der Inkorporation von Radiojodid die fur ihn bevorrateten Ka-
liumjodidtabletten zu erhalten. Das bisherige Konzept des Katastrophenschutzes,
das eine dezentrale Bevorratung lediglich in unmittelbarem Umkreis der deutschen
Kernkraftwerke vorgesehen hatte und dartiber hinaus nur eine zentrale Bevorra-
tung, ist nach Auffassung des Deutschen Arztetages auch vor dem Hintergrund der
Empfehlungen der Strahlenschutzkommission nicht mehr verantwortbar.
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6. Pravention / Nichtraucherschutz (8§ 20 SGB V)

Auf Antrag von Dr. Koppl und Dr. Hofmann (Drucksache V-18) faf3t der 100. Deutsche
Arztetag folgende Entschlie3ung:

1. Der Deutsche Arztetag unterstitzt die politischen Initiativen im Deutschen Bun-
destag fur ein Nichtraucherschutzgesetz.

2. Der Deutsche Arztetag sieht in einem Nichtraucherschutzgesetz eine wirksame
Maglichkeit, den nichtrauchenden Teil der Bevdlkerung vor den gesundheitlichen
Gefahren des Passivrauchens zu schiitzen. Mit Hilfe des gesetzlichen Anspruchs
auf rauchfreie Arbeitsplatze und der Einrichtung von rauchfreien Zonen in den 6f-
fentlich zuganglichen Bereichen sowie in groReren Gaststatten, erhalt der nicht-
rauchende Teil der Bevolkerung die Moglichkeit, seinen Lebenswandel in einer
giftfreien Umgebung zu gestalten.

3. Die gesundheitliche Situation von Kindern in Haushalten, in denen regelmafig
geraucht wird, ist dringend verbesserungsbedurftig. Eine gesetzliche Aufkla-
rungspflicht fur rauchende Eltern, die ihre Kinder durch Passivrauchbelastung
gesundheitlich schadigen, kann ein wichtiges Element der Praventivstrategie fir
eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Kindern in Haushalten mit
Passivrauchbelastung werden.

4. Einschrankungen der Werbung fir Tabakprodukte.

5. Verbot des Verkaufs von Tabakprodukten in frei zuganglichen Automaten.

Begriindung:
Ein gesetzlicher Nichtraucherschutz ist in der Bundesrepublik Uberféllig. In der

Uberwiegenden Anzahl der modernen Industrienationen sind die Nichtraucher vor
der Passivrauchbelastung besser geschitzt als in der Bundesrepublik. So gibt es
dort den gesetzlichen Anspruch auf rauchfreie Arbeitsplatze, die Mdglichkeit, sich im
offentlichen Leben in rauchfreien Zonen zu bewegen etc. Erst ein gesetzlicher
Nichtraucherschutz gibt dem nichtrauchenden Teil der Bevdlkerung die Mdglichkeit,
aus seiner bisherigen Bittstellerrolle herauszutreten und seinen eigentlich selbst-
verstandlichen Anspruch auf ein Leben in einer giftfreien Umgebung durchzusetzen.

Ein Nichtraucherschutzgesetz richtet sich nicht gegen die aktiven Raucher, sondern
verschafft nur den Nichtrauchenden eine gleichberechtigte Stellung und gibt ihnen
einen Anspruch auf den von ihnen selbst gewéhlten Lebenswandel. In diesem
Sinne ist ein Nichtraucherschutzgesetz, ein Emanzipationsgesetz und Gleichstel-
lungsgesetz fur die Nichtrauchenden.

Durch den gesetzlich verbindlichen Anspruch auf rauchfreie Arbeitsplatze und
rauchfreie Zonen wird das Rauchen nicht verboten, sondern nur in Ubereinstim-
mung mit den Anspriichen der Verfassung auf solche Rdume beschrankt, in denen
nicht zwangslaufig eine Belastigung oder Schadigung der Nichtrauchenden eintritt.

Eine besonders empfindliche Gruppe, die durch die Passivrauchbelastung gesund-
heitlich auf Dauer geschadigt wird, sind die Kinder in Haushalten mit rauchenden
Eltern. Aus vielfaltigen wissenschaftlichen Untersuchungen ist bekannt, dal3 solche
Kinder, auch wenn sie spater niemals aktiv rauchen, ein hdheres Krebsrisiko durch
die passive Rauchbelastung wahrend ihrer Kinderzeit in solchen Haushalten erwer-
ben. Dariiber hinaus ist eindeutig bewiesen, dal’ insbesondere Kinder mit chroni-
schen Erkrankungen der oberen Luftwege oder Kinder mit erhéhter Infektionsnei-
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gung in Raucherhaushalten langere Krankheitszeiten durchleben, einen erhdhten
Medikamentenverbrauch bendétigen etc. Gerade fir diese Kindergruppe ist die Bah-
nung fur schwerwiegende Krankheiten und die Gefahr der Chronifizierung bewie-
sen. Der Uberwiegende Teil der rauchenden Eltern ist sich dieser Gefahr nicht be-
wuldt. Eine verbesserte arztliche Aufklarungsmaoglichkeit kénnte hier einen verbes-
serten Schutz der Kinder in solchen Haushalten ermdglichen.

Die Einschrankung der Werbung fir ein frei zugangliches Produkt mit starkem
Suchtpotential, dessen Gebrauch gleichzeitig fir nahezu 90 % der Krebsentstehung
im Bereich der oberen Luftwege verantwortlich ist, muf3 dringend eingeschréankt
werden. Dazu bedarf es einer gesetzlichen Grundlage.

Der freie Zugang zu Zigaretten, auch fir Kinder und Jugendliche, durch den freien
Verkauf Uber Zigaretten-Automaten auf der Stral3e ist mit dem Gedanken des Ju-
gendschutzes nicht vereinbar. Die Ricknahme des Automaten-Zigarettenverkauf ist
daher tberfallig.

7. In vitro-Fertilisation

Der Antrag von PD Dr. Benniger (Drucksache V-25) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Wegen des hohen fetalen Risikos von Mehrlingsschwangerschaften darf bei in vitro-
Fertilisation (extrakorporale Befruchtung) jeweils nur 1 befruchtetes Ei implantiert
werden.

Begriindung:
Bei der Ublichen Praxis der in vitro-Fertilisation werden 3 befruchtete Eier implan-

tiert, um eine hohe Erfolgsquote zu erreichen. Dies filhrte jedoch zu einem starken
Anstieg von Mehrlingsschwangerschaften mit einem hohen Risiko fur Frihgeburten
und damit verbundenen perinatalem Risiko.
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8. Toten von Feten unethisch

Der Antrag von Dr. Kopernik (Drucksache V-27) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tberwiesen:

Das aktive T6ten extrauterin lebensfahiger Feten (Fetocid) wird von der deutschen
Arzteschaft als unethisch abgelehnt.

Begriindung:
Mit der Neufassung des 8§ 218 entfallt die embryopathische Indikation des Schwan-

gerschaftsabbruches. Jetzt gilt nur noch eine zeitlich unbefristete "medizinische"
Indikation. In der Regel spielt bei der Begriindung fir den Spatabbruch nicht der
Grad der kindlichen Fehlbildung die entscheidende Rolle, sondern nur die Frage,
was die Mutter fir zumutbar halt. Um bei Spatabtreibungen nicht zusatzlich Frih-
geburten zu riskieren, etabliert sich die pranatale Tétung durch Einspritzen von Fi-
brinkleber bzw. Kaliumchlorid.

9. Pranatale Diagnhostik

Der Antrag von Dr. Kopernik (Drucksache V-28) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Die deutsche Arzteschaft bekennt sich ausdriicklich zur pranatalen Diagnostik mit
dem vorrangigen Ziel, immer mehr Feten mit Fehlbildungen und Erkrankungen be-
reits intrauterin bzw. unmittelbar postnatal zu behandeln.

Begriindung:
Zunehmend auflern Kritiker der pranatalen Diagnostik, daf’ eine vorgeburtliche Se-

lektion von Fehlbildungen zu Abtreibungen fihrt, da Abweichungen von der Norm
vom Einzelnen und der Gesellschaft immer weniger akzeptiert werden.

Als Arzte missen wir auf den Nutzen einer kompetenten Pranataldiagnostik fiir die
haufig erfolgreiche intrauterine und postnatale Therapie verweisen.

Die Arzteschaft stimmt mit den Kirchen in der Forderung nach "Freiwilligkeit der In-
anspruchnahme" und dem "Recht auf Nichtwissen" pranataler Diagnostik und Un-
tersuchungsergebnisse Uberein.

10. Arztliche Hilfseinsatze im Rahmen humanitéarer Hilfe

Auf Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache V-31) fa3t der 100. Deutsche
Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag unterstiitzt deutsche Aktivitaten auf dem Gebiet der humani-
taren Hilfe. In Anlehnung an unsere européischen Nachbarléander fordert er, die
Freistellung von Arztinnen und Arzten fiir humanitare Hilfseinsatze zu erleichtern.
Fur die bestmdgliche Versorgung der Bedurftigen ist es notwendig, einen einheitli-
chen medizinischen Standard fr Hilfseinsatze zu schaffen. Au3erdem empfiehlt der
Deutsche Arztetag die Vermittlung von Arztinnen und Arzten an Hilfsorganisationen
durch eine bundesweite Datenbank.
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11. Gentechnisch veranderte Nahrungsmittel

Der Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache V-36) wird zur weiteren Bera-
tung an den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der 100. Deutsche Arztetag weist darauf hin, dal durch die Anwendung der Gen-
technik im Erndhrungsbereich gesundheitliche Gefahren sowohl wéahrend des Her-
stellungsprozesses wie auch beim Verzehr dieser Produkte nicht auszuschlie3en
sind.

Je nach Anwendungsbereich und gentechnisch verdndertem Organismus kdnnen
unterschieden werden:

— lebende, gentechnisch veréanderte Pflanzen (z.B. gentechnisch verandertes Obst,
Tomaten, Sojabohnen usw.)

— lebende gentechnisch veranderte (Mikro-) Organismen (z.B. Joghurt mit gen-
technologisch veranderten Milchsaurebakterien)

— Produkte, die aus genmanipulierten Mikroorganismen entstehen (z.B. Beschleu-
nigung der Umwandlungsprozesse in Brauerei-/ Brotherstellung; kunstlich her-
gestellte Aminosauren, Enzyme, Vitamine, Eiweil3e)

Nicht abschatzbar ist beispielsweise das allgemeine Potential von neu eingefiihrten
Proteinen, weitere mogliche Risikopotentiale liegen in der gentechnischen Modifizie-
rung von Organismen, aus denen sich Antibiotika-Resistenzen entwickeln kénnen.

Mit der Sojabohnenernte im Herbst 1996 in den USA gelangt erstmals ein Le-
bensmittel und ein Lebensmittelrohstoff in Deutschland auf den Markt, dem ein
gentechnisch veranderter Organismus zugrunde liegt.

Die Genehmigung fur Import, Lagerung und Verarbeitung der Sojabohnen, die wi-
derstandsfahig gegen das Unkrautvernichtungsmittel "Roundup” (Wirkstoff: Glypho-
sat) sind, wurde durch die britische Bundesbehérde erteilt.

Eine Zulassung bzw. Import verschiedenster anderer gentechnisch veranderter
Nahrungsmittel ist in naher Zukunft auch fir den deutschen Markt geplant.

Der 100. Deutsche Arztetag betont, daR die Kennzeichnungspflicht fir gentechnisch
veranderte Lebensmittel, ebenso wie fur Nahrungsmittel(bestandteile), die mit
gentechnischen Verfahren hergestellt werden, vorsorgender Gesundheitsschutz ist.

Der Beschlul3 des Europaischen Parlaments, ab Mitte 1997 gentechnisch verander-
te Nahrungsmittel europaweit obligat kennzeichnen zu mussen, wird ausdricklich
unterstutzt.

Allerdings muf3 die Kennzeichnungspflicht auch solche Endprodukte erfassen, de-
ren gentechnologische Herstellung nicht mehr nachweisbar ist (z.B. Ol, Lecithin,
Mehl usw., welche aus gentechnisch veranderten Sojabohnen hergestellt wurden).

Erst hierdurch ist sichergestellt, dal? der Konsument als miindiger Birger eine kom-
petente Kauf- und Verzehrentscheidung treffen kann.
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12. Online-Redaktion im Projekt "Deutsches Gesundheitsnetz"
Auf Antrag von Dr. Pommer (Drucksache V-37) beschlieRt der 100. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird gebeten, im Rahmen des Projektes "Deutsches Ge-
sundheitsnetz” die Einrichtung einer Online-Redaktion zur Unterstlitzung der elek-
tronischen Publikation der Arztekammern zu prifen.

Begriindung

Die Nutzung der elektronischen Publikation erfordert eine besondere Aufarbeitung
und Darstellung von Inhalten, die sich von klassischen Publikationsformen unter-
scheidet. Dazu werden im Rahmen des Projektes "DGN" technische Werkzeuge zur
Erstellung von Inhalten geschaffen. Darliber hinaus ist es aber sinnvoll, auch eine
redaktionelle Unterstutzung fur die elektronische Publikation zu anzubieten.

13. Aktive Mitwirkung von Arztinnen und Arzten

Auf Antrag von Frau Dr. Kossmann (Drucksache V-41) beschlie3t der 100. Deutsche
Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert alle Kollegen und Kolleginnen auf, sich mehr als bis-
her fur eine aktive Mitwirkung in der arztlichen Berufspolitik zur Verfligung zu stel-
len.

ZU PUNKT VI DER TAGESORDNUNG: BERICHT UBER DIE JAHRESRECHNUNG
DER BUNDESARZTEKAMMER FUR DAS GESCHAFTSJAHR 1995/96 (01.07.1995
BIS 30.06.1996)

1. Genehmigung des Jahresabschlusses 1995/96

Auf Antrag der Mitglieder der Finanzkommission der Bundesarztekammer (Drucksache
VI-1) beschlieRt der 100. Deutsche Arztetag einstimmig:

1. Der Deutsche Arztetag nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der Finanz-
kommission Uber die Prufung der Jahresrechnung fir das Geschéftsjahr 1995/96
(01.07.95 bis 30.06.96) und vom Ergebnis der Priifung durch den Revisionsverband
arztlicher Organisationen e.V., Mlnster.

2. Der Finanzbericht der Bundeséarztekammer fiir das Geschéaftsjahr 1995/96 (01.07.95
bis 30.06.96) wird gebilligt.
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ZU PUNKT VII DER TAGESORDNUNG: ENTLASTUNG DES VORSTANDES DER
BUNDESARZTEKAMMER FUR DAS GESCHAFTSJAHR 1995/96 (01.07.1995 BIS
30.06.1996)

1. Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fiir das Geschaftsjahr
1995/96

Auf Antrag der Mitglieder der Finanzkommission der Bundesarztekammer (Drucksache
VII-1) beschliel3t der 100. Deutsche Arztetag einstimmig:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird flir das Geschéftsjahr 1995/96
(01.07.95 bis 30.06.96) Entlastung erteilt.

ZU PUNKT VIII DER TAGESORDNUNG: HAUSHALTSVORANSCHLAG FUR DAS
GESCHAFTSJAHR 1997/98 (01.07.1997 BIS 30.06.1998)

1. Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 1997/98

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-1) beschliel3t der
100. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 1997/98 (01.07.1997 bis
30.06.1998) in H6he von DM 18.866.500,-- wird gebilligt.

2. Zwischenbericht zur Publikation der Dokumente des Nirnberger Arzte-
prozesses

Auf Antrag der Finanzkommission der Bundesarztekammer (Drucksache VIII-2)
beschlieRt der 100. Deutsche Arztetag:

Der Bericht von Prof. Dr. Dérner zur Finanzierung einer Publikation der Dokumente
des Nurnberger Arzteprozesses wird zur Kenntnis genommen.

Die Aufbringung der notwendigen Mittel aus Spenden der Arzteschaft wird begrit
und festgestellt, da3 Mittel aus dem Haushalt der Bundesarztekammer demnach fir
diese Publikation nicht bendtigt werden.



Fur die Richtigkeit
Eisenach, den 31.05.1997

(Dr. Hans-Jurgen Maas)

Anlage
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