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116. Deutscher Arztetag Sefte Lvon 3
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 - 01

TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Menschen statt Margen in der Medizin

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | - 01) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Therapiefreiheit in Therapieverantwortung

Die Arztinnen und Arzte Deutschlands bekennen sich zum Arztberuf als freiem Beruf. Sie
sehen sich auf der Grundlage medizin-ethischer Werte in der besonderen Verantwortung
gegenuber ihren Patienten. Diese Selbstverpflichtung aber wird zunehmend in Frage
gestellt durch die wachsende Uberregulierung, vor allem aber auch Kommerzialisierung
des Gesundheitswesens. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert deshalb, die Dynamik
der Uberregulierung wie auch der Okonomisierung arztlicher Tatigkeit zu durchbrechen
und wieder den notwendigen Raum fur Therapiefreiheit und -verantwortung herzustellen.

Das Patienten-Arzt-Verhaltnis lebt im Wesentlichen von der besonderen
Vertrauensbeziehung zwischen Patient und Arzt. Die fortgesetzte, gezielte
Skandalisierung unseres Berufsstandes aber erschittert das Vertrauen der Menschenin
die medizinische Versorgung nachhaltig. Wir fordern die Kostentrager und ihre politischen
Helfer dazu auf, die Desavouierung eines ganzen Berufsstandes zu beenden und zu einer
sachlichen Diskussion mit allen Beteiligten zurlickzufinden.

Sicherstellung medizinischer Versorgung

Seit Jahren steigt die Zahl der Behandlungsfalle in Klinik und Praxis, die Zahl der
tatsachlich zur Verfligung stehenden Arztstunden aber ist ricklaufig. Zugleich nimmt der
O0konomische Druck durch fortwahrende Unterfinanzierung im ambulanten Bereich wie
auch inder Klinik zu. So kommt es in immer starkerem Mal3e zu einer Verdichtung von
Arbeit, zu Uberlastung und zu Demotivation von Arztinnen und Arzten. Die Folge ist eine
Abwanderung junger Arzte ins Ausland oder in andere Berufsfelder.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert daher die Politik auf Bundes- und Landesebene
dazu auf, die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nach dem Bedarf der Patienten
auszurichten, und nicht, wie bisher, nur nach der Finanzierbarkeit. Die Lander mussen
ihren Investitionsverpflichtungen bei der stationaren Versorgung nachkommen. Die
Krankenhaustrager sind aufgefordert, die Arbeitsbedingungen fir Arzte nachhaltig zu
verbessern und familienfreundlicher auszugestalten.
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116. Deutscher Arztetag Sefte zvon 3
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 - 01

Initiativen gegen gesundheitliche Folgen von Armut

Die Zahl der von Armut betroffenen Menschen istin Deutschland und europaweit speziell
innerhalb der letzten zehn Jahre erheblich gestiegen. Eine besorgniserregende
Konsequenz der sozialen Unterschiede ist das gesundheitliche Ungleichgewicht zwischen
den Schichten. Die gesundheitlichen Auswirkungen von Armut zeigen sich neben der
reduzierten Lebenserwartung vor allem im erhéhten Krankheitsrisiko. Hinzu kommt eine
geringere Inanspruchnahme von Praventionsangeboten durch sozial schwachere
Gruppen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert von der Politik eine Starkung der
gesundheitlichen Forderung sozial benachteiligter Menschen. Insbesondere sind
Praventionsangebote auch an Kindertagesstatten und Schulen, Vorsorgeangebote fur
Langzeitarbeitslose sowie ein flachendeckendes Netz zur medizinischen Hilfe far
Wohnungslose aufzubauen, die angemessene Versorgung von Menschen ohne
gesicherten Aufenthaltsstatus zu gewahrleisten und praventive Angebote fur altere
Menschen zu starken.

Anforderungen an eine Krankenversicherung in der Zukunft

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 pladiert dafiir, die Finanzautonomie der gesetzlichen
Krankenkassen unter Beibehaltung der Dualitat von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung wiederherzustellen.

Reformbedarf GKV

Bei der gesetzlichen Krankenversicherung soll der derzeitige Versichertenanteil zu einem
festen, einkommensunabhangigen und von den Kassen autonom festzulegenden
Gesundheitsbeitrag weiterentwickelt werden. Der Gesundheitsbeitrag variiert zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen. Dieser wird unabhangig von Alter, Geschlecht und
Vorerkrankungen erhoben und istinnerhalb einer Kasse fur alle Versicherten gleich.

Um eine zu hohe Belastung von beitragspflichtigen Versicherten mit niedrigen
Einkommen zu verhindern, wird der Gesundheitsbeitrag, den der einzelne Versicherte
zahlen muss, auf eine Belastungsgrenze von einem maximalen beitragspflichtigen Anteil
von 9 Prozent des gesamten Haushaltseinkommens beschrankt. Der daruber
hinausgehende Betrag wird Uber einen aus Steuermitteln finanzierten Sozialausgleich
uber den Gesundheitsfonds finanziert. Um Sicherheit bei der Kalkulation der
Lohnnebenkosten zu gewahrleisten, wird an dem bereits jetzt auf 7,3 Prozent
festgeschriebenen Arbeitgeberanteil festgehalten.

Dringend notwendig ist aus Sicht der Arzteschaft auch eine grundlegende Neukonzeption
und Reduktion des Gesundheitsfonds zur Starkung der Subsidiaritat des
Gesundheitssystems. Der aus Arbeitgeberbeitragen, Zuweisungen der gesetzlichen
Rentenversicherung an die Krankenkassen sowie aus Steuermitteln gespeiste Fonds soll
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kunftig den Sozialausgleich fur Versicherte mit niedrigem Einkommen sowie
Aufwendungen fur die ebenfalls neu zu konzipierende Familienmitversicherung
finanzieren.

Mehr Generationengerechtigkeit

Um mehr Generationengerechtigkeit herzustellen, schlagt die Arzteschaft die Einrichtung
eines Gesundheitssparkontos aus Steuermitteln fir alle in Deutschland geborenen Kinder
als kapitalgedecktes Ansparprogramm vor, das die finanziellen Folgen der zukunftigen
demografischen Entwicklung abfedern kann.

Reformbedarf PKV

Bei der privaten Krankenversicherung muss die Transparenz der Tarife deutlich
verbessert werden, ein Leistungskatalog fur die Mindestversorgung privat versicherter
Patientinnen und Patienten verbindlich gemacht werden und die Portabilitat der
Altersrickstellungen im Fall eines Versicherungswechsels erleichtert werden. Weiterhin
ist bei der Vermittlung von privaten Krankenversicherungen die Aufklarung der
Versicherten Uber den Umfang der mit dem Tarif im Marktvergleich gewahrten Leistungen
und die Risiken eines Versicherungswechsels zu verbessern. Fragwirdige Anreize flr
Versicherungsvermittler sind abzustellen.

GOA - Patientenschutz und Versorgungsqualitat sichern

Die Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) ist ein Wesensmerkmal des freien Arztberufes. Mit
dieser amtlichen Gebuhrenordnung werden sowohl Hochstsatze festgelegt, um Patienten
vor finanzieller Uberforderung zu schiitzen, als auch Mindestséatze bestimmt, um die
notwendigen Voraussetzungen einer qualitatsgesicherten Patientenversorgung zu
gewahrleisten. Die GOA aber droht im zunehmenden Leistungswettbewerb ihre doppelte
Schutzfunktion zu verlieren. Das Diktat der Okonomisierung stellt zunehmend
Patientenschutz und Qualitat der Versorgung in Frage.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert deshalb die Politik auf, die Novellierung

der GOA auf Grundlage der von der Arzteschaft geleisteten Vorarbeiten ohne weitere
zeitliche Verzogerung umzusetzen. Als Ubergangslésung muss ein Inflationsausgleich
geschaffen werden. Seit 1996 betragt die Inflationin Deutschland 30,4 Prozent - der
Punktwert in der GOA ist hingegen gleich geblieben. Der GOA-Punktwert muss
umgehend unter BerUcksichtigung des Inflationsausgleichs angehoben werden.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Anforderungen zur Weiterentwicklung des dualen Krankenversicherungssystems
in Deutschland

EntschlieRung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | - 02) unter
Berucksichtigung des Antrags von Herrn Schwille (Drucksache | - 02c) fasst der 116.
Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 beschlieft die "Anforderungen zur Weiterentwicklung
des dualen Krankenversicherungssystems in Deutschland" (Anlage).

Begrundung:
Der 115. Deutschen Arztetag 2012 hat sich mit den Anforderungen an eine

Krankenversicherung in der Zukunft befasst und den Vorstand der Bundesarztekammer
beauftragt, ein Konzept zur Finanzierung des Krankenversicherungssystems in
Deutschland vorzulegen.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Burgerversicherung ist abzulehnen!

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Licke
(Drucksache | - 10) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende E ntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 lehnt die von SPD und Biindnis 90/Die Griinen geplante
Burgerversicherung ab.

Begrundung:

Die Burgerversicherung l6st kein einziges Problem des deutschen Gesundheitssystems
und ist besonders als Antwort auf die demografische Entwicklung unserer Gesellschaft
ungeeignet. Eine auf Vereinheitlichung angelegte Zwangsversicherung gefahrdet die
Therapiefreiheit des Arztes und die Wahlfreiheit der Blrger, sie verhindert den
Wettbewerb um die beste Versorgung und steht der gebotenen Transparenzim Kosten-
und Leistungsgeschehen entgegen. Vor allem gefahrdet die Blrgerversicherung die
Nachhaltigkeit der Finanzierung durch Altersruckstellungen und die Unabhangigkeit der
Leistungen vom Steueraufkommen. Die Abschaffung des dualen Systems in der heutigen
Form I6st nicht die Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen, sondern wird die
Problematik noch erheblich verstarken.

Durch den Verlust an freier Berufsauslbung im Rahmen einer Staatsmedizin mit
entsprechenden regulierenden MalRnahmen werden die Patienten, wie auch schon durch
die Patientenverbande geaullert, erhebliche EinbulRen in der zurzeit noch hochwertigen
medizinischen Versorgung in Deutschland erleiden.

Diese hochwertige Versorgung muss erhalten werden und darf nicht durch ungeeignete
Systemveranderungen zur Disposition gestellt werden. Deshalb lehnt der 116. Deutsche
Arztetag 2013 die Birgerversicherung ab.

Durch die Ausweitung der Umlagefinanzierung auf alle Burger generiert die
Blrgerversicherung kurzfristig ein hdheres Beitragseinkommen, langfristig verscharft sie
allerdings so das Demografieproblem und setzt der fortlaufenden Beitragssteigerung
keine wirksamen Steuerungsmechanismen entgegen. Die Umlagefinanzierung verletzt
zudem das Prinzip der Generationengerechtigkeit. Die einzig gerechte Alternative ist die
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Bildung von Altersrickstellungen.

Die Burgerversicherung der SPD setzt auf Ausweitung der Steuerfinanzierung unter
anderem durch das Anheben der Abgeltungssteuer: Dies kann auch vor dem Hintergrund
des Gebots der ausgeglichenen Haushalte ab 2016 nur eine Versorgung nach
Kassenlage bedeuten.

Am Ende schafft genau die Blrgerversicherung de facto die Zwei-Klassen-Medizin, die
sie angeblich beseitigen soll. Denn alle Leistungen, die nicht in der Einheitsversicherung
abgedeckt werden, werden auf dem privaten Markt abgesichert. Der Systemwettbewerb in
unserem bewahrten Zwei-Saulen-Modell sorgt dagegen fur ein hohes Leistungsniveau
auchin der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Bewertung des Leistungskataloges der GKV

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Jonitz, Herrn Dr. Bobbert, Herrn Brost und Herrn
Dr. Thierse (Drucksache | - 44) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
auf, ihren Leistungskatalog und konkrete Leistungen nach den gleichen
wissenschaftlichen Kriterien durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
respektive den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.
V. (MDS) Uberprufen zu lassen, wie es bei denindividuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL) durchgeflhrt wird.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Fur eine systematische Rechtsentwicklung in der Reproduktionsmedizin

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | - 03) fasst der 116.
Deutsche Arztetag mit groBer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Arztliches Handeln in der Reproduktionsmedizin hat wie in kaum einem anderen
medizinischen Gebiet die Belange unterschiedlicher Beteiligter zu beachten. Mit der
(Muster-)Richtlinie der Bundesarztekammer zur Durchfuhrung der assistierten
Reproduktion ist eine wesentliche Orientierungshilfe fur die betroffenen Paare ebenso wie
fir die sie behandelnden Arztinnen und Arzte im arztlichen Berufsrecht verankert. Sie
stellt - wie im Vorwort konstatiert - eine Orientierungshilfe dar, "solange der Gesetzgeber
das Recht der Fortpflanzungsmedizin nicht systematisch regelt."

Die wegen der zunehmenden Komplexitat der mit der Reproduktionsmedizin verknupften
medizinischen, ethischen und rechtlichen Fragen dringend erforderliche systematische
gesetzliche Regelung bleibtin Deutschland Uberfallig. Stattdessen mehren sich fur die
Betroffenen zunehmend unlbersichtlich werdende gesetzliche Inselldésungen: So wurden
z. B. mit der Umsetzung der Richtlinie 2004/23/EG durch das Gewebegesetz Regelungen
fir den Umgang mit menschlichen Keimzellen im Arzneimittelrecht verankert. Wesentliche
Fragestellungen fur die Praimplantationsdiagnostik (PID) wurden erst infolge des Urteils
des Bundesgerichtshofes vom 06.07.2010 einer Regelung durch eine Anderung des
Embryonenschutzgesetzes (ESchG) zugefuhrt.

Angesichts dieser fragmentarischen und zum Teil inkongruenten rechtlichen Regelungen
fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 die politischen E ntscheidungstrager auf, fir die
Reproduktionsmedizin eine systematische Rechtsentwicklung einzuleiten. Der 116.
Deutsche Arztetag 2013 betont, dass nur der Gesetzgeber legitimiert ist, diese das
menschliche Leben elementar berihrenden Fragen verbindlich zu entscheiden. Im Fokus
sollten sachadaquate Regelungen stehen, die die rechtlichen Rahmenbedingungen fir die
Reproduktionsmedizin in Deutschland festlegen. Im Interesse einer optimalen Versorgung
und Behandlung der betroffenen Paare ist die Arzteschaft weiterhin bereit, Aufgaben zur
verantwortungsbewussten Ausgestaltung und Umsetzung dieser rechtlichen
Rahmenbedingungen, so durch die Erarbeitung von Richtlinien zur Feststellung des
jeweils gesicherten Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft, zu Gbernehmen.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Transplantationsregister schnellstmoglich einrichten

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | - 04) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, geeignete
Rahmenbedingungen zur schnellstmdglichen Einrichtung eines Transplantationsregisters
zu schaffen. Das Transplantationsregister ist bei der Geschaftsstelle
Transplantationsmedizin bei der Bundesarztekammer und damit bei den Partnern der
Selbstverwaltung anzusiedeln.

Begrundung:

Die Bundesarztekammer wurde vom Gesetzgeber beauftragt, fur die Organtransplantation
den Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in Richtlinien festzustellen.
Um die Basis dieser Arbeit weiter auszubauen, missen alle schon jetzt bestehenden
Datenstrome vereinheitlicht, zusammengefuhrt und ggf. auch erweitert werden.

Basierend auf einer angemessenen logistischen Ausstattung zur kontinuierlichen Daten-
und Ergebnisauswertung, wird ein Transplantationsregister wesentlich dazu beitragen,
Transparenz, Verteilungsgerechtigkeit und Qualitat der Transplantationsmedizinin
Deutschland zu beférdern und damit unter Beteiligung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das
Vertrauen der Bevolkerung in die Transplantationsmedizin nachhaltig zu starken.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Vertrauen fur die Organspende

Entschlielung

Auf Antrag von Herrn MD Dr. Breu, Frau Dr. Lux, Frau Dr. Pfaffinger und Herrn Dr.
Rakette (Drucksache | - 36) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 in Hannover setzt ein Zeichen fiir die Organspende.

Auch heute warten 12.000 Menschen auf ein Organ, das ihnen das Leben erméglicht
bzw. wesentlich erleichtert. Zur Steigerung der Organspendezahlen beschloss der 114.
Deutsche Arztetag in Kiel 2011 die Entscheidungslésung, die tatsachlich in das
Transplantationsgesetz Eingang fand und seit November 2012 gilt. Die von uns
empfohlenen MalRnahmen konnten allerdings Uberhaupt nicht greifen, da die
Unregelmaligkeiten bei der Vergabe von Organen an einzelnen Kliniken das Vertrauen
der Blrgerinnen und Birger in die Organspende schwer erschitterten. Und obwohl der
Vorstand der Bundesarztekammer zielgerichtet und schnell reagierte, fir mehr
Transparenz sorgte und strengere Qualitatskritierien einflhrte, missen wir gemeinsam
das Vertrauen zurickgewinnen.

Die Delegierten begriiRen, dass im Rahmen des 116. Deutschen Arztetages 2013 die
Maglichkeit besteht, dass jeder Delegierte vor Ort seine Entscheidung mittels eines
Organspendeausweises dokumentieren kann.
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Titel: Register zur Erfassung von Grinden fur die Nichtaufnahme von Patienten in die
Warteliste zur Organtransplantation

Vorstandsiuberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich und Herrn Dr. Scholze
(Drucksache | - 39) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer
uberwiesen:

Nach § 10 Abs. 2 Satz 1 TPG sind die Zentren verpflichtet, Grunde fur die Nichtaufnahme
von Patienten in die Warteliste zur Organtransplantation und fir die Entfernung von
Patienten aus der Warteliste zu dokumentieren. Dieser Verpflichtung wird kaum
nachgekommen, die diesbezlglichen Daten werden deshalb nicht zentral erfasst.
Deshalb wird die Bundesarztekammer gebeten,

1. zu Uberprafen, in welchem Ausmalf} es hier zu VerstolRen gegen die
Dokume ntationspflicht kommt.

2. verbindliche Daten mit ausreichender klinischer Aussagekraft erheben zu lassen,
die zeigen, aus welchen Griinden Patienten die Aufnahme auf die Warteliste
verweigert wird bzw. aus welchen Griunden eine Entfernung von Patienten von der
Warteliste erfolgt.

3. zu untersuchen, inwieweit regionale und soziale Unterschiede im Zugang zur
Transplantation gleich geeigneter Patienten zu Organtransplantationsprogrammen
bestehen.

Begrundung:
Kriterien fur die Nichtaufnahme von Patienten in die Warteliste zur Organtransplantation

und fur die Entfernung von Patienten aus der Warteliste sind nicht allgemein definiert. Es
steht vor dem Hintergrund unterschiedlicher lokaler Gegebenheiten und unterschiedlicher
Interessen der Transplantationszentren zu beflirchten, dass es zu Ungerechtigkeitenim
Zugang von Patienten zu Transplantationsprogrammen kommt. Die Verfahren sind
darUber hinaus intransparent. Daruber hinaus muss damit gerechnet werden, dass schon
die Vorstellung bei Transplantationszentren erheblich von sozialen Gegebenheiten und
regionalen Unterschieden abhangt.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Neuorganisation des Transplantationswesens in Deutschland

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich und Herrn Dr. Scholze
(Drucksache | - 40) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
uberwiesen:

Die UnregelmaRigkeiten an verschiedenen Transplantationszentren in Deutschland haben
vollig uneinheitliche und zum Teil intransparente Strukturen zu Tage treten lassen. Der
116. Deutsche Arztetag 2013 fordert deshalb den Gesetzgeber auf, auf dem Weg einer
bundesweit einheitlichen Regelung die interdisziplinare und bundesweite Integration des
Transplantationswesens zu fordern und einheitliche Mal3stabe fir die strukturellen und
qualitativen Voraussetzungen sowie fur die Zulassung von Transplantationsprogrammen
weiterzuentwickeln. Diese sollten in 6konomischer und personeller Unabhangikeit von
ihren Mutterkliniken betrieben werden. Die horizontale Vernetzung zwischen
Transplantationszentren soll mit dem Ziel vorangetrieben werden, einheitliche
Qualitatsstandards zu entwickeln und die Versorgungsqualitdtin der Flache zu
verbessern. Hierzu sollte auch die Einrichtung einer zentralen Bundesbehdrde erwogen
werden.

Begrundung:

Die hierarchischen Strukturen deutscher Universitatskliniken werden der
notwendigerweise gleichberechtigt interdisziplinaren Struktur von Transplantationzentren
oft nicht gerecht. Vielerorts sind Transplantationszentren nur Anhangsel fuhrender, meist
chirurgischer Kliniken und vielfaltigen Partikularinteressen untergeordnet. Effizienz- und
Regulationsprobleme sowie 6konomische anstatt qualitativer Konkurrenz oder
Fehlanreize wie Mindestquoten oder Leistungsboni sind die Folge. Dies wird der
gesellschaftlichen Bedeutung der kostbaren Ressourcen an Spenderorganen nicht
gerecht.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Prazisierung des Transplantationsgesetzes

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich und Herrn Dr. Scholze
(Drucksache | - 41) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

§ 12 Abs. 3 Satz 1 des Gesetzes Uber die Spende, Entnahme und Ubertragung von
Organen und Geweben (Transplantationsgesetz [TPG]) legt fest, Spenderorgane seien
"insbesondere nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit fur geeignete Patienten zu
vermitteln".

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, MaRstébe fir die
Abwagung zwischen Dringlichkeit und Erfolgsaussichten zu definieren.

Begrundung:
Gerade vor dem Hintergrund des zunehmenden Mangels an Spenderorganen bekommt

jede Organzuteilung den Charakter einer Zuteilung von Lebenschancen. Sie berihrt damit
wesentliche Grundrechte der Patienten. Die im aktuellen Gesetzestext nebeneinander
gestellten Kriterien "Erfolgsaussicht und Dringlichkeit" sind widerspruchliche Kriterien, die
gegeneinander abgewogen werden mussen, da regelmalig die Patienten mit der
héchsten Dringlichkeit reduzierte Erfolgsaussichten zumindest im Hinblick auf das reine
Transplantatiberleben aufweisen. Wegen der Grundrechtsrelevanz des Problems ist der
Gesetzgeber aufgefordert, MaRgaben festzulegen, nach denen diese Abwagung erfolgen
soll.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Erhdhung des GOA-Punktwertes zum Zwecke des Inflationsausgleichs

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | - 05) fasst der 116.
Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschlieung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung auf, den seit 17 Jahren
unverandert gebliebenen Punktwert nach § 5 Abs. 1 Satz 3 GOA mit dem Ziel des
Inflationsausgleichs zu erhohen: Die kumulierte Inflationsrate seit dem Jahr 1996 belauft
sich bis zum Monat Marz 2013 nach den Berechnungen des Statistischen Bundesamtes
auf 30,5 Prozent. Dementsprechend wére der GOA-Punktwert unverziglich neu
festzusetzen.

Begrundung:

Die Bundesregierung hat sich mitihrem Koalitionsvertrag "Wachstum. Bildung.
Zusammenhalt." vom 26. Oktober 2009 fur die laufende 17. Legislaturperiode des
Deutschen Bundestages das Ziel gesetzt, die Gebhrenordnung fiir Arzte (GOA) anden
aktuellen Stand der Wissenschaft anzupassen und dabei die Kostenentwicklungen zu
berticksichtigen. Nachdem die Bundesregierung die Novellierung der GOA zunachst
hinter die Novellierung der Geblhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) zurlickgestellt hatte,
hatte das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) eine Einigung zwischen der
Bundesarztekammer und dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) Gber die
Ausgestaltung einer neuen GOA abgewartet. Nachdem die bisherigen Einigungsversuche
zwischen der Bundesarztekammer und dem PKV-Verband ohne Erfolg geblieben sind,
hat das BMG erklart, dass die Inkraftsetzung einer neuen GOA bis zum Ende der
laufenden Legislaturperiode nicht mehr moglich sei.

Damit sich die noch benétigte Dauer bis zur Inkraftsetzung einer neuen GOA nicht langer
zum Nachteil der Arzteschaft auswirkt, fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 die
Bundesregierung und das BMG auf, zum nachstméglichen Zeitpunkt den GOA-Punktwert
mit dem Ziel des Inflationsausgleichs anzuheben. Verschiedene Bundesregierungen
haben die Gebuhrenordnungen anderer freier Berufe innerhalb dieses Zeitraumes unter
Berucksichtigung des Inflationsausgleichs angepasst: Zum Beispiel wurden die einfachen
Gebuhrensatze der Gebuhrenordnung fur Tierarzte (GOT) mit der Zweiten
Anderungsverordnung zur GOT im Jahr 2008 mit dem Ziel "der Anpassung der
Vergutungen an die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung in Deutschland seit
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Inkrafttreten der derzeit geltenden GOT (01.08.1999)" um 12 Prozent erhdht. Aktuell plant
der Gesetzgeber mit dem im Juni 2013 zur Verabschiedung anstehenden Zweiten
Kostenrechtsmodernisierungsgesetz (2. KostRMoG), das zum 1. Juli 2013 in Kraft treten
soll, entsprechende Erhdhungen der Rechtsanwaltvergitungen: So heildt es in der
Begrundung des Entwurfs des 2. KostRMoG der Bundesregierung vom 14.08.2012: "Die
Vergutung der Rechtsanwaltinnen und Rechtsanwalte ist zuletzt mit Inkrafttreten des
Rechtsanwaltsvergutungsgesetzes (RVG) am 1. Juli 2004 an die wirtschaftliche
Entwicklung angepasst worden. Eine erneute Anpassung der Rechtsanwaltsvergutung ist
mit Ricksicht auf die gestiegenen Kosten und zur Teilhabe an der allgemeinen
Einkommensentwicklung notwendig". Im Begrindungsteil wird zur Hohe der erwarteten
Erhdhung weiter ausgefuhrt: "Insgesamt wird eine prozentuale Steigerung von rund

12 Prozent des Gebuhrenteils erwartet".

Nachdem die letztmalige Anpassung des GOA-Punktwertes im Jahr 1996 stattfand, ist die

Anpassung der GOA um den Inflationsausgleich vor diesem Hintergrund schon lange
uberfallig!
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Angemessene Erhdhung der Honorierung fur die arztliche Leichenschauim
Rahmen der anstehenden Novellierung der GOA

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dommisch, Herrn Dr. Gibb, Frau Dr. Mdller, Herrn Dr.
Ruhnau, Herrn Dr. Schimanke, Frau Dr. Skusa und Herrn Dr. Crusius (Drucksache | - 33)
fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
auf, die Honorierung der arztlichen Leichenschau im Rahmen der anstehenden
Novellierung der Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) in angemessener Weise zu erhdhen.

Begrundung:

Die derzeitige Honorierung der arztlichen Leichenschau ist unangemessen und
unzureichend. Bei der arztlichen Leichenschau handelt sich um eine aulierst
verantwortungsvolle arztliche Untersuchung mit unter Umstanden vielschichtigen und
erheblichen Konsequenzen fir Einzelne bzw. die Allgemeinheit, welche einen hohen
zeitlichen Aufwand erfordert.

Dem wird die derzeit in der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) geregelte Honorierung
nicht gerecht. Deshalb sollte im Rahmen der Novellierung der GOA dringend eine
deutliche Erhdhung erfolgen. Um die Leistungen bei der arztlichen Leichenschau
aufwandsgerecht zu vergUten, ist ein Betrag in der GréRenordnung von ca. 170 Euro
angemessen.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Vergutung der arztlichen Leichenschau verbessern

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Bodendieck und Herrn Dr. Windau (Drucksache | - 42) fasst der
116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesarztekammer auf, unabhéngig von
der geplanten Novellierung der Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) in Verhandlungen mit
der Bundesregierung fur eine zeitnahe Erhéhung der Vergutung der arztlichen
Leichenschau (Gebihrenordnungsposition [GOP] 100 GOA) einzutreten.

Begrundung:

Nach aktueller Rechtslage ist fur die arztliche Leichenschau grundsatzlich nur die GOP
100 (Untersuchung eines Toten - einschlieRlich Feststellung des Todes und Ausstellung
des Leichenschauscheines) sowie Wegegeld abrechenbar. Die Ausgestaltung der GOP
100 als Komplexleistung fihrt dazu, dass

e daneben fur die Untersuchung eines Toten keine andere Untersuchungsleistung
des Gebuhrenverzeichnisses berechnet werden kann

e auchdie Ausstellung des Leichenschauscheines mit dieser Geblhrenziffer
abgegolten ist.

SchlieRlich ist die GOP 50 GOA regelmaRig nicht neben der GOP 100 berechnungsfahig,
da es sich hierbei um eine spezifische Beratungsleistung handelt, die am verstorbenen
Patienten nicht erbracht werden kann. Zugleich entfallt somit auch die Mdglichkeit der
Berechnung von Zuschlagen nach den Nummern 45 bis 62 GOA.

Die fur die GOP 100 vorgesehene Vergltung (z. B. 33,52 EUR bei 2,3-fachem
Steigerungsfaktor) honoriert die vom Arzt zu erbringende Leistung im Rahmen der
Leichenschau nur unzureichend. Dies wird bereits deutlich, wenn man berucksichtigt,
dass der Arzt aus Anlass der Leichenschau als Ansprechpartner fir Angehdrige und
Polizei fungiert und diese unter haufig schwierigsten Bedingungen (Auffindesituation des
Leichnams und -zeitpunkt) durchfihren muss, ohne dass dies adaquat Uber die
Gebuhrenziffer abgebildet werden kann.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Inflationsausgleich GOA

Entschlielung

Auf Antrag von Herrn Dr. Wesiack und Herrn Dr. Rdmer (Drucksache | - 35) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Eine Entscheidung zur Uberarbeitung der Gebiihrenordnung der Arzte (GOA) ist in dieser
Legislaturperiode nicht mehr zu erwarten. Die Arzteschaft erwartet vom Gesetzgeber
einen angemessenen Inflationsausgleich als SofortmalRnahme. Der Vorstand der
Bundesarztekammer wird die Bundesregierung auffordern, per Rechtsverordnung einen
linearen Inflationsausgleich zu beschliel3en.

Begrundung:

Weder die Vergiitung vertragsarztlicher Tatigkeit noch die GOA bilden die
Preissteigerungen der vergangenen 15 Jahre ab. Zudem tragen sie weder dem
demografischen Faktor noch den regelmaldigen Lohnsteigerungen und der rasanten
medizinischen Entwicklung Rechnung.

Seit der letzten Teiliiberarbeitung der GOA im Jahr 1996 sind die Verbraucherpreise nach
den Zahlen des Statistischen Bundesamtes um etwa 30 Prozent (seit der
Gesamtlberarbeitung der GOA im Jahre 1983 um 71,6 Prozent) gestiegen, der GOA-
Punktwert hat sich nicht verandert.

Sollte eine Einigung zwischen der privaten Krankenversicherung (PKV) und der
Bundesarztekammer zur Reform der GOA nicht erreicht werden, bleibt alles beim Alten —
und entwertet die arztliche Tatigkeit jahrlich um die Inflationsrate.

Wenn eine neue GOA nicht zu konsentieren ist, sollen die Arzteschaft und die
Bundesarztekammer eine der Inflation angemessene Punktwerterh6hung durch die
Bundesregierung fordern.
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Zielvereinbarungen/Boni

I-17 Okonomisch ausgerichtete ZielgréRen fiir Bonuszahlungen im Rahmen von
Chefarztvergitungen gefahrden die Unabhéngigkeit arztlich-medizinischer Entscheidungen
|- 06 Das Gesundheitswesen muss mehr am Patienten und weniger an der
Betriebswirtschaft ausgerichtet werden
l-12 Zielvereinbarungen nur an medizinischen Zielen und Qualitat der Fort- und
Weiterbildung orientieren
|-15 Ablehnung von Mengenzielen in Arbeitsvertragen fiir Arztinnen und Arzte und
Entwicklung neuer Vergitungsformen unter Beteiligung der Bundesarztekammer
|- 38 Leitende Arzte - Bonusvereinbarungen von ékonomischen ZielgroRen entkoppeln
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Okonomisch ausgerichtete ZielgréRen fiir Bonuszahlungen im Rahmen von
Chefarztvergutungen gefahrden die Unabhangigkeit arztlich-medizinischer
Entscheidungen

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache | - 17) fasst der 116.
Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschlieung:

Variable Vergutungsbestandteile im Sinne von erfolgsabhangigen, auf 6konomische
ZielerreichungsgrofRen aufgerichtete Bonuszahlungen haben auf breiter Front im Rahmen
von Chefarztvertragen erstmals in das von der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) im Jahr 2002 in sechster, geanderter Auflage herausgegebene
Chefarztvertragsmuster Eingang gefunden.

In einer seinerzeitigen gemeinsam mit dem Verband der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands und dem Marburger Bund erarbeiteten und vom Vorstand der
Bundesarztekammer verabschiedeten Stellungnahme sind die in diesem Vertragsmuster
als Empfehlung der Krankennhaustrager vorgesehenen variablen Vergutungsbestandteile
im Sinne von erfolgsabhangigen Bonuszahlungen strikt abgelehnt worden. Das
Chefarztvertragsmuster der DKG sieht seither vor, dem Chefarzt neben einer
Festvergutung variable Vergutungsbestandteile zu gewahren. So beinhaltet die variable
Vergutung insbesondere einen moglichen Bonus, welcher gewahrt wird, wenn der
Chefarzt die in einer jahrlich zutreffenden Zielvereinbarung festgelegten Zielgréfien
erreicht hat. Insbesondere die Bindung der dem Chefarzt eingeraumten moglichen Boni
andie Einhaltung von vorrangig 6konomisch ausgerichteten ZielgréRen wird von der
Arzteschaft insoweit als hdchst bedenklich bewertet, als hierdurch eine nicht hinnehmbare
Verknlpfung der Chefarztverglitung mit vorrangig 6konomisch ausgerichteten Zielkriterien
bewirkt wird, die das Risiko in sich bergen, dass der Chefarzt durch finanzielle Anreize
veranlasst werden kann, Leistungseinschrankungen oder -ausweitungen zu erwagen,
welche zu Lasten der Patientenversorgung gehen kdnnen.

Eine derartige Kopplung arztlich-medizinischer Gesichtspunkte und 6konomischer
Erwagungen widerspricht dem arztlichen Berufsethos und ist daher bereits vom
letztjahrigen 115. Deutschen Arztetag strikt abgelehnt worden. Auch wenn die
Anerkennung und Berucksichtigung 6konomischer Erfordernisse notwendig und
unbestrittenist, darf dies nicht dazu fuhren, dass auf diese Weise medizinische
Entscheidungen im Krankenhaus primar von wirtschaftlichen Kriterien determiniert
werden. Arztinnen und Arzten wird daher dringend empfohlen, sich im Hinblick auf
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Verhandlungen Uber einen Chefarztvertrag vor dessen Unterzeichnung kompetenten und
individuellen rechtlichen Rates durch im arztlichen Berufs-, Arbeits- und Vertragsrecht
versierte Juristinnen und Juristen zu versichern.

Zwar begegnen finanzielle Anreize Uber variable VergUtungsbestandteile im Rahmen von
Vergutungsregelungen in Chefarztvertragen nicht grundsatzlich berufsrechtlichen
Bedenken, jedoch ist mit jedem Bonus fur das Erreichen vertraglich vereinbarter Ziele
auch eine Gefahrdung der arztlichen Unabhangigkeit verbunden, weil sich der Arztim
Einzelfall veranlasst sehen kdnnte, zum Erreichen des Bonus nicht die fur den Patienten
gunstigste Behandlungsform zu wahlen. Hier stellt § 23 Abs. 2 (Muster-)Berufsordnung
(MBO) eindeutig fest, dass eine Vergutungsvereinbarung mit dem Arzt diesenin der
Unabhangigkeit seiner medizinischen Entscheidung nicht beeintrachtigen darf.

Unbedenklich sind demgegenuber Bonuszahlungen, welche nicht an die Erreichung von
O0konomischen, sondern von qualitatsbezogenen Zielen im arztlich-medizinischen Bereich
anknupfen. So kdnnen Bonuszahlungen vor allem an medizinisch-qualitativen Kriterien

(z. B. Einflhrung von Qualitdtskennzahlen bzw. Patientensicherheitssystemen,
Einfuhrung von Fehlermelde- und -managementsystemen, Mal3nahmen zur Verbesserung
der Aus- und Weiterbildung, Mitarbeiterzufriedenheit etc.) ausgerichtet werden. Die Kritik
der Bundesarztekammer richtet sich insofern also nicht generell gegen
Zielvereinbarungen und Bonusregelungen mit leitenden Krankenhausarzten.

Auch der 115. Deutsche Arztetag 2012 hat diese kritische Haltung der Arzteschaft
gegenuber auf 6konomische Kriterien ausgerichteten Bonuszahlungen bei
Chefarztvergitungen in einer einstimmig angenommenen Entschlie 3ung nachdrtcklich
bekraftigt. Hierin forderte der 115. Deutsche Arztetag 2012 die Krankenhaustrager
eindringlich auf, rein 6konomisch orientierte Anreizmechanismen zu vermeiden und die
berufsrechtlich gebotene arztliche Unabhangigkeit von medizinischen Entscheidungen
nicht zu gefahrden.

So hat die Bundesarztekammer insbesondere die Anfang des Jahres 2013 im Rahmen
des Gesetzgebungsverfahrens zum Krebsfriherkennungs- und -registergesetz (KFRG)
vorgenommenen Erganzungen bzw. Anderungen des SGB V mit den Vorschriften der §§
136a und 137 SGB V ausdrucklich begrufdt, nach denen die DKG "... inihren Beratungs -
und Formulierungshilfen fir Vertrage der Krankenhauser mit leitenden Arzten bis
spatestens 30. April 2013 im Einvernehmen mit der Bundesarztekammer Empfehlungen
abzugeben [hat], die sicherstellen, dass Zielvereinbarungen, die auf finanzielle Anreize
bei einzelnen Leistungen abstellen, ausgeschlossen sind."

Indenam 15.04.2013 zwischen der DKG und der Bundesarztekammer hierzu geflhrten
Verhandlungen sowie nach Beratungen und Beschlussfassung des Vorstands der
Bundesarztekammer in seiner Sitzung am 19.04.2013 konnte erreicht werden, dass die
DKG im Einvernehmen mit der Bundesarztekammer fristgerecht bis zum 30.04.2013
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folgende Empfehlungen abgegeben hat:
"Empfehlungen gemal § 136a SGB V zu leistungsbezogenen Zielvereinbarungen"

Gemal § 136a SGB V fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) im Rahmen
ihrer Aufgaben die Qualitat der Versorgung im Krankenhaus. Hierzu gibt sie im
Einvernehmen mit der Bundesarztekammer (BAK) folgende Empfehlungen zur
Berucksichtigung bei Vertragen mit leitenden Abteilungsarzten (im Folgenden: Chefarzte)
ab. Das Einvernehmen der BAK ergeht lediglich auf der Grundlage des § 136a SGB V
und erstreckt sich nicht auf die Beratungs- und Formulierungshilfen der DKG fur Vertrage
der Krankenhauser mit leitenden Arzten:

o Chefarzte sind in ihrer Verantwortung fur die Diagnostik und Therapie des
einzelnen Behandlungsfalls unabhangig und keinen Weisungen des
Krankenhaustragers unterworfen. Das Wohl der Patienten und die Versorgung der
Bevolkerung mit medizinisch notwendigen Leistungen mussen stets im
Vordergrund stehen.

« Zielvereinbarungen zwischen Krankenhaustragern und Chefarzten mit
O0konomischen Inhalten sind unter der Beachtung der berufsrechtlichen
Regelungen (insbesondere § 23 Abs. 2 MBO-A) grundsétzlich legitim und
sachgerecht, was auch vom Gesetzgeber anerkannt wird.

o Zielvereinbarungenim Krankenhaus mussen stets mit der notwendigen Sensibilitat
gehandhabt werden. Die zu vereinbarenden Ziele sind mit Augenmal} so
auszuwahlen, dass der Chefarzt durch eigene Anstrengungen mafldgeblichen
Einfluss auf die Zielerreichung ausiben kann.

« Finanzelle Anreize fur einzelne Operationen/Eingriffe oder Leistungen durfen nicht
vereinbart werden, um die Unabhangigkeit der medizinischen Entscheidung zu
sichern."

Auf diesen Inhalt der Empfehlungen soll kiinftig auch in den Beratungs - und
Formulierungshilfen fir Vertrage der Krankenhéuser mit leitenden Arzten
(Chefarztvertragsmuster) der DKG Bezug genommen werden. In diesem Vertragsmuster
werden als Anwendungshinweise und -beispiele auch die wesentlichen Inhalte der seitens
der Bundesarztekammer unterbreiteten Vorschlage fur arztlich-medizinisch ausgerichtete
Zielvereinbarungskriterien aufgefuhrt werden.

Der 116. Deutsche Arztetag begriif’t, dass gemafl den Empfehlungen nach § 136a SGB V
im Chefarztvertragsmuster der DKG zuklnftig neben 6konomischen Kriterien, die
nunmehr streng unter Beachtung des arztlichen Berufsrechts erstellt werden, auch
ausdrucklich arztlich-medizinisch orientierte Kriterien fur Zielvereinbarungen
hervorgehoben werden.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Das Gesundheitswesen muss mehr am Patienten und weniger an der
Betriebswirtschaft ausgerichtet werden

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Rolshoven, Herrn Dr. Bersal, Herrn Dr. Kajdi, Herrn Hardt und
Herrn Dr. Mischo (Drucksache | - 06) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Die offentliche Diskussion Uber Bonusvertrage sollte die Arzteschaft zu einer klaren
Stellungnahme veranlassen. An "Stlckzahlen" orientierte Bonusvertrage gehdren
verboten. Diese Malinahme I6st aber nicht die Problematik eines mehr an
betriebswirtschaftlichen Vorgaben als an Patienteninteressen orientierten
Gesundheitswesens. Die Einfuhrung der Diagnosis Related Groups (DRG) in derin
Deutschland praktizierten Form hat maf3geblich zu dieser Entwicklung beigetragen.
Ebenso ist nicht zuletzt auch dieses System an einer Uberbordenden Dokume ntationsflut
schuld.

Wir fordern:

e eine Anpassung des DRG-Systems anindividuelle Patienteninteressen.

« einVerbot quantitativer Vorgaben in Arztvertragen, stattdessen qualitative Anreize
und eine Forderung von Weiter- und Fortbildung sowie

« die Entlastung von Arztinnen und Arzten von Dokume ntationstatigkeiten.

Begrundung:

Die anfanglichen betriebswirtschaftlichen Optimierungen sind sicher zu wurdigen, das
System schielt nun jedoch weit Uber diese Ziele hinaus, mit den folgenden negativen
Auswirkungen:

e Multimorbide Patientinnen und Patienten, gerade die vorherrschende
Patientengruppe einer alter werdenden Bevolkerung, sind in diesem System
schlecht abgebildet. Das System verlockt hier statt einer umfassenden Therapie
der Erkrankungen eines Patienten zur Verteilung auf mehrere
Krankenhausaufenthalte.

« Das System fordert die profitabel gut abgebildeten Krankheiten und birgt damit die
Gefahr zu frihzeitiger und zu haufiger Indikationsstellung.
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o Der Praxisschock eines allzu stark betriebswirtschaftlich ausgerichteten
Gesundheitssystems fordert die Abkehr junger Arztinnen und Arzte, die das
Studium aus patientenzentrierten Erwagungen ergriffen haben.

e Die Ausrichtung des Systems auf aufwandige Prozeduren fuhrt zu systematischer
Vernachlassigung konservativer, patientenschonender Therapieansatze.

o Die Fallzahlen sind in den 13 Jahren vor Einflhrung der DRG in Deutschland um
10 Prozent gestiegen und in den sechs Jahren danach um 20 Prozent. Diese
Steigerung ist mit medizinischem Fortschritt und demografischer Entwicklung nicht
zu erklaren. Ziel der EinflUhrung war eine Kostendampfung, das Gegenteil ist der
Fall. Weiterbildungserfordernisse mit einer patientenzentrierten Ausrichtung der
Arztausbildung werden in dem System nur ungenigend abgebildet.

Personalmangel im arztlichen und pflegerischen Bereich sowie demografische
Herausforderungen und medizinischer Fortschritt erfordern eine Konzentration auf das
Notwendige und Sinnvolle sowie eine strenge Indikationsstellung.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Zielvereinbarungen nur an medizinischen Zielen und Qualitat der Fort- und
Weiterbildung orientieren

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Haus, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Licke
(Drucksache | - 12) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende E ntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Kliniktrager dazu auf, in Arbeitsvertrdgen mit
Arztinnen und Arzten keine Zielvereinbarungen zu treffen, die auf die Erreichung
okonomischer Ergebnisse ausgerichtet sind. Zielvereinbarungen sollten sich
ausschlieBlich an medizinischen Ergebnissen und der Qualitat der arztlichen Weiter- und
Fortbildung orientieren.

Begrundung:

Die von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) im Einvernehmen mit der
Bundesarztekammer vorgelegte Empfehlung zu leistungsbezogenen Zielvereinbarungen
und entsprechenden Modifikationen des Chefarztmustervertrages der DKG ist
grundsatzlich zu begrufen. Allerdings sind 6konomische Zielvereinbarungen weiter
mdglich, sodass die Gefahr einer Priorisierung nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten
zum Nachteil individueller Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten besteht. Das
Patientenwohl muss im Fokus jeglichen arztlichen Handelns stehen, um eine
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung aufrechtzuerhalten und das Vertrauen der
Gesellschaft in das Gesundheitssystem zu starken. Die Unabhangigkeit der arztlichen
Entscheidung muss im Mittelpunkt stehen und darf in keiner Weise tangiert werden.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Ablehnung von Mengenzielen in Arbeitsvertragen fur Arztinnen und Arzte und
Entwicklung neuer Vergutungsformen unter Beteiligung der Bundesarztekammer

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. habil. Schang, Frau Dr. Andresen, Frau Dr. Meyer und Herrn
Seusing (Drucksache | - 15) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 lehnt Zielvereinbarungen zur Menge von invasiven
Eingriffen oder technischen Prozeduren in Arbeitsvertragen fir Arztinnen und Arzte ab
und begrufdt die Neufassung der §§ 136a und 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V sowie die
diesbezuglichen Vereinbarungen zwischen Bundesarztekammer und Deutscher
Krankenhausgesellschaft (DKG) als erste Schritte. Die Bundesarztekammer wird
aufgerufen, an der Entwicklung neuer Vergutungssysteme in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) mitzuarbeiten, die die Unabhangigkeit der arztlichen
Entscheidung von 6konomischem Druck starken.

Begrundung:

Die §§ 136a und 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V sehen bei Vereinbarung von mengenbezogenen
Boni in Arbeitsvertragen leitender Klinikarzte deren Veroffentlichung im jahrlichen
Qualitatsbericht vor. Bundesarztekammer und DKG empfehlen den generellen Verzicht
auf mengenbezogene Boni, halten qualitatsbezogene Boni aber fur sinnvoll. Der
O0konomische Druck auf arztliche Entscheidungen geht jedoch wesentlich von
mengenbezogenen Vergutungssystemen im GKV-Bereich aus. Deshalb ist langfristig
grundsatzlich eine mehr qualitatsbezogene Vergutungsreform erforderlich, die statt
Mengenausweitungen mehr die Prozessqualitat (z. B. Indikationsstellung,
Patientenbeteiligung, sektorubergreifende Integration, Ablaufsicherheit) und
Ergebnisqualitat beglnstigt.

Die grundsatzliche Entscheidung zu mehr wirtschaftlichem Wettbewerb im deutschen
Gesundheitssystem und mengenbezogenen Vergutungssystemen zeigt zunehmend
unerwinschte Nebenwirkungen. Die Unabhangigkeit arztlicher Indikationsstellung wird
durch 6konomische Anreize zur Ausweitung von Indikationen bedroht. Zielvereinbarungen
zur Mengensteigerung lukrativer arztlicher Malinahmen sind mittlerweile gangiger
Bestandteil von Arbeitsvertragen leitender Arztinnen und Arzte. Dies steht in einem
Spannungsfeld zu den Grundsatzen arztlicher Ethik. Andererseits findet jede medizinische
Leistung auch in einem betriebswirtschaftlichen Umfeld statt, das insbesondere auch
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leitende Arzte nicht véllig ignorieren kdnnen. Medizinische Einrichtungen im stationaren
wie auch im ambulanten Bereich bendtigen daher Instrumente, die eine Mitverantwortung
von Arzten fur das Betriebsergebnis beriicksichtigen. Es darf aber keine Anreize zur
primaren Mengensteigerung durch Aufweichung arztlicher Indikationsstellung zum
potenziellen Schaden von Patienten geben. Zulassig sind dagegen Anreize zur
Steigerung von Prozess- und Ergebnisqualitat, die sekundar dann auch tber einen
Wettbewerbsvorteil der Einrichtung zur Mengensteigerung fuhren konnen. Die
Anderungen der §§ 136a und 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V vom 09.04.2013 sowie die auch
durch ein Arbeitspapier des Ausschusses "Medizin und Okonomie" der Arztekammer
Schleswig-Holstein vorbereiteten Vereinbarungen der Bundesarztekammer und DKG
beriicksichtigen diese Uberlegungen. Der Verzicht auf Mengenzielvereinbarungen in
Arbeitsvertragen allein reicht jedoch langfristig nicht aus, 6konomischen Druck von der
arztlichen Entscheidung zu nehmen. Empathie und menschliche Sorge lassen sich nicht
kaufen, aber besser honorieren. Neue Vergutungssysteme mit deutlich geringerem
Gewicht auf Leistungsmengen und gréRerem Gewicht auf Prozessqualitat auch
hinsichtlich Indikationsstellung, Ergebnisqualitat und Vorhaltekosten von Einrichtungen
innerhalb der Bedarfsplanung sollen daher unter Mitwirkung der Bundesarztekammer
entwickelt werden.

Beschlussprotokoll Seite 40 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 | -38

TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Leitende Arzte - Bonusvereinbarungen von 6konomischen Zielgroen
entkoppeln

EntschlieRung

Auf Antrag von Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gehle und Herrn Dr. Emminger (Drucksache |
- 38) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft

(DKG) auf, in ihrer "Beratungs- und Formulierungshilfe Chefarztvertrag" zukunftig bei der
Festlegung von moglichen ZielgroRen flr Bonusvereinbarungen auf 6konomische
zugunsten qualitatsorientierter Ziele zu verzichten und Beispiele fur medizinisch-
qualitative Kriterien zu entwickeln.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: FiUr Transparenz im Gesundheitswesen

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Lucke, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr.
Lipp (Drucksache | - 07) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesarztekammer auf, allen Arztinnen und
Arzten zu empfehlen, mdgliche Interessenkonflikte, z. B. durch von der Industrie
unterstutzte Fortbildungsveranstaltungen, Anwendungsbeobachtungen oder klinische
Studien, aber auch Bonuszahlungen aus entsprechenden Vertragen mit Krankenhausern,
Uber geeignete Veroéffentlichungen, z. B. als Warte- bzw. Patientenzimmerplakate oder
aber auch im Internet, gegenuber den Patientinnen und Patienten transparent zu machen.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Kein Sonderstrafrecht fiir Arzte

Entschlielung

Auf Antrag von Frau Haus, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Liicke
(Drucksache | - 13) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, eine Ahndung von
.Bestechung und Bestechlichkeit” im Gesundheitswesen nicht im SGB V zu verankern.
Generell darf - unabhangig von dessen Einbettung - eine strafrechtliche Regelung nicht
zum Sondertatbestand fiir Arzte werden.

Begrundung:

Unabhangig von der inhaltlichen Ausgestaltung der von den Regierungsparteien
vorgelegten Formulierungshilfe eines (Neben)Straftatbestandes der ,Bestechung und
Bestechlichkeit® im Gesundheitswesen, ist bereits dessen Verankerung im SGB V
abzulehnen.

Das SGB V greift in seiner systematischen Ausrichtung ausschlieBlich fur
Leistungserbringer im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Sollte
jedoch eine Regelungslicke bezogen auf samtliche Aktivitaten und Player (z. B.
Krankenkassen) des gesamten Gesundheitswesens im Sinne einer unabhangigen
medizinischen Versorgung geschlossen werden, ware eine solche Regelung im SGB V
deplatziert und kdme einem Sonderstrafrecht gleich, das Vertragsarzte unangemessen
benachteiligt.

Samtliche bisher bekannte Bestrebungen zur Einfihrung eines entsprechenden
Straftatbestandes kranken an der prazisen Klarung entscheidender Grundsatzfragen, wie
beispielsweise der des angestrebten Schutzzwecks (Patientenschutz, Vermégen der
GKV, Wettbewerb). Neue rechtliche Grauzonen und damit verbundene
Rechtsunsicherheit sind die Folge.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Kein genereller Bestechungs-/Korruptionsstraftatbestand nur fur Arzte

Entschlielung

Auf Antrag von Herrn Dr. Kobes und Herrn Dr. Windau (Drucksache | - 48) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung auf, keinen generellen
Bestechungs-/Korruptionsstraftatbestand ausschlieBlich fiir Arzte zu schaffen.

Sollten strafrechtliche Regelungen eingefuhrt werden, mussen diese fur alle Beteiligten im
Gesundheitswesen gleichermalien gelten, also z. B. auch fur die Hersteller von
Arzneimitteln und Medizinprodukten sowie fir Krankenkassenvertreter.

Begrundung:
Die deutsche Arzteschaft verwahrt sich gegen jeglichen Generalverdacht bzw. gegen

pauschalierte Korruptionsvorwurfe. Sollte der Gesetzgeber gesetzliche Regelungen fur
notwendig erachten, darf es aber nicht zu einem ausschlie3lichen Anwendungsbereich fur
die Arzteschaft kommen.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Korruption im Gesundheitswesen

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich, Herrn Dr. Scholze und
Herrn Dr. Wambach (Drucksache | - 18) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 ist der Ansicht, dass korruptives Verhalten - also der
Versuch einer interessengesteuerten Beeinflussung medizinischer Entscheidungen - ein
Problem im Gesundheitswesen darstellt. Besonders die Arzteschaft ist davon betroffen.
lhr Ansehen hat durch das Verhalten einiger Arzte und die 6ffentliche Diskussion darliber
gelitten. Da arztliche Entscheidungen die Gesundheit der Patienten beeinflussen, ist es
besonders wichtig, dass nur medizinische und nicht auRermedizinische materielle Grinde
diese Entscheidungen beeinflussen. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 halt es daher fir
dringend notwendig, dass arztliches Handeln in allen medizinischen Bereichen nach den
gleichen Kriterien beurteilt wird. Deshalb sollen die strafrechtlichen Bestimmungen
deutlich nachgebessert werden und auch die medizinische Tatigkeit im ambulanten und
privatarztlichen Bereich einschlie®en. Eine Sanktionierung Uber das SGB V halt der 116.
Deutsche Arztetag 2013 nicht fiir sinnvoll.

Die (Muster-)Berufsordnung (MBO) fiir Arzte muss Uberarbeitet werden, da die bisherigen
Bestimmungen nicht ausreichend sind, korruptes Verhalten berufsrechtlich eindeutig zu
ahnden. Auch wenn die Moglichkeiten zur Sanktionierung korrupten Verhaltens durch die
Kammern nur sehr beschrankt sind, da sie Uber keine polizeilichen Befugnisse verfigen
und auch nicht verfigen sollen, sind deutliche Nachbesserungen in den Berufsordnungen
der Kammern erforderlich.

Vor straf- oder berufsrechtlichen Sanktionen halt der 116. Deutsche Arztetag 2013 aber
praventive Mallinahmen fur angezeigt. Die arztliche Fortbildung, die Durchflihrung
wissenschaftlicher Kongresse sowie die Durchfuhrung klinischer Studien ist heute in
Deutschland weitestgehend von der Pharma- und medizinischen Gerateindustrie
bestimmt.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 ist der Ansicht, dass Fortbildungsveranstaltungen, die
mit CME-Punkten belegt sind, in Zukunft nur industrieunabhangig durchgefiihrt werden
soliten. Selbstverstandlich soll die Industrie nicht aus ihrer Verantwortung entlassen
werden und muss finanziell an der Fortbildung beteiligt werden. Moglich ware hier ein
Fonds, der von den Arztekammern verwaltet wird und mit dem
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Fortbildungsveranstaltungen finanziert werden. Auch sollte die wissenschaftliche
Unabhangigkeit von medizinischen Fachkongressen Uberpruft und geférdert werden.

Leider ist die Durchfihrung groRer klinischer Studien in Deutschland ohne die Initiative
und Unterstutzung der pharmazeutischen oder der Gerateindustrie kaum mehr moglich.
Auch sollten nach Zulassung eines Arzneimittels die Sicherheit und Wirksamkeit dieses
Mittels in kontrollierten Studien unter Alltagsbedingungen ohne Einfluss des Herstellers
getestet werden. Anwendungsbeobachtungen sind hierfir kein geeignetes Mittel. Die
Zulassung von Medizinprodukten muss ebenfall verstarkt kontrolliert werden. Auch hier
ubt die Industrie einen starken Einfluss auf die medizinischen Disziplinen aus, die diese
technischen Mittel anwenden. Dabei steht die Gerateindustrie in der 6ffentlichen Kritik
haufig im Schatten der pharmazeutischen Industrie.

Neben der juristischen Gleichstellung von angestellten kassenarztlich und privatarztlich
Tatigen sowie der Prazisierung der Berufsordnungen sollte die Pravention Vorrang haben.
Nur wenn innerhalb der Arzteschaft das Bewusstsein fir die - eigene - Beeinflussbarkeit
medizinischen Handelns durch die Industrie geweckt und nachhaltig gepflegt wird, wird
sich korruptes Verhalten langfristig wirkungsvoll bekdmpfen lassen. Dieses Bewusstsein
sollte schon im Medizinstudium vermittelt werden.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Arzteinitiative gegen Korruption

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. RiUhmkorf (Drucksache | - 28) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesarztekammer auf, von den
Landesarztekammern abzufragen, welche MalRnahmen seitens der Kammern gegen
Korruption ergriffen wurden, wie viele Verdachtsfalle und welche Ergebnisse die
jeweiligen Untersuchungen gezeigt haben. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begrift die
Debatte im Deutschen Bundestag zur Eindammung der Korruption und fordert die
Bundesarztekammer auf, sich aktiv in die Diskussion eines Gesetzesentwurfes gegen
Korruption einzubringen. Gleichzeitig werden die Arztekammern aufgefordert, im
arztlichen Standesrecht entsprechende Korruptionstatbestande aufzufihren und ggf. zu
sanktionieren.

Begrundung: ) )
In der jungsten Vergangenheit hat das Ansehen der Arztinnen und Arzte unter den

bekannt gewordenen Korruptionsfallen gelitten. Insbesondere das Urteil des
Bundesgerichtshofes (BGH) zur Frage von Freiberuflichkeit und Korruption hatte im
Sommer 2012 fiir Aufsehen gesorgt. Der BGH hatte eine Ubertragung der
Antikorruptionsregeln fur angestellte Klinikarzte auf freiberufliche Praxismediziner
abgelehnt.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Verlorenes Vertrauen wieder gewinnen

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. RUhmkorf (Drucksache | - 30) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 stellt fest: Durch die bekannt gewordenen Falle von
Korruption, Vorteilsnahme und Vorteilsgewahrung Einzelner haben die Arztinnen und
Arzte einen Vertrauensverlustin der Bevdlkerung erlitten. Es scheint, als hatten die
"Selbstreinigungskrafte" der Kammern und Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) nicht
ausgereicht. Deshalb fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 die Kammern auf, die
bestehenden SanktionsmaRnahmen bei arztlichem Fehlverhalten zu Uberprifen. Fir den
117. Deutschen Arztetag 2014 wird die Bundesarztekammer aufgefordert, einen Uberblick
Uber festgestelltes arztliches Fehlverhalten vorzulegen und zur Diskussion zu stellen.

Begrundung:
Die Ausweitung von Leistungen, beispielsweise in der Endoprothetik,

Linksherzkatheteruntersuchungen oder in der Rontgendiagnostik, belasten das deutsche
Gesundheitssystem und fuhren zu einer weiteren Verknappung der vorhandenen Mittel.
Ob es sich dabei um arztliches Fehlverhalten handelt oder andere Ursachen
verantwortlich sind, soll auf dem 117. Deutschen Arztetag 2014 diskutiert werden. Mit der
Aufsetzung des Themas macht die deutsche Arzteschaft deutlich, dass sie zuihrer
Verantwortung einer guten medizinischen, aber auch wirtschaftlichen Versorgung steht.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Korruption und Fortbildung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Bertram, Herrn Dr. Ritz und Herrn Prof. Dr. Griebenow
(Drucksache | - 45) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Bei der Umsetzung der (Muster-)Fortbildungsordnung (MFO) gibt es auch, mit Hinweis auf
den Pharmakodex, teilweise eine negative Einflussnahme der Pharmaindustrie, die unter
dem Hinweis auf scheinbar bessere Offenlegung von Interessenkonflikten letztlich zu
deutlich mehr Pharmawerbung bei Fortbildungen und mehr Beeinflussungsversuchen der
Industrie fuhrt.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert deswegen den Deutschen Senat fiir arztliche
Fortbildung auf, folgende Punkte zu prifen und konkrete Vorschldge zur Umsetzung in
den Landesarztekammern zu erarbeiten:

o Esdarfim Vortragssaal oder Kursraum keine Werbung der Pharma- oder
Gerateindustrie stattfinden.

« Alle Referenten/Vortragenden/Kursleiter missen zu Beginnihres Beitrages den
Teilnehmern klar (z. B. Zeigen einer Folie fir mindestens funf Sekunden mit
Angabe der Interessenkonflikte nach einem von der Arztekammer vorgegebenen
Schema) deklarieren, wenn eine potenzielle Beeinflussung durch die Pharma - oder
Gerateindustrie vorliegen kdnnte, die irgendetwas mit dem Thema des Beitrages
zu tun hat.

e Die Forderung einer Firma der Pharma- oder Gerateindustrie zur Ansicht der Folien
oder anderer Materialien vor einem Vortrag oder eine andere Beeinflussung des
Inhaltes eines Referentenbeitrages ist nicht erlaubt.

« Wenninder Kammer gegenuber zu begrindenden Ausnahmefallen ein
Firmenmitarbeiter (Pharma- oder Gerateindustrie) als Referent auftritt, muss der
Name der Firma sowohl im Programm als auch zu Beginn des Vortrages genannt
werden, auch wenn es fir diesen Vortrag keine Fortbildungspunkte gibt.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Physicians Payment Sunshine Act

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau Kulike, Frau Dr. Mlller-Dannecker, Herrn Dr. Albrecht, MBA, Frau Dr.
Rothe-Kirchberger und Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache | - 50) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 tritt fir die Offenlegung aller Zuwendungen der Industrie
an Arzte ein, orientiert am Physicians Payment Sunshine Act (PPSA), der als Teil von
Obamas Gesundheitsreformgesetzgebung 2010 vom US-Kongress verabschiedet wurde.

Der Physicians Payment Sunshine Act sieht vor:

« eine jahrliche Berichtspflicht aller Hersteller von Arzneimitteln, Geraten,
biologischen Praparaten und Medizinbedarf gegeniber dem US-
Gesundheitsministerium (DHHS) iber alle Zuwendungen an Arzte und
Lehrkrankenhauser jenseits einer Bagatellgrenze von US $ 100/Jahr. Die
Informationen werden vom DHHS auf einer 6ffentlich zuganglichen Seite zeitnah
veroffentlicht.

« das Gesetzist strafbewehrt

Was muss offen gelegt werden?

« alle finanziellen und Sachleistungen

« Name, Adresse, Anbieter, Wert, Datum und Art der Zuwendung

« Ausnahmen sind Infomaterial fir Patienten, Rabatte und Nachlasse, Darlehen fur
Produkte, Dividenden aus Aktien etc., Zuwendungen unter US $ 10

e Arzneimittel- und Geratemuster missen dem Gesundheitsministerium gesondert
gemeldet werden

. die finanzelle Beteiligung von Arzten an Herstellerfirmen und
Einkauforganisationen ist ebenfalls meldepflichtig

Der Arztetag beauftragt die Bundesarztekammer, im Sinne einer solchen Gesetzgebung
gegenuber den politischen Entscheidungstragern initiativ zu werden und dem
117. Deutschen Arztetag 2014 dariiber Bericht zu erstatten.
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Begrundung:

Die finanziellen Beziehungen zwischen Industrie und akademischer Medizin sind
weitgehend intransparent und bisher wenig untersucht.

Nicht nur inden USA, sondern auch in Deutschland gibt es eine zunehmende
innerarztliche wie auch 6ffentliche Debatte Uber den wachsenden Einfluss der
pharmazeutischen und Gerateindustrie auf die Medizin. Dieser Einfluss gefahrdet die
Unabhangigkeit der Medizin als Wissenschaft und Praxis sowie das Offentliche Vertrauen
in die Medizin als Institution. Die Debatte um diesen Einfluss hatin den USA zur
Einfiihrung strikterer Regelungenim Umgang von Arzten und akademischen Zentren mit
der Industrie geflhrt. Gerade fuhrende medizinische Fakultaten in den USA waren und
sind hierbei Vorreiter. Der PPSA wurde von einer breiten Allianz aus Arzte- und
Patientenorganisationen, Verbraucherverbanden, Leistungstragern und
Leistungserbringern, Gewerkschaften, Unternehmen und Nichtregierungsorganisationen
unterstitzt. Von einer solchen Gesetzgebung sind eine bessere Qualitat und Sicherheitin
der Arzneimittelverordnung, niedrigere Arzneimittelkosten und eine Starkung der
Glaubwurdigkeit des arztlichen Berufsstandes sowie des Patientenvertrauens zu
erwarten.

Wenn auch in Deutschland weniger untersucht, durften sich die Verhaltnisse, die Anlass
fur den PPSA waren, hier nicht wesentlich von denen in den USA unterscheiden.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Keine Politik nach Kassenlage - keine Senkung der Steuerzuschisse

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Licke und Frau Haus
(Drucksache | - 08) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende E ntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung auf, den Steuerzuschuss
flr die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nicht weiter zu klrzen, solange die
Finanzierung versicherungsfremder Leistungen im Leistungsumfang der GKV enthalten
ist.

Begrundung:

Der Steuerzuschuss des Bundes dient der Finanzierung nicht originarer Aufgaben der
GKYV. Deren Kosten beziffert das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) auf ca. 33
Mrd. Euro pro Jahr. Zugleich ist der Bundeszuschuss seit 2010 (15,5 Mrd. Euro)
kontinuierlich gesunken. Angesichts des Uberschusses im Gesundheitsfonds plant der
Bundesfinanzminister fir 2014 eine weitere Reduzierung des Betrages auf 10,5 Mrd.
Euro.

Es ist der Solidargemeinschaft der gesetzlich Versicherten nicht zuzumuten, dass durch
ihre Beitrage in zunehmendem Male gesamtgesellschaftliche Aufgaben oder Aufgaben
anderer Sozialversicherungszweige finanziert werden.

Grundsatzlich ist eine Gesundheitsversorgung nach Kassenlage, die das Vorgehen der
Bundesregierung am Beispiel der Kirzung des Steuerzuschusses zur Sanierung der
Staatsfinanzen sehr anschaulich zeigt, fir die Arzteschaft nicht akzeptabel.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Vereinfachung der Kodierpflichten

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Frau Dr. Blessing, Herrn Dr. Ramm und Frau Dr. Mieke
(Drucksache | - 46) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 mdge beschlieRen, dass im Rahmen der
Weiterentwicklung der Finanzierung des Gesundheitssystems die ICD-10-dominierte
Gestaltung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) verandert
wird, um

1. die Arzte in Praxis und Klinik von dieser konomischen krankenhausgeste uerten
Logik (Prof. Maio) und der damit einhergehenden Fremdbestimmung arztlicher
Tatigkeit zu befreien. Dies wurde eine erhebliche Burokratieentlastung bedeute n.

2. die Risikoselektion teurer Patienten durch die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) zu verhindern.

Begrundung:

Der ICD-10-Code ist zu einer "Wahrung" im Gesundheitssystem geworden. Dies fuhrt zu
einer artifiziellen "Verkrankung" der Bevolkerung, die durch die Codierung zudem einen
lebenslangen "digitalen Fingerabdruck" ihrer Krankheiten erhalt.
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|- 37 Abschaffung der Fallpauschalen
| - 47 Krankenhausfinanzierung dauerhaft sichern
| -49 Politische Verantwortung fir die Krankenhausfinanzierung
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Abschaffung der Fallpauschalen

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache | - 37) wird zur weiteren
Beratung in 2. Lesung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung auf, das
Fallpauschalengesetz abzuschaffen und eine neue Finanzierungsbasis fur die deutschen
Krankenhauser zu entwickeln, die den Einfluss wirtschaftlicher Interessen auf
medizinische Entscheidungen ausschliefdt und Fehlanreize zur Steuerung des
Leistungsgeschehens mit dem vorrangigen Ziel der Erlos-/Gewinnoptimierung rickgangig
macht.

Begrundung:

Vor zehn Jahren wurde die Krankenhausfinanzierung von der Vergutung Uber
tagesgleiche Pflegesatze auf die leistungsorientierte Bezahlung durch Fallpauschalen
(DRGs) umgestellt. Von den Zielen, die mit dieser Umstellung erreicht werden sollten,
wurde nahezu keines erreicht:

e Der Anstieg der Ausgaben fur die stationare Behandlung sollte durch das
Fallpauschalensystem gebremst werden. Tatsachlich sind die Ausgaben seither
erheblich starker gestiegen als in allen Vergleichszeitraumen davor seit der
Wiedervereinigung.

« Der wirtschaftliche Wettbewerb, dem die Krankenhauser durch das neue
Finanzierungssystem ausgesetzt sind, soll durch Insolvenz von Kliniken den
politisch gewunschten Bettenabbau bewirken. Tatsachlich hat sich seit der
Einflhrung des Fallpauschalensystems der Bettenabbau sogar abgeschwacht.
Wenn Betten stillgelegt werden, dann, weil sie sich betriebswirtschaftlich nicht
rechnen. Die Folge ist ein zunehmender Verlust der flichendeckenden
medizinischen Grundversorgung. Gleichzeitig werden die Kapazitaten fur die
Behandlung von Krankheiten, die fir das Krankenhaus besonderen wirtschaftlichen
Nutzen bringen (Wirbelsaulen- und Gelenkoperationen, Herzkatheter und
Katheterinterventionen, Herzoperationen) ausgebaut.

« Die Bezahlung nach Fallpauschalen sollte Transpare nz und Vergleichbarkeit der
Kostenstrukturen in den unterschiedlichen Krankenhdusern herbeiflihren.
Tatsachlich ist das Abrechnungssystem derart kompliziert und undurchsichtig, dass
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zwischen den Krankenkassen und den Kliniken ein unlésbarer Dauerkonflikt
daruber entstanden ist, wie ein Fall korrekt abgerechnet wird. In der Folge wurde
der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) der GKV zu einer
allumfassenden und immens teuren Kontrollbehoérde aufgeristet, parallel dazu
werden in den Krankenhausern zusatzliche Kapazitaten fur ein DRG-bezogenes
Controlling geschaffen, einerseits als Gegengewicht zu den Kassen und zum MDK,
andererseits zur innerbetrieblichen Optimierung der Leistungsdefinition und
-steuerung.

Weder werden die Personalkostensteigerungen durch die DRGs vollstandig ausgeglichen,
noch werden die bei der Kalkulation der DRGs unberucksichtigten notwendigen
Krankenhausinvestitionen durch die dazu verpflichteten Lander ausreichend refinanziert.
Daher mussen die Kliniken die Zahl und die Behandlungsschwere der von ihnen
behandelten Patienten stetig steigern und dadurch Uberschiisse erzielen, um nicht
unweigerlich in rote Zahlen abzurutschen und um Investitionen tatigen zu kénnen.

All diese Erfahrungen zeigen, dass marktwirtschaftliche Steuerung im Gesundheitswesen
nicht funktioniert. Ein zukunftsweisendes und nachhaltiges Finanzierungssystem fur
Krankenhauser muss daher folgende Forderungen erfillen:

« Krankenhauser durfen keine Profite erwirtschaften.

« Die notwendige Personalintensitat der Behandlung und Betreuung kranker
Menschen muss adaquat berlcksichtigt werden.

« Die Krankenhausversorgung ist Aufgabe der 6ffentlichen Daseinsvorsorge. Daher
muss die Leistungsbereitschaft finanziell abgesichert werden, auch wenn
Krankenhauser zu bestimmten Zeiten nicht ausgelastet sind.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Krankenhausfinanzierung dauerhaft sichern

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Reuther und
Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache | - 47) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begriift die von der Bundesregierung geplanten
Finanzhilfen fur Krankenhauser, sieht aber die Notwendigkeit einer nachhaltigen Reform
der Krankenhausfinanzierung, die den stationaren Einrichtungen zur ErfGllung ihrer
Aufgaben dauerhafte Planungssicherheit gibt. Die Krankenhduser mussenin die Lage
versetzt werden, den steigenden Kosten, auch etwa infolge hdherer
Haftpflichtversicherungspramien oder Energieumlagen, und den Anforderungen des
Strukturwandels in der medizinischen Versorgung adaquat begegnen zu kénnen.
Dementsprechend fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 eine volle Refinanzierung der
Tariflohnsteigerungen, um auch bereits defizitiren Hausern eine adaquate
Stellenbesetzung zu ermdglichen und damit die Qualitat der Arbeitsbedingungen
gewahrlesiten zu konnen.

Die Arzteschaft begriitt das Vorhaben der Bundesregierung, das Einsparvolumen aus
dem Mehrleistungsabschlag in Form eines Versorgungszuschlages an alle
Krankenhauser zu verteilen und so die Wirkung der doppelten Degression fur die Jahre
2013 und 2014 abzumildern. Die geplante Verhandlungslésung birgt aber die Gefahr,
dass wegen der widerstreitenden Interessen von gesetzlichen Krankenkassen und
Krankenhausern die Auszahlung der Finanzhilfen verschleppt wird und die bendétigten
Mittel in diesem Jahr Uberhaupt nicht mehr bei den Kliniken ankommen. Inden
parlamentarischen Anhérungen haben die Vertreter der GKV ihre Ablehnung der
vorgesehenen Hilfen mehr als deutlich kundgetan. Der 116. Deutsche Arztetag 2013
fordert den Gesetzgeber deshalb auf, zumindest fiir das Jahr 2013 einen festen Zuschlag
auf die Landesbasisfallwerte vorzugeben. Dabei ist auch zu prifen, ob die Mdglichkeit
besteht, das Verhaltnis der fir 2013 und fur 2014 vorgesehenen Fordermittel
umzukehren, damit der hdhere Teil der vorgesehenen Hilfe friher ankommt.

Zur finanziellen Entlastung der Krankenhauser missen auch die Bundeslander ihren
Beitrag leisten. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die LaAnder mit Nachdruck auf,
endlichin vollem Umfang ihren Investitionsverpflichtungen fir den stationaren Bereich
nachzukommen. Durch die vollig unzureichende Mittelbereitstellung der Lander sehen
sich Krankenhauser schon seit Jahren dazu gezwungen, einen Teil ihrer Einnahmen aus
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den Betriebsmitteln abzuzweigen, um die Instandsetzung ihrer Bauten und andere
Investitionen zu finanzieren.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Politische Verantwortung fir die Krankenhausfinanzierung

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache | - 49) fasstder 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert, dass die Ladnder und Kommunen ihrem Auftrag
zur Daseinsvorsoge verstarkt und insbesondere ihren gesetzlichen
Investitionsverpflichtungen in Bezug auf die Krankenhauser nachkommen. Die Tendenz
der Ubernahmen von Krankenhdusern durch grofRe Kapitalgesellschaften sollte reduziert
werden, damit die 6konomische Ausrichtung nicht zum eigentlichen Zweck des
Krankenhausunternehmens wird.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Schutz des Patienten-Arzt-Verhaltnisses vor Okonomisierung und
MisstrauensbUrokratie

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter, Herrn Dr. Grundmann, Herrn Dr. Haug, Frau Rakowitz und
Herrn Dr. Wurche (Drucksache | - 24) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Das Patienten-Arzt-Verhaltnis ist ein individuelles Vertrauensverhaltnis, das fur die
Krankenbehandlung unverzichtbar ist. Es beruht auf dem bedingungslosen

Hilfe versprechen des Arztes/der Arztin, das sich ausschlieBlich am individuellen Wohl und
Nutzen sowie Willen des Patienten orientiert und insbesondere nicht abhangig sein darf
von wirtschaftlichen Interessen. Da der Patient dieser Hilfe unabhangig von seinem Status
bedarf, ist er kein Kunde und kein Konsument. Die besondere Situation, insbesondere des
akut erkrankten und des schwer erkrankten Patienten, bewirkt immer ein asymmetrisches
Verhaltnis. Daher darf und muss auf die uneigennutzige, den Regeln der arztlichen Kunst
entsprechende Hilfe des Arztes/der Arztin vertraut werden kénnen. Die
Rahmenbedingungen arztlicher Tatigkeit mussen dieses Vertrauen uneingeschrankt
ermoglichen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert daher: Die politisch mitverantwortete
Deprofessionalisierung der Arztinnen und Arzte zu "Leistungserbringern", die
Misstrauensb Urokratie und der Missbrauch von Patienten als Wertschopfungsobjekt,
auch durch Finanzierungssysteme im Gesundheitswesen, muss beendet werden. In
Gesetzen, Verordnungen und Regelungen sind Arztinnen und Arzte in ihrer korrekten
professionellen Bezeichnung zu nennen. In konkreten, dokumentierten Fallen von
VerstoRen gegen die arztliche Berufsordnung oder andere Vorschriften beteiligt sich die
arztliche Selbstverwaltung an der Aufklarung und Sanktionen; unsachgemaRe allgemeine
Beschuldigungen nach Art eines Generalverdachts sind nicht zuletzt zum Schutz des
Patienten-Arzt-Verhaltnisses zu unterlassen. Vertrage mit Bonusleistungen, die auf rein
wirtschaftlichen Anreizen beruhen oder den Anschein erwecken, der Arzt/die Arztin misse
zu einer angemessenen arztlichen Leistung gesondert motiviert werden, werden
abgelehnt. Um Arztinnen und Arzte vor Eingriffeninihre arztliche Unabhangigkeit durch
okonomische Motive zu schitzen, dirfen auch z. B. Geschaftsfiihrern von Kliniken keine
Bonuszahlungen zugestanden werden, die solche Ubergriffe auf arztliche Entscheidungen
férdern.

Das System der umfassenden VergUtung von Krankenhausleistungen tber Diagnosis
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Related Groups (DRGs) ist ebenfalls anfallig fur 6konomisch motivierte Fehlanreize in der
Behandlung von Kranken. Es muss daher dringend Uberprift werden, ob das richtige Ziel
einer ressourcenschonenden, transparenten und leistungsorientierten Finanzierung von
Krankenhausleistungen anders und effizienter erreicht werden kann.
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I-09 neu Diskreditierungskampagne stoppen, Selbstverwaltung erhalten!

I-23 Verantwortungsbewusster Umgang mit den vorhandenen Mitteln
| -27 Markt und Medizin

|-34 Novellierung des Notfallsanitatergesetzes

| -52 Therapiefreiheit, ein "Grundrecht der Patienten"
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Diskreditierungskampagne stoppen, Selbstverwaltung erhalten!

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Schwiersch, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Lipp und
Herrn Dr. Liicke (Drucksache |- 09 neu) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Krankenkassen zu einem sofortigen Stopp
der unséaglichen Diskreditierungskampagnen gegen die Arzteschaft in Klinik und Praxis
auf.

Begrundung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Verantwortliche nin der Politik auf, dieses
Verhalten von Kérperschaften des Offentlichen Rechtes nicht weiter zu tolerieren.

Die pauschale Hochrechnung von Daten mit unzureichender Recherchequalitat und deren
Veroffentlichung im Umfeld arztlicher GroRveranstaltungen zeigen, dass es um eine reine
Diffamierung der Arzteschaft geht und nicht um Beitrage zur Qualitatsverbesserung der
Versorgung. Damit wird das Ziel der Kassen unverkennbar, das Vertrauen in die Arzt-
Patient-Beziehung zu untergraben und sich selbst zum "Wahrer der Patienteninteressen"
zu stilisieren.

Die Vorwlrfe der Krankenkassen gegeniiber dem Arztestand erwiesen sichin aller Regel
als unbegrundet.

Eine gemeinsame Selbstverwaltung ist ohne jede Zukunft, wenn die enormen Leistungen
der Arzteschaft weiterhin keine adaquate Anerkennung bei den Kassen finden. Respekt
und Vertrauen als Grundlage gemeinsamer Problemlésungen kdnnenim derzeitigen
Klima nicht gedeihen. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert in diesem Zusammenhang
die Medien auf, fur ihre Berichterstattung die aul3erordentlich komplexen Themenim
Gesundheitswesen sachgerecht zu prifen und entsprechend zu berichten.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Verantwortungsbewusster Umgang mit den vorhandenen Mitteln

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. RUhmkorf (Drucksache | - 23) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Arzteschaft hat innerhalb des deutschen Gesundheitssystems eine herausragende
Rolle. Sie ist gleichzeitig verantwortich fir die adaquate Behandlung von Patientinnen und
Patienten. Gleichzeitig ist sie Sachwalter der vorhandenen Mittel.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundeséarztekammer und die
Landesarztekammern auf, fur die zukunftige gesundheitliche Versorgung in Deutschland
Vorschlage zu unterbreiten, wie die vorhandenen begrenzten Ressourcen an Mitteln und
Personal besser genutzt werden konnen.

Beschlussprotokoll Seite 67 von 288



116. Deutscher Arztetag Sefte Lvon 2
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 |- 27

TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Markt und Medizin

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Albring und Herrn Dr. Simon (Drucksache | - 27) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

1. Die Bundesarztekammer erarbeitet eine eigene Leitlinie zur Deklarierung und
Bewertung der Interessenkonflikte (Conflicts of Interest - COIl) aller Autoren von
medizinischen Leitlinien.

2. Die Bundesarztekammer errichtet eine Clearingstelle, bei der arztliche Teilnehmer
einer Leitlinienerstellung Fehlentwicklungen offenlegen kdnnen.

Begrundung:
Das Thema "Markt und Medizin" hat viele Facetten.

Arztliches Handeln ist sehr leicht und nachhaltig durch Leitlinien beeinflussbar.

Das Deutsche Arzteblatt zeigte auf, dass die Halfte aller Leitlinienautoren Beziehungen
zur Industrie unterhalt. Die Offenlegung von COI hat weder zu einer selteneren
Beauftragung von Autorinnen mit finanziellen Interessenkonflikten noch zu einem Anstieg
erkennbarer Gegenmaflinahmen in den Leitliniengruppen gefuhrt. [1]

Die Einflussnahme auf eine Leitlinie ist durch die Auswahl des federfiihrenden Autors,
durch die Wahl des Themas, die Auswahl der zur Mitwirkung geladenen Gesellschaften,
die Durchfihrung der systematischen Reviews bis hin zur Auswertung der relevanten
Evidenz- und Konsensfindung, die Erstellung des Manuskripts und selbst durch die
Veroffentlichung in einer Fachzeitschrift auf allen Ebenen maglich. [6]

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen und Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) empfiehlt fur Leitlinienmitglieder mit hohen COI, sofern auf ihr Wissen nicht
verzichtet werden kann, den Status von externen Experten. Bei federflUhrenden Autoren
ist besonders auf die Geringflgigkeit der Interessenkonflikte zu achten. [2] Ein
federfuhrender Leitlinienautor sollte nur zugelassen werden, wenn er keine (relevanten)
Verbindungen zur Industrie aufweist. [6]

Das Ergebnis der Leitlinien ist vorhersehbar bzw. vorgegeben [5], wenn ein auf ein
primares Ziel gerichtetes professionelles Handeln durch ein sekundares Interesse
unangemessen beeinflusst wird. Wie beim Gabapentin-Skandal besonders deutlich
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erkennbar war, beeinflusst eine Leitlinie auch indirekt andere Therapien, Sachverhalte
und Leitlinien.

Aus der Expertise der Arzneimittelkommission der deutschen Arztesc haft (AkdA) ergibt
sich die Forderung, dass Studien wieder haufiger industrieunabhangig durchgefuhrt
werden mussen. Die Erstellung von Leitlinien sollte durch unabhangige Organisationen
erfolgen. Klinische Leitlinien spielenin vielen Bereichen des Gesundheitssystems eine
wichtige Rolle fur Arzte, Patienten und Politiker. Leitlinien missen objektiv sein, um die
Versorgung zu verbessern und das Vertrauen der Patienten in die Arzteschaft zu erhalten.

[3] [4]

Die deutsche Arzteschaftist daher nicht erst seit "Gabapentin" [3], "Lipobay", "Vioxx" u. a.
aufgefordert, Fehlentwicklungen offenzulegen, sich von ihnen zu distanzieren und sich mit
eigenen Leitlinien zur Behandlung von COI machtvoll zu dufdern. Die Bundesarztekammer
muss Arzte und Patienten gleichermafen vor fremdbestimmten Leitlinien schiitzen.

Da Leitlinien Uberregional erstellt werden und von bundesweiter Bedeutung sind, muss
eine Clearingstelle bei der Bundesarztekammer arztlichen Leitlinienautoren die
Offenlegung von Fehlentwicklungen ermdglichen.

Konfliktbe haftete Leitlinien solltenim Interesse der Patienten nicht zur Veroffentlichung
gelangen.

Literatur:

[1] Langer T. et al.: Interessenkonflikte bei Autoren medizinischer Leitlinien. Eine Analyse
der Leitlinien deutscher Fachgesellschaften 2009 - 2011. Deutsches Arzteblatt 2012;
109(48)
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Novellierung des Notfallsanitatergesetzes

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Windau (Drucksache | - 34) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 stellt fest, dass wesentliche Einwéande der arztlichen
Organisationen und Korperschaften im Zuge der Verabschiedung des Gesetzes Uber den
Beruf des Notfallsanitaters seitens Bundestag und Bundesrat nicht beachtet wurden. So
ist die nunmehr vorgesehene heilkundliche Tatigkeit des Notfallsanitaters mit der
Durchfihrung invasiver Mal3nahmen besonders zu kritisieren, weil die notwendige
Hinzuziehung eines Notarztes gemaf Indikationsliste der Bundesarztekammer in
entsprechenden Fallen nicht zwingend vorgesehen ist.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 lehnt daher das Gesetz in dieser Form ab und fordert
den Gesetzgeber zur Novellierung auf.

Begrundung:

1. Der Rettungsdienst wird mit diesem neuen Gesetz nicht kostengtinstiger, sondern

teurer, obwohl eine hohere Ergebnisqualitat nicht abzusehen ist.

Die gewlnschte Rechtssicherheit fir den Notfallsanitater wird nicht erreicht.

Das Ziel einer homogenen Qualifikation wird gleichfalls nicht erreicht.

Die Finanzierung der Ausbildung ist nicht gesichert.

Eine hohere Professionalisierung des nichtarztlichen Rettungsdienstes wird im

Vergleich zu den klinischen nichtarztlichen Berufsbildern nicht erreicht.

Die Ausbildung kann die definierten Ziele nicht garantieren. Dies betrifft

insbesondere die praktische Ausbildung im Krankenhaus.

Das Einstiegsalter fur die Ausbildung ist falsch gewanhit.

8. Die Patientensicherheit ist gefahrdet, sodass die Patientenrechte nicht gestarkt
werden. Damit kdnnten auch die Schadensersatzanspriche zunehmen.

bl ol

o

N

Aus den genannten Griinden weist der 116. Deutsche Arztetag 2013 mit groRer
Deutlichkeit darauf hin, dass mit diesem Gesetz der falsche Weg zu einer notwendigen
Verbesserung der Qualitat in der auRerklinischen Notfallbetreuung gegangen wird.
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TOP 1  Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Titel: Therapiefreiheit, ein "Grundrecht der Patienten"

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Grauduszus, Frau Dr. Stauch und Herrn Dr. Loula
(Drucksache | - 52) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
uberwiesen:

Entgegen gangiger Meinung gehdrt die Therapiefreiheit nicht primar zum vermeintlichen
Besitzstand der Arzteschaft. Vielmehr stellt sie ein elementares Recht der Patienten auf
die fiir sie beste Therapie dar. Dieses Recht haben Arzte treuhéanderisch zu verteidigen,
zu pflegen, zu bewahren und umzusetzen.

Insofern fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 den Gesetzgeber auf, Arzte
unverzuglich wieder in die Lage zu versetzen, die Therapiefreiheit voll umfanglich und frei
von Angst vor Regressen jeglicher Art umsetzen zu kdnnen. Dies umso mehr, als nur so
die Compliance der Patienten als unverzichtbarer Bestandteil einer zum Erfolg fuhrenden
Therapie und abschlielfenden Behandlung wiederherzustellen und zu gewahrleisten ist.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 stellt fest, dass dem berechtigten gesellschaftlichen
Anspruch auf eine umfassende diagnostische, therapeutische und ethische Betreuung der
Patienten, entsprechend der arztlichen Berufsordnung ("Pflichten gegenlber Patientinnen
und Patienten"), eben nur dann verantwortungsvoll entsprochen werden kann, wenn die
uneingeschrankte Therapiefreiheit wiederhergestellt und ihr Bestand dauerhaft garantiert
wird. Nur so kdnnen die Compliance gestarkt und Behandlungserfolge optimiert werden -
was die Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) mittelfristig entscheidend
senken wird.

Begrundung:
Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) aufgestellten funf ineinander greifenden

Ebenen fir eine funktionierende Compliance sind inihrer Komplexitat in Deutschland seit
Jahren gestort. Bezogen auf die "gesundheitssystemabhangigen Faktoren" (Ebene 5)
werden hier zwischen Arzneimittelbudget, Plausibilitdtszumutungen und Rabattvertragen
die Compliance und damit unmittelbar zusammenhangend auch die Therapiefreiheit
ausgehebelt. Dies widerspricht eklatant der grundgesetzlich garantierten freien arztlichen
Berufsausiibung ebenso wie dem Recht der Patienten auf freie Arzte.
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TOP Il Gesundheitliche Auswirkungen von Armut

Titel: Gesundheitliche Ressourcen sozial Benachteiligter starken

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 stellt fest, dass zwischen den oberen und unteren
Einkommensschichten auch in Deutschland trotz eines relativ hohen Wohlstandsniveaus
ein deutlicher Unterschied hinsichtlich Lebenserwartung und Krankheitslast besteht.
Wahrend weibliche Angehorige der untersten Einkommensgruppe bei Geburt eine um
etwa sieben Jahre geringere Lebenserwartung als die der obersten Einkommensgruppe
haben, betragt der Unterschied bei Mannern sogar etwa zehn Jahre. Das Risiko, z. B.
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden, istin der untersten Einkommensgruppe
im Vergleich zur obersten um das Zweifache erhéht.

Deutliche schichtbezogene Unterschiede in der Kinder- und Jugendgesundheit hat auch
die KiGGS-Studie (Studie des Robert-Koch-Instituts zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland) zu Tage gefordert. Demnach sind Kinder der untersten
Sozialschicht dreimal haufiger von einer Adipositas betroffen als Kinder der obersten
Sozialschicht. Hinsichtlich psychischer Auffalligkeiten betragt das Verhaltnis etwa 1,5 zu
1, wobei zugleich ein erhebliches soziales Gefalle bei der Inanspruchnahme
therapeutischer Interventionen besteht.

Die beobachtbaren Unterschiede korrelieren mit unterschiedlichen materiellen
Lebensbedingungen, der Verteilung psychosozialer Belastungsfaktoren, Unterschieden
des Gesundheitsverhaltens sowie Faktoren der gesundheitlichen Versorgung. Auch die
Unterschiede in der Wahrnehmung von Bildungschancen spielen eine wichtige kausale
Rolle.

Als Arzteschaft sehen wir unsere Verantwortung vor allem darin, auf eine Verringerung
schichtenspezifischer Unterschiede in den Zugangsmoglichkeiten, in der
Inanspruchnahme und Verfugbarkeit gesundheitlicher Leistungen einzuwirken.

Arztinnen und Arzte kénnen sozial benachteiligten Personengruppen Unterstiitzung bei
der Starkung ihrer gesundheitlichen Ressourcen, der Identifikation von
Belastungsfaktoren und der ErschlieBung von Hilfsangeboten bieten.

Wir sind der Uberzeugung, dass die erwartbaren Effekte praventiver und therapeutischer
Bemlhungen umso groler sind, je friher diese in der biografischen Entwicklung
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ansetzen.

Deshalb spricht sich der 116. Deutsche Arztetag 2013 zur Verringerung sozial bedingter
Unterschiede in Schwangerschaft und Kindheit dafir aus, dass

« die Information und Ansprache zur Wahrnehmung der
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen vor allem bei solchen Frauen verbessert
und intensiviert werden, die im besonderen Malde psychisch und sozial belastet
sind. Dies sind insbesondere alleinerziehende Mutter, die Uuber geringe finanzielle
Mittel verfigen bzw. alleinerziehende Mutter mit Migrationshintergrund.

e Schwangere entsprechend der 2011 novellierten Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die arztliche Betreuung
wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung ("Mutterschafts-
Richtlinien") eingehend Uber die Gefahren des Konsums von Alkohol, Tabak und
anderer psychotrop wirkender Substanzen wahrend der Schwangerschaft
aufgeklart und zur Abstinenz motiviert werden.

e im Rahmen der Kinderuntersuchungen nach § 26 SGB V verstarkt auch
psychische und soziale Belastungsfaktoren bei Eltern und Kindern erhoben und
Betroffene an entsprechende Beratungs- und Hilfsangebote weitervermittelt
werden. Hierfir sind geeignete Instrumente zu entwickeln und Arztinnen und
Arzten zur Verfiigung zu stellen; der erforderliche Mehraufwand istin der &rztlichen
Vergutung abzubilden.

e im Rahmen friher Hilfen eine bessere Verzahnung arztlicher Hilfen rund um die
Geburt und in friher Kind heit mit den Hilfsangeboten nach SGB VIII und nach dem
Gesetz zur Kooperation und Information im Kinderschutz (KKG) erfolgt und
entsprechende Leistungen auchim SGB V abgebildet werden. Arztinnen und
Arzten miissen eine aktive Mitwirkung in den aufzubauenden regionalen
Netzwerken "Fruhe Hilfen" gemafR § 3 Abs. 2 KKG ermdglicht und bei Fragen zu
Kindesvernachlassigung oder -missbrauch arztliche Ansprechpartner zur
Verfigung gestellt werden.

« die vom Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) durchgefiihrten
Schuluntersuchungen flachendeckend erhalten und weiter ausgebaut werden.
Durch sie kann der Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen
sozialschichtlbergreifend erfasst und an erforderliche Hilfsangebote
weitervermittelt werden.

o Kinder- und Hausarzten ausreichende Heilmittelbudgets zur Verfligung gestellt
werden, sodass inihrer Entwicklung beeintrachtigten Kindern und Jugendlichen die
erforderlichen therapeutischen Hilfen ermoglicht werden kénnen.

« Angebote der Gesundheitsforderung an Kindertagesstatten und Schulen weiter
ausgebaut werden, sodass Kinder aller Sozialschichten davon profitieren konnen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2103 begriiRt die im vorliegenden Gesetzentwurf zur

Forderung der Pravention vorgesehene Ausweitung der Kinderuntersuchungen bis zum
zehnten Lebensjahr und die "Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und eine
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darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung" (siehe Koalitionsentwurf fir ein
Gesetz zur Férderung der Pravention § 26 Abs. 1 SGB V). Dadurch kdnnen
gesundheitliche Fehlentwicklungen besser erfasst und erforderliche Interventionen
frihzeitiger eingeleitet und engmaschig begleitet werden.

Zur Verringerung sozialschichtbedingter gesundheitlicher Ungleichheit bei Personen im
mittleren und héheren Lebensalter spricht sich der 116. Deutsche Arztetag dafir aus,

o Langzeitarbeitslosenim besonderen Malde Angebote zur Gesundheitsforderung
und Pravention von Erkrankungen verfugbar zu machen und sie an diese
heranzufuhren.

« einflachendeckendes Netz aufsuchender medizinischer Hilfen fir Wohnungslose
aufzubauen, Hirden in der Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln abzubauen und
weitere sozialkompensatorische Hilfen zur Verfligung zu stellen.

« dass bestehende rechtliche, finanzielle und burokratische Hurden fir eine
angemessene medizinische Versorgung von Menschen ohne gesicherten
Aufenthaltsstatus abgebaut werden (siehe Stellungnahme der Zentralen
Kommission zur Wahrung ethischer Grundsatze in der Medizin und ihren
Grenzgebieten [Zentrale Ethikkommission] bei der Bundesarztekammer
"Versorgung von nicht regular krankenversicherten Patienten mit
Migrationshintergrund" vom 03.05.2013).

« den OGD zu starken, um auch den Patientengruppen eine angemessene
gesundheitliche Versorgung zu ermoglichen, die durch die Regelversorgung nicht
mehr erreicht werden oder diese selber nicht mehr wahrnehmen kénnen (wie z. B.
psychisch Kranke, Drogenabhangige).

« dass die gesundheitlichen Ressourcen alterer Menschen gestarkt und praventive
Angebote zum Erhalt ihrer Gesundheit ausgebaut werden. Dadurch kann ein
wesentlicher Beitrag zur Vermeidung, Verzégerung oder Minderung von
Pflegebedurftigkeit geleistet werden, die bei vielen alteren Menschen zum Verlust
angesparten Vermogens und damit in die Armut fuhren kann.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begriift die im Koalitionse ntwurf fiir ein Gesetz zur
Forderung der Pravention vorgesehene Starkung der betrieblichen Gesundheitsforderung
sowie die Ausweitung der bestehenden Gesundheitsuntersuchung nach § 25 Abs. 1

SGB V auf die Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen.
Durch diese Malinahmen kénnen besonders belastete und praventionsferne
Bevolkerungsgruppen besser identifiziert und entsprechend beraten werden.
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TOP Il Gesundheitliche Auswirkungen von Armut

Titel: Befunderhebung und Befunddokumentation bei akut traumatisierten Patienten

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Konig, MPH, Herrn Dr. Rehorn, Frau Lober-Kraemer,
Herrn Dr. Loula, Herrn Dr. Hammer, Herrn Dr. Holzborn, Herrn Zimmer, Frau Dr.
Friedlander, Herrn Dr. Heister, Frau Dr. Stauch und Herrn Dr. Funken (Drucksache Il - 02)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Gewalt ist ein weitverbreitetes Phanomen in unserer Gesellschaft. Alle Bevolkerungs- und
Altersschichten konnen Gewalttatigkeiten ausgesetzt sein. Allerdings gibt es deutliche
Unterschiede innerhalb der sozialen Schichten. Menschen, die in unteren sozialen
Schichten oder in Armut leben, sind deutlich haufiger Opfer akuter Traumatisierungen.

Die Bundesarztekammer wird beauftragt, anhand vorhandener Konzepte ein einfaches
Modul zur Befundaufnahme und Befunddokumentation bei akut traumatisierten Patienten
zu erarbeiten und den einzelnen Landesarztekammern zur VerflUgung zu stellen. Bereits
in der Praxis bewahrte MaRnahmen sowie gut evaluierte Checklisten sollen dafir als
Grundlage dienen. Die Landesarztekammern kénnen dieses Konzept dann Uber die
Kreisstellen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) und der Kammern an alle
Arztinnen und Arzte in den Praxen, an die Notfallpraxen und Krankenhauser weiterleiten.

Ziel soll sein, dass sich innerhalb von maximal einem Jahr die Kenntnisse und
Vorgehensweise bei der Befunderhebung und Befunddokumentation deutlich bessern.
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TOP Il Gesundheitliche Auswirkungen von Armut

Titel: Gesundheitliche Chancengleichheit

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Huber (Drucksache Il - 03) wird zur weiteren Beratung
anden Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, sich als Partner an der Gemeinschaftsinitiative
zur Unterstltzung des Kongresses "Armut und Gesundheit", der bereits von der
Arztekammer Berlin gefordert wird, zu beteiligen.

Begrundung:

"Soziale Lage und Gesundheit stehen in einem engen Zusammenhang. Die
Lebenserwartung hangt in Deutschland stark vom Einkommen, vom Bildungsstand und
von der beruflichen Stellung ab: Manner des unteren Einkommensviertels sterben im
Durchschnitt rund elf Jahre friher als Manner im oberen Einkommensviertel. Bei Frauen
betragt der Unterschied rund acht Jahre." (http://www.gesundheitliche -
chancengleichheit.de/kooperationsverbund/hintergrue nde-daten-materialien/soziale-lage-
und-gesundheit-daten-fakten).

Die wissenschaftliche Datenlage zeigt eindeutig:

e Frauen und Manner mit niedrigem Einkommen haben eine geringere
Lebenserwartung

« von Armut betroffene Personen sind haufiger aufgrund von Gesundheitsproblemen
in der Alltagsbewaltigung eingeschrankt

o gesundheitsriskante Verhaltensweisen sind bei Personen, die in Armut leben,
starker verbreitet

e Armut geht mit einer geringeren sozialen Unterstutzung einher

e der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit hat sichin den letzten
Jahrzehnten nicht verringert

Der Vierte Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung aus dem Jahre 2013
bestatigt, dass Uber 15 Prozent der Bevolkerung in Armut leben. Dies entspricht einer
Zahl von ca. 12 Mio. Menschen. Allein 2,5 Mio. Kinder sind betroffen.

Der Kongress "Armut und Gesundheit" ist die grofte regelmafig stattfindende Public-
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Health-Veranstaltung in Deutschland und thematisiert in zahlreichen
Einzelveranstaltungen Strategien zur Verbesserung der Gesundheitschancen sozial
Benachteiligter.
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TOP Il Gesundheitliche Auswirkungen von Armut

Titel: Gesundheitliche Auswirkungen von Armut und sozialer Ungleichheit

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Scholze, Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich, Herrn Dr. Huber und
Herrn Dr. Rihmkorf (Drucksache Il - 04) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 halt es fur erforderlich, dass die gesundheitlichen
Auswirkungen von Armut und sozialer Ungleichheit wesentlich starkere Berucksichtigung
finden, dies insbesondere in den Bereichen Pravention, Diagnostik und Therapie.

Deshalb spricht sich der 116. Deutsche Arztetag 2013 dafiir aus, Zusammenhange
zwischen Krankheit und Armut sowie Zusammenhange zwischen Krankheit und sozialer
Ungleichheit strukturiert in die arztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung zu implementieren.

Des Weiteren sollen neue Praventions- und Behandlungskonzepte entwickelt werden, die
der hdheren Erkrankungsrate im Falle von Armut und sozialer Ungleichheit Rechnung
tragen.

Begrundung:

Eine Reihe epidemiologischer Studien zeigt: Das Ausmal} gesundheitlicher Stérungen
korreliert in einem Land sehr eng mit dem Grad an Armut und sozialer Ungleichheit.
Industrienationen mit hoherer Ungleichheit bei der Einkommensverteilung schneiden bei
Lebenserwartung, Sauglingssterblichkeit, Fettleibigkeit, psychischen Erkrankungen,
einschlie8lich Alkohol- und Drogensucht und Suizidrate, sehr viel ungtinstiger ab als
Industrienationen mit weniger sozialer Ungleichheit (u. a.: Wilkinson und Pickett 2009).
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TOP Il Uberarbeitung der (Muster-)Fortbildungsordnung

Titel: Uberarbeitung der (Muster-)Fortbildungsordnung

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il - 01) unter
Berucksichtigung des Antrags von Frau Dr. Buckisch-Urbanke, MPH, Herrn Dr. Botzlar,
Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Reuther, Herrn Wagenknecht und Herrn Lange (Drucksache |lI
- 01-01) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit:

Der 116. Deutsche Arztetag beschlieRt die tberarbeitete (Muster-)Fortbildungsordnung
(MFO) gemaly Anlage und bittet die Landesarztekammern, diese bundeseinheitlich und
zeitnah in den Kammerbereichen umzusetzen.
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TOP Il Uberarbeitung der (Muster-)Fortbildungsordnung

Titel: Novellierung der (Muster-)Fortbildungsordnung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Griebenow, Herrn Dr. Schulze, Herrn Dr. Fabian, Herrn
Prof. Dr. Knichwitz, Herrn Dr. Mitrenga und Herrn Prof. Dr. Haubitz (Drucksache Il - 02)
beschlie3t der 116. Deutsche Arztetag:

Die 2004 erstmalig beschlossene (Muster-)Fortbildungsordnung (MFO) hat sich als
anwendungssicher, unburokratisch und allen Arztgruppen gleichermaf3en gerecht
werdend erwiesen. Voraussetzung hierfur war der fir alle Arztinnen und Arzte freie und
gleiche Zugang zu Fortbildung und zur Fortbildungspunkten, wesentlich basierend auf
dem Gebot der Arztéffentlichkeit von Fortbildung und der freien Wahl von
Fortbildungsinhalten und -methoden.

Alle Vorschlage zur Novellierung der MFO werden sich daher daran messen lassen
mussen, ob sie einen Beitrag dazu leisten, die oben genannten Charakteristika der MFO
zu erhalten bzw. zu starken.
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Kompetenzbasierte Weiterbildung
Abschnitt A (8§-Teil)

Abschnitte B und C

Befugnis

Ubergreifendes

Allgemeines

Verfahren der Novellierung
Evaluation der Weiterbildung
Ambulante Weiterbildung
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Kompetenzbasierte Weiterbildung

IV - 06 Kompetenzorientierte Weiterbildung starken

IV - 36 (Muster-)Weiterbildungsordnung tiberprifen

IV -29 Lost die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung die alten Probleme? - Kriterienkatalog
erarbeiten

IV - 20 Vertiefung der arztlichen Kompetenz wahrend der Weiterbildung

IV -21 Kompetenzbasierte Weiterbildung - Verzicht auf Level 4

IvV-14 Curriculum fur die arztliche Weiterbildung

IV -15 Dokumentation der Kompetenzen in der Weiterbildung

IV -18 Inhaltliche Ausrichtung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

IV -19 Inhaltliche Konzeption von Aus- und Weiterbildung
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Kompetenzorientierte Weiterbildung starken

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Gehle, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger,
Herrn Dr. Reuther und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache IV - 06) beschlief3t der 116.
Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit:

Arztliche Weiterbildung ist seit jeher strukturierter Kompetenzerwerb. Die jetzt von der
Bundesarztekammer angestof3ene Diskussion im Sinne einer kompetenzorientierten
Weiterbildung dient mithin der weiteren Differenzierung und Prazisierung des bisher
verfolgten Konzeptes und damit der Glaubwurdigkeit von Weiterbildung und Weiterbildern
und wird vom 116. Deutschen Arztetag 2013 ausdriicklich unterstutzt.

Der medizinische Fortschritt hat es in den letzten Jahrzehnten mit sich gebracht, dass
immer mehr Kenntnisse, Fahigkeiten und praktische Fertigkeiten in den einzelnen
Fachgebietenim Rahmen der Weiterbildung vermittelt werden missen. Dies fuhrt
unweigerlich dazu, dass bei nicht beliebig verlangerbarer Weiterbildungszeit nicht mehr
alle Fahigkeiten und Fertigkeiten in gleichem Male in der Weiterbildung vermittelt werden
kénnen.

Die jetzt von der Bundesarztekammer vorgeschlagene Darstellungssystematik anhand
von vier Kompetenzebenen ist prinzipiell geeignet, eine fachlich identitatsstiftende,
transparente und praktikable Darstellung derim Rahmen der Weiterbildung zu
erwerbenden Kompetenzen zu erreichen. Dazu ist es aber unerlasslich, dass die
Zuordnung zu den einzelnen Komptenzebenen sowohl auf Ke nntnisse als auch auf
Fahigkeiten und praktische Fertigkeiten angewendet wird.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 votiert daher dafirr, die bisher vorgelegten Konzepte
unter Beachtung der weiteren Kommentare der Fachgesellschaften und Berufsverbande
zu Uberarbeiten und anzupassen. Dabei ist zur Wahrung der jeweiligen facharztlichen
Identitat auch sicherzustellen, dass erkennbar wird, dass die einzelnen Komptenzebenen
sinnvoll miteinander zu verknupfen sind.

Beschlussprotokoll Seite 85 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 2
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 IV - 36

TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: (Muster-)Weiterbildungsordnung Uberprufen

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Wesiack, Herrn Zimmer, Herrn Dr. R6mer, Herrn Prof. Dr.
Schwantes, Herrn Dr. Reinhardt und Herrn Dr. Mitrenga (Drucksache IV - 36) beschlief3t
der 116. Deutsche Arztetag:

Die jetzige (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) orientiert sich zu sehr an
Leistungszahlen. Mit der starken Betonung von beschriebenen Kompetenzen soll dieses
Manko behoben werden. Dazu wurde eine Struktur hierarchisch gegliederter
Kompetenzebenen vorgegeben. Sowohl die Bundesarztekammer als auch die
wissenschaftlichen Gesellschaften haben sich Mihe gegeben, dieses Konzept durch
sachkundige Arbeit inhaltlich auszufillen.

Damit wird es dem Deutschen Arztetag ermdglicht, das Konzept der Kompetenzebenen
grundsatzlich daraufhin zu Uberprifen, ob die wesentlichen Forderungen, die an eine
funktionierende Weiterbildungsordnung gestellt werden missen, auch erflllt werden.

Das Modell der Kompetenzlevel/-ebenen basiert auf einer hierarchisch orientierten
Struktur, die zu einzelnen Fachgebieten passt. Ob sie auf alle Fachgebiete Ubertragbar
ist, muss Uberprift werden.

Insbesondere in der Allgemeinmedizin, deren Kompetenz sich mehr an einem breit
angelegten Wissen ohne Spezialisierung orientieren muss, und in der Inneren Medizin mit
ihren Schwerpunkten, die sowohl die klinische Breite als auch das spezialisierte Wissen in
den Schwerpunkten durch Kompetenzebenen abbildet, muss die Anwendung der
Kompetenzlevel/-ebenen besonders analysiert werden.

Folgende Essentials einer funktionierenden MWBO mussen deshalb Uberpruft werden:

o Umsetzung einer qualifizierten Weiterbildung in einer angemessenen
Weiterbildungszeit

o Einbindung der ambulanten Versorgungsinhalte in die Weiterbildung, um wieder
alle notwendigen Inhalte abzubilden

« rechtssichere Definition der Fachgebietsinhalte Uber das System der
Kompetenzebenen

e sozialrechtliche Konsequenz mit rechtssicherer Definition der Leistungskataloge
der Fachgebiete und Schwerpunkte, um die Grundlage fir die Struktur und die
Finanzierung in Praxis und Klinik abzubilden
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« Erhalt der fachlichen Identitat der Fachgebiete und ihrer Schwerpunkte

Die Bundesarztekammer, die Landesarztekammern und die Berufsverbande werden
aufgefordert, gemeinsam zu Uberprifen, ob diese Essentials ausreichend in dem auf der
Basis von Kompetenzebenen vorgelegten Entwurf abgebildet werden. Eine
Beschlussfassung Uber die Reform der MWBO durch den Deutschen Arztetag kann erst
nach gemeinsamer Festlegung der Struktur dieser neuen Weiterbildungsordnung
erfolgen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Ldst die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung die alten Probleme? -
Kriterienkatalog erarbeiten

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Fabian, Herrn Dr. Schulze, Herrn Prof. Dr.
Griebenow, Herrn Dr. Mitrenga, Herrn Prof. Dr. Knichwitz, Herrn Dr. Voigt und Herrn Prof.
Dr. Haubitz (Drucksache IV - 29) beschlieBt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begriiRt die ersten konkreten Schritte hin zu einer
neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO). Um aber eine tatsachliche
Verbesserung der Weiterbildung zu erreichen, bedarf es einer standigen Evaluation des
Erreichten und einer eindeutigen Begriffsfestlegung.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 beauftragt die Bundesarztekammer, den Mehrwert der
neuen MWBO bis zum 117. Deutschen Arztetag 2014 darzustellen. Die auf dem 116.
Deutschen Arztetag 2013 vorgelegten Vorschlage der Fachgesellschaften zur neuen
kompetenzorientierten MWBO sind mit der Hilfe der Landesarztekammern und
Berufsverbande einer griandlichen Prifung zu unterziehen, die feststellt, ob die
Anforderungen an eine neue Weiterbildungsordnung auf dem jetzt beschrittenen Weg
besser erreicht werden kdnnen als bisher.

Die Prifkriterien sind durch den Deutschen Arztetag bereits beschlossen (siehe
Beschliisse 112. Deutscher Arztetag 2009: Drs. IV-05, IV-07, IV-30, Drs. IV-02 und V-31
und 113. Deutscher Arztetag 2010: Drs. 111-09).
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Vertiefung der arztlichen Kompetenz wahrend der Weiterbildung

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache IV -
20) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, in der Novelle der MWBO zu
unterscheiden, in welcher Tiefe ein Weiterzubildender Uber die jeweilige Kompetenz
verfugt. Die Vertiefung der zu erlangenden Kompetenzen von Beginn der Weiterbildung
an bis zur Facharzreife muss im Sinne eines Spiralcurriculums, in dem sich die Inhalte
zwar wiederholen und vertiefen, aber nicht redundant sind, angeordnet werden.

Beispiel:
Kompetenzebene 3a:
Beherrschung einer Kompetenz unter direkter Supervision

Kompetenzebene 3b:
Selbststandige Beherrschung einer Kompetenz mit Unterstitzung auf Anfrage

Kompetenzebene 3c:
Eigenverantwortliche Beherrschung einer Kompetenz (Facharztniveau)

Begrundung:
Die derzeit vorgegebe nen Kompetenzebenen sind nicht férderlich fir die Formulierung

eines kompetenzbasierten Curriculums, sondern stellen vielmehr einen Rahmen fur die
Aufgliederung der Inhalte der arztlichen Tatigkeit dar.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Kompetenzbasierte Weiterbildung - Verzicht auf Level 4

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache IV -
21) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, das bislang vorgesehene
Level 4 (Dokumentation der Richtzahlen) mit Umsetzung einer kompetenzbasierten
Weiterbildung entfallen zu lassen.

Begrundung:
Die fUr Level 4 vorgesehenen Richtzahlen sind bei einer Kompetenzbasierung nicht nur

uberflussig, sondern konterkarieren die Etablierung und konsequente Umsetzung einer
kompetenzbasierten Weiterbildung. Das Erreichen der Richtzahlen in der Levelaufteilung
wird dem Erreichen der tatsdchlichen Kompetenz Ubergeordnet. Dies bedingt einen
"Wertverlust" fur den Kompetenzbegriff: In dem Moment, in dem die Richtzahlen erfullt
sind, muss der Weiterbilder sich nicht mehr fragen, ob die Kompetenz erreicht wurde.
Gegebenenfalls sind sogar die Richtzahlen erreicht, bevor der Weiterzubildende Uber die
Kompetenz verfugt - trotzdem wird die Kompetenz bescheinigt! Diese Gefahr besteht
umso mehr, wenn die Richtzahlen reduziert werden.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Curriculum fur die arztliche Weiterbildung

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache IV -
14) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, das Curriculum der arztlichen
Weiterbildung so zu konzipieren, dass definierte Kompetenzniveaus je nach Stand der
Weiterbildung im Curriculum vorgesehen sind, aufeinander aufbauen und sich longitudinal
wahrend der Weiterbildung vertiefen.

1. Dies bedeutet, dass nicht alle Kompetenzen in den ersten Jahren begonnen
werden und leichter zu erlernende Kompetenzen am Anfang stehen sollten.
Beispiel: Durchfuhrung einer Appendektomie im ersten Weiterbildungsjahr und
einer Hemikolektomie im dritten oder vierten Jahr.

2. Dies bedeutet, dass die Komplexitat der Kompetenzen wahrend der Weiterbildung
zunimmt.

Beispiel: Blutdruckeinstellung beim sonst gesunden Patienten gegenuber der beim
polymorbiden Patienten.

3. Dies bedeutet, dass die Kompetenzniveaus Uber die Dauer der Weiterbildung
vertieft werden sollten.

Beispiel: Anfangs Therapieplanung unter direkter Supervision, wohingegen spater
bei selbiger nur noch Ricksprache beim Auftreten von Problemen erforderlich ist.

Begrundung:
In dem bislang bekannten, beispielhaften Curriculumsentwurf ist keine Entwicklung der

Kompetenzen im Sinne eines Spiralcurriculums vorgesehen, vielmehr scheinen die
verschiedenen Kompetenzen nacheinander "abgearbeitet" zu werden. Zudem entsteht
der Eindruck, dass eine einheitliche Struktur fur alle Weiterbildungsstatten gewunscht ist,
was der unterschiedlichen Ausrichtung der Kliniken und Abteilungen nicht gerecht werden
kann.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Dokumentation der Kompetenzen in der Weiterbildung

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache IV -
15) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, die Novellierung der MWBO so
zu gestalten, dass nicht erst am Ende der Facharztweiterbildung eine Bescheinigung uber
alle Kompetenzen ausgestellt wird. Vielmehr sollte in dem Moment, in dem ein
Weiterzubildender Uber die jeweilige Kompetenz verfugt, diese auch dokumentiert
werden.

Beispiel:

Die Befahigung zur EKG-Befundung wird je nach Lernkurve z. B. nach funf Monaten
dokumentiert, wohingegen die Kompetenz der Indikationsstellung zur Elektrokardioversion
spater erreicht wird.

Begrundung:
In dem Moment, in dem eine Kompetenz beherrscht wird, ist die Weiterbildung fur diese

definierte Kompetenz beendet.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Inhaltliche Ausrichtung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache IV -
18) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, die Kompetenzen eines jeden
Facharztes an den verschiedenen durch einen Arzt auszufullenden Rollen zu orientieren,
wie sie z. B. in den CanMEDs (Royal College of Physicians and Surgeons of Canada’s
physician framework for medical education) definiert werden.

Begrundung:
Die bislang vorgenommene Zuordnung der zu definierenden Kompetenzen zu

verschiedenen Kompetenzbldcken lasst vermissen, dass sich die Kompetenzen in einen
Gesamtzusammenhang einfugen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Inhaltliche Konzeption von Aus- und Weiterbildung

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache IV -
19) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, bei der Definition der
Facharztkompetenzen darauf zu achten, dass diese direkt an die Inhalte der arztlichen
Ausbildung anschlieRen. Um dies sicherzustellen, sollte an den Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM), welcher gerade fur die
Kompetenzbasierung des Medizinstudiums erarbeitet wird, angeknipft werden. Sowohl
die Erstellung des NKLM als auch die Novelle der MWBO stellen einen aul3erordentlichen
Aufwand fur alle involvierten Organisationen und Gremien dar, sodass sinnvollerweise zu
einem maoglichst frihen Zeitpunkt die inhaltliche Abstimmung erfolgen soll, um Mehrarbeit
moglichst zu vermeiden.

Begrundung:
Die Gesellschaft fur medizinische Ausbildung (GMA) und der Medizinische Fakultatentag

(MFT) wurden 2008 mit der Erarbeitung eines Nationalen Kompetenzbasierten
Lernzielkatalogs Medizin (NKLM) von der Kultusministeriumskonferenz (KMK) beauftragt,
um so einen kompetenzorientierten Katalog zu erstellen, der sich am Berufsziel des
Arztes orientiert. Da nun die Facharztweiterbildung reformiert und dann ebenfalls
kompetenzbasiert formuliert werden soll, muss auf den lickenlosen Anschluss an die
Ausbildungsziele geachtet werden. AulRerdem sollen durch die Berticksichtigung der im
NKLM definierten Ziele didaktisch nicht wertvolle Redundanzen vermieden werden.
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Abschnitt A (88-Teil)

IvV-11 Strukturierte Weiterbildung auch bei Teilzeittatigkeiten sicherstellen!
IV -32 Einzelfallentscheidungen zur Anerkennung von Weiterbildungszeiten
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Strukturierte Weiterbildung auch bei Teilzeittatigkeiten sicherstellen!

Beschluss

Auf Antrag von Frau Haus, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Licke
(Drucksache IV - 11) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Arztekammern und Weiterbilder auf,
Regelungen zu schaffen, die eine strukturierte Weiterbildung auch im Rahmen von
Teilzeittatigkeiten und im Verlauf von Schwangerschaftszeiten sicherstellen.

Begrundung:

Eine strukturierte Weiterbildung bei Teilzeittatigkeiten istin vielen Hausern nicht
sichergestellt, da Dienstplane und Weiterbildungscurricula in der Regel auf
Vollzeitbeschaftigung ausgelegt sind und Teilzeitbeschaftigte daher haufig als "Springer"
eingesetzt werden.

Die Arztekammern sollten daher die Vergabe von Befugnissen an Curricula knlpfen, die
eine Weiterbildung in Teilzeittatigkeit bertcksichtigen. Es ist seitens der Kammern
notwendig, Teilzeittatigkeiten auf die Weiterbildung anzurechnen. Es genugt jedochim
Hinblick auf den gesetzlichen Auftrag der Arztekammern nicht allein, die
Facharztausbildung auch qualitativ sicherzustellen.

Die Arbeitgeber sind ihrerseits aufgefordert, intelligente Arbeitszeitmodelle zu entwickeln
und anzubieten, die eine Weiterbildung in Teilzeit problemlos ermdéglichen, und/oder die
Voraussetzungen fur eine Vollzeitbeschaftigung auch junger Eltern zu schaffen (z. B.
Betriebskitas).
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Einzelfallentscheidungen zur Anerkennung von Weiterbildungszeiten

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker und Frau Kulike (Drucksache IV - 32) unter
Berucksichtigung des Antrags von Frau Dr. Grol3, M.A. (Drucksache IV - 32a) beschliel3t
der 116. Deutsche Arztetag:

Zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Arztberuf werden die
Landesarztekammern aufgerufen, die geltenden Weiterbildungsordnungen so zu
handhaben, dass allen Arztekammern vermehrt Einzelfallentscheidungen méglich sind,
die auch kurzere Abschnitte oder geringere Teilzeitanteile anerkennungsfahig machen,
sofern weiterbildungsrelevante Inhalte erworben und nachgewiesen werden.

Begrundung:

Arztinnen und Arzte, die sich bei dem Versuch, Familie und Arztberuf zu vereinen, fir eine
Teilzeittatigkeit entschieden haben, sollten, gerade auch angesichts der Diskussion um
die Attraktivitatssteigerung des Arztberufes fur den arztlichen Nachwuchs, der sich unter
anderem durch einen steigenden Frauenanteil auszeichnet, unterstutzt werden. Auch
angesichts der geplanten Kompetenzorientierung der arztlichen Weiterbildung ist es
schlussig, sich mehr an den Inhalten der beruflichen Tatigkeit als an formalen Kriterien zu
orientieren.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung
Abschnitte B und C

IV - 25 Zusammenlegung der Fachérzte fir Allgemeine Chirurgie und Viszeralchirurgie

IV -42 Roéntengendiagnostik ist integraler Bestandteil des Facharztes Orthopédie und
Unfallchirurgie

IV -12 Weiterbildung in Psychiatrie und Psychotherapie intensivieren, nicht zeitlich ausweiten
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Zusammenlegung der Facharzte fur Allgemeine Chirurgie und Viszeralchirurgie

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike, Herrn Dr. Thierse und Herrn Dr. Albrecht, MBA
(Drucksache IV - 25) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Facharzte fur Allgemeine Chirurgie und Viszeralchirurgie sollenin einem
gemeinsamen Facharzt (Facharzt fur Allgemein- und Viszeralchirurgie) zusammengelegt
werden, da sich die inhaltlichen Anforderungsprofile der beiden Facharzte kaum mehr
unterscheidet. F Ur die Ausgestaltung der Zusammenlegung muss die geltende EU-
Richtlinie bertcksichtigt werden, um die europaische Mobilitat nicht zu gefahrden.

Zusatzlich ist die Einflhrung einer neuen Zusatz-Weiterbildung "Spezielle
Viszeralchirurgie" fir den viszeralchirurgischen Spezialisten erforderlich.

Begrundung:

Seitdem bereits einige Landesarztekammern die geforderten Operationszahlenim
Logbuch zum Facharzt fur Viszeralchirurgie deutlich reduziert und damit der tatsachlichen
Weiterbildungsrealitat in den Kliniken angepasst haben, sind qualitative Unterschiede in
den Facharzten fur Viszeralchirurgie und Allgemeine Chirurgie kaum mehr zu belegen.
Weder Kliniken der Grund- und Regelversorgung und der Maximalversorgung noch die
Universitatskliniken kdnnen offensichtlich die geforderten Inhalte in der gewlinschten Zeit,
in der gewunschten Qualitat und in den bislang fur den Facharzt fur Viszeralchirurgie
geforderten Mindestzahlen weiterbilden. Somit war die Reduzierung der Operationszahlen
folgerichtig und sinnvoll, auch um die "Zahlenehrlichkeit" zu fordern.

Ein weiterer zwingender Grund fur die Zusammenlegung der beiden Gebiete ist die
Erkenntnis, dass die verpflichtende Rotation im Gebiet Allgemeine Chirurgie in die
Orthopadie/Unfallchirurgie fur ein Jahr meist nicht funktioniert. Diese "Pflichtrotation" ist
nur einseitig von der Allgemeinen Chirurgie zur Orthopadie/Unfallchirurgie
vorgeschrieben, jedoch nicht umgekehrt. Dadurch fehlt es an interessierten
"Tauschpartnern". Eine zwangslaufige Folge davonist, dass die "Fremdlinge" kaum oder
nur bei kleinsten Operationen zum selbststandigen Operieren eingeteilt werden. Damit
werden die geforderten unfallchirurgischen Operationszahlen, vor allem die
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Osteosynthesen, in dieser Zeit in der Regel nicht erworben.

So ist der Facharzt fur Allgemeine Chirurgie, der in der Lage sein soll, eigenstandige
Operationen sowohl auf dem Gebiet der Unfallchirurgie/Orthopadie als auch der
Viszeralchirurgie durchzufuhren, in der heutigen Klinikrealitat und angesichts der
veranderten Arbeitszeitmodelle in einer angemessenen Weiterbildungszeit nicht
weiterbildbar.

Damit stimmt der bisherige Anspruch nicht mehr, dass der Facharzt fur Aligemeine
Chirurgie nachts notfallmaRig selbststandig ebenso eine Schenkelhalsfraktur oder
Sprunggelenksfraktur operieren kann. Dies sollte er mit der geringen Weiterbildung auch
nicht mehr tun.

Fur den zusammengelegten Facharzt fir "Allgemeine Viszeralchirurgie" ist es dann
ausreichend, unfallchirurgische Basiskenntnisse nachzuweisen. Das "gewonnene" Jahr
kann zur dringend notwendigen Vertiefung der allgemein-/viszeralchirurgischen
Weiterbildung genutzt werden.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Rontengendiagnostik ist integraler Bestandteil des Facharztes Orthopadie und
Unfallchirurgie

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Miller, Herrn Dr. Roder und Herrn Prof. Dr. Hettenbach
(Drucksache IV - 42) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Die Inhalte der fachgebundenen Rontgendiagnostik werden (wieder) in die
Facharztweiterbildung aufgenommen.

Begrundung:

Die aktuelle (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) fordert fir Facharzte generell eine
Zusatz-Weiterbildung im fachgebundenen Rdntgen. Im Fall der Orthopadie und
Unfallchirurgie geht die tagliche Weiterbildung im Rdntgen in Diagnostik und
Verlaufskontrolle weit Uber das intraoperative Rontgen hinaus.

Diese Realitat hat sich auch in den vergangenen zehn Jahren nicht geandert. Die
Korrektur der MWBO in diesem Detail soll dem taglichen Arbeiten gerecht werden. Die
aktuell geforderte zusatzliche Prufung bei kompletter Anrechenbarkeit der
Weiterbildungszeiten fuhrt lediglich zu einem erhéhten Verwaltungsaufwand fir alle
Beteiligten.

Ausdrucklich begriufdt wird die geforderte Zusatzqualifikation fur Facharzte, die die
Rontgendiagnostik nicht (mehr) innerhalb der Weiterbildung erwerben kénnen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Weiterbildung in Psychiatrie und Psychotherapie intensivieren, nicht zeitlich
ausweiten

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Reuther, Herrn Dr. Gehle und Herrn Dr. Schulze (Drucksache IV
- 12) beschlielt der 116. Deutsche Arztetag:

Die Facharztweiterbildungszeit im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie soll
weiterhin, wie in den meisten anderen Fachgebieten, funf Jahre betragen.

Begrindung:
Im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie ist der Mangel an Arztinnen und Arzten,

die sich hier weiterbilden lassen moéchten, besonders eklatant. Die zustandige
Fachgesellschaft, die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) macht nun Versuche, diesen Umstand
dadurch zu lésen, dass sie eine Verlangerung der Weiterbildungszeit von funf auf sechs
Jahre durchzusetzen versucht. Rein rechnerisch stunden hierdurch weiterzubildende
Arztinnen und Arzte langer zur Verfigung. Die Fachgesellschaft bedient sich zur
Begrindung des Arguments, dass der neue, von ihr vorgeschlagene erweiterte Umfang
der Weiterbildung nicht in funf Jahren vermittelt werden kdnne. Eine zeitliche
Verlangerung der Weiterbildungszeit wiirde junge Arztinnen und Arzte jedoch eher davon
abschrecken, dieses Fachgebiet zu ergreifen. Friher mussten Assistentinnen und
Assistenten in der Psychiatrie Tausende von Euro fur Pflichtkurse bezahlen, die nunmehr
zumeist von den Arbeitgebern angeboten werden. Daher befremdet es, dass diese nun
mit neuerlichen MalRnahmen Uberzogen werden sollen, die das Fach fir sie unattraktiv
machen. Eine bessere Strukturierung mit Kondensierung der Weiterbildung kann auch
unter den aktuellen Erfordernissen des Fachs weiterhin eine Facharztreife in funf Jahren
Weiterbildungszeit ermdglichen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Befugnis
IV -24 (Muster-)Weiterbildungsordnung - Richtlinien Weiterbildungsbefugte
IV -17 Unterstitzung der Weiterbildungsbefugten
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: (Muster-)Weiterbildungsordnung - Richtlinien Weiterbildungsbefugte

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Mdller und Frau Dr. Lux (Drucksache IV - 24) beschlief3t der
116. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird aufgefordert, im Rahmen der Novellierung der (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) auch grundsatzliche Empfehlungen fur die Erteilung
einer Weiterbildungsbefugnis und fur die Durchfihrung der Weiterbildung in Praxis und
Klinik zu erarbeiten.

Diese sollen der Qualitatssicherung in der Weiterbildung und der einheitlichen Umsetzung
und Anwendung der MWBO in den einzelnen Kammern dienen.

Begrundung:

Bereits der 114. Deutsche Arztetag 2011 in Kiel hatte auf Antrag von Herrn PD Dr. Dr.
Preclik und Herrn Hesse (Drs. IV-04) unter Berucksichtigung des Antrags von Herrn Dr.
Herrmann (Drs. IV-04a) diesen Auftrag an die Bundesarztekammer erteilt, der jedoch
nicht umgesetzt wurde (Tatigkeitsbericht 2011 der Bundesarztekammer, Seite 509). Der
Ausschuss "Arztliche Weiterbildung" beschloss in der Sitzung vom 19.09.2011, dass
dieses Thema bei der Uberarbeitung/Novellierung der MWBO wieder aufgegriffen werden
konne.

In der Begriindung zu Antrag IV-4 wurde darauf hingewiesen, dass im Gegensatz zu der
einheitlich angewendeten Weiterbildungsordnung die Kriterien, nach denen die Befugnis
zur Weiterbildung beurteilt und vergeben wird, nicht transparent und in den Landern
erheblich different seien. Dies bedinge erhebliche Unterschiede zwischen den
Bundeslandern in der Organisation und der Durchflihrung der Weiterbildung.

Hier kdnnen grundsatzliche Empfehlungen die Bedingungen vereinheitlichen.

Gerade im Zuge der Novellierung der MWBO und ihrer Umsetzung in den
Landesarztekammern werden bei der zunehmenden Betonung der Weiterbildungsinhalte
die Weiterbildungsbefugnisse und die Kriterien ihrer Erteilung weiter an Bedeutung
zunehmen. Daher sind Empfehlungen zu den Kriterien von besonderer Wichtigkeit.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Unterstltzung der Weiterbildungsbefugten

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache IV -
17) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, die Weiterbildungsbefugtenin
der Umsetzung einer derart ambitionierten Novelle der MWBO zu unterstutzen. Dafur
empfiehlt der 116. Deutsche Arztetag 2013, dass

1. die Weiterbilder ein Schulungsangebot erhalten, wie sie kompetenzbasiert
weiterbilden und die erlangten Kompetenzen auch dokumentieren kdnnen. Sie
sollen auch bei der weiterbildungsstatte nspezifischen Umsetzung des angestrebten
Curriculums beraten werden.

2. die Weiterbilder in der direkten Weiterbildungstatigkeit durch Mentoren unterstutzt
werden.

3. die Qualitat der Weiterbildung Uberpruft wird und wo nétig, die
Weiterbildungsbefugten Unterstltzung durch die jeweilige Landesarztekammer
erfahren, um die Qualitat der arztlichen Weiterbildung zu verbessern.

Begrundung:
Bislang ist nicht klar, wie ein so umfangreicher Kulturwandel hin zur kompetenzbasierten

Weiterbildung in der Praxis realisiert werden soll.
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Ubergreifendes

IV - 07 Simulatortraining ist eine sinnvolle Erganzung in der kompetenzorientierten
Weiterbildung

IV -13 Psychosomatische Grundversorgung in den somatischen Fachern

IV -23 Rehabilitation in der fachéarztlichen Weiterbildung

IV -33 Arztliche Weiterbildung - Fachiibergreifende Kurse

IV -40 Konservative Weiterbildungsinhalte in gemischten Fachern
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Simulatortraining ist eine sinnvolle Erganzung in der kompetenzorientierten
Weiterbildung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Emminger,
Herrn Dr. Reuther, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Prof. Dr. Knichwitz (Drucksache IV -
07) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Die unterstitzende Einfuhrung eines Simulatortrainings als zusatzliches didaktisches
Weiterbidlungsangebot wird vom 116. Deutschen Arztetag 2013 ausdriicklich begriifit.

Voraussetzung fUr ein sinnvolles Simulatortraining ist Freiwilligkeit, Zertifizierung von der
Arztekammer und Durchfiihrung von einem nach den Regeln der Weiterbildungsordnung
befugten Weiterbilder.

Das bekannteste Beispiel, das Reanimationstraining (Mega-Code-Training), ist bereits seit
Jahren ein unverzichtbarer Bestandteil, um die Reanimation bei Kindern und
Erwachsenen regelmaflig zu trainieren.

Ahnlich wie bei der Pilotenausbildung gibt es mittlerweile auch ein vielfaltiges Angebot an
arztlichen Simulationsmodellen: Sonografie, ossare Punktion, Endoskopie und
Bronchoskopie, bis hin zum Patientengesprach im Simulationsze ntrum zur studentischen
Ausbildung und in sogenannten Skills Lab.

Die arztliche Weiterbildung kann von der strukturierten Einfuhrung dieser Modelle
erheblich profitieren.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Psychosomatische Grundversorgung in den somatischen Fachern

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Berneburg, Frau Lober-Kraemer, Frau Dr. Pfaffinger
und Frau Dr. Gro3, M.A. (Drucksache IV - 13) wird zur weiteren Beratung anden
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Im Rahmen der neu zu gestaltenden (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) soll in
allen Fachgebieten mit direktem Patientenbezug die psychosomatische Grundversorgung
festgeschrieben werden. Diese Kompetenz ist als 80 Stunden Kurs-Weiterbildung gemaf
§ 4 Abs. 8 in Psychosomatische Grundversorgung in die Weiterbildungsinhalte der
Gebiete obligat zu integrieren.

Begrundung:

In aktuellen Statistiken der Ursachen von Arbeitsfehlzeiten und Grinden flr vorzeitige
Berentung nehmen die psychischen und psychosomatischen Leiden einenimmer
groleren Stellenwert ein.

Immer haufiger wird erkannt, dass eine Vielzahl von organbezogenen
Krankheitssymptomen nicht allein durch morphologische Veranderungen oder
Funktionspathologien erklarbar sind. Weiterhin gelangen die psychischen Folgen und
Begleiterscheinungen einer korperlichen Erkrankung mehr und mehrin den Fokus der
Medizin. Auchin den Fachern der Organmedizin ist es unumganglich, dass Kompetenzen
zur Erkennung dieser Zusammenhange und zum Umgang mit diesen Aspekten eines
Krankheitsbildes zum facharztlichen Wissen gehéren mussen. Hierdurch besteht die
Moglichkeit, den Behandlungsverlauf einer Erkrankung zum Vorteil der Patienten zu
optimieren, unnodtige somatische Interventionen zu vermeiden und somit auch
Fehlallokationen medizinischer Ressourcen zu verringern.

Nur die Facharzte fur Allgemeinmedizin und Gynakologie und Geburtshilfe sind neben
den sogenannten Psych-Facharzten, den Facharzten fur Psychiatrie und Psychotherapie,
den Facharzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und den
Facharzten fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die einzigen
Fachgruppen, die die psychosomatische Grundversorgung obligat in der MWBO inkludiert
haben.
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Zwar wird die Psychosomatik in der Fachgebietsdefinition erwahnt und werden auch
einige spezielle Kenntnisse aufgefihrt, was aber fehlt, ist der 80 Stunden Kurs -
Weiterbildung gemaf} § 4 Abs. 8 in Psychosomatische Grundversorgung, wie es in der
MWBO der Bundesarztekammer von 2010 flr die Facher Allgemeinmedizin und
Gynakologie und Geburtshilfe steht.

Nur besonders weitergebildete Facharzte mit Absolvierung des Kurses fur
psychosomatische Grundversorgung oder der Zusatzbezeichnung Psychotherapie -
fachgebunden - kdnnen diese Leistungen abrechnen.

Um diesen Mangel zu beheben, ist es notwendig, in allen Fachgebieten mit direktem
Patientenbezug diesen Weiterbildungsinhalt einzuflhren.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Rehabilitation in der facharztlichen Weiterbildung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Albrecht, MBA, Herrn Dr. Bobbert, Herrn Brost, Herrn Dr.
Thierse und Herrn Dr. Jonitz (Drucksache IV - 23) beschliet der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert, dass Aspekte und Schwerpunktthemen der
Rehabilitation in die facharztliche Weiterbildung aufgenommen werden. In der (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWBO) soll dies zunachst fur Facharzte mit einem breiten
Versorgungsauftrag wie Allgemeinmediziner, Internisten, Orthopaden und Unfallchirurgen
sowie Neurologen festgelegt werden.

Begrundung:

Arzte haben in inrem beruflichen Alltag neben ihren diagnostischen und kurativen
Aufgaben den Auftrag, fur eine ganzheitliche Versorgung zu sorgen und diese auch zu
sichern. Neben der Akutversorgung gehort dazu auch die Nutzung zusatzlicher Angebote
der therapeutischen Kette, wie beispielsweise der Rehabilitation.

Grundkenntnisse dazu werden nur in geringem Malde im Rahmen des Medizinstudiums
vermittelt, zudem wird deren Relevanz durch die in diesem Stadium der Ausbildung
fehlende Beschaftigung und Erfahrung in diesem Bereich meist nicht deutlich. Wahrend
der klinischen Weiterbildung und Fachspezialisierung ist zwar die
Anschlussheilbehandlung den meisten Arzten gelaufig, andere rehabilitative
Moglichkeiten treten dagegen haufig in den Hintergrund, werden also nicht vertieft. Dabei
sind angesichts des demografischen Wandels und der zu erwartenden wachsenden Zahl
chronisch kranker Manschen neben den akutmedizinischen auch fundierte
rehabilitationsmedizinische Kenntnisse gefragt, um Patientinnen und Patienten bei der
Steuerung im System der sozialen Sicherheit optimal unterstitzen und
Sozialleistungstrager in geeigneter Weise in Fragen der medizinischen und re habilitativen
Versorgung beraten zu konnen.

Um die Versorgungssicherheit hier weiter zu verbessern, wird die Aufnahme von
grundlegenden rehabilitationsmedizinischen Aspekten in die Facharztweiterbildung
angeregt.

Beschlussprotokoll Seite 110 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 IV -33

TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Arztliche Weiterbildung - Fachtibergreifende Kurse

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Miller-Dannecker und Frau Kulike (Drucksache IV -
33) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert, dass im Rahmen der arztlichen Weiterbildung
fachUbergreifende Kurse angeboten werden, die Themen wie Kompetenzen in
Kommunikation, Qualitats- und Prozessmanagement, Ethik, Okonomie, Fiihrung und
Recht aufgreifen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Konservative Weiterbildungsinhalte in gemischten Fachern

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Bartl, Herrn Dr. Schwiersch, Herrn Dr. Pilz, Frau Haus und Herrn
Zimmer (Drucksache IV - 40) beschlie3t der 116. Deutsche Arztetag:

In der zu novellierenden (Muster-)Weiterbildungsordung (MWBO) soll in den Fachern, die
sowohl konservativ als auch operativ arbeiten, die Vermittlung von Kompetenzen in
konservativen Behandlungsverfahren gestarkt werden.

Beschlussprotokoll Seite 112 von 288



116. Deutscher Arztetag
Hannover, 28.05. - 31.05.2013

TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Allgemeines

IV - 05 Kompatibilitat von Berufs- und Sozialrecht

IV -28 Weiterbildungsordnung ist kein Instrument des Sicherstellungsauftrages
IV -34 Finanzierung der arztlichen Weiterbildung

IV - 37 Vorrang der (Muster-)Weiterbildungsordnung vor Bundesmantelvertrag
IV -35 (Muster-)Weiterbildungsordnung an medizinischen Fortschritt anpassen
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Kompatibilitat von Berufs- und Sozialrecht

Entschlielung

Auf Antrag von Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Licke
(Drucksache IV - 05) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Bundesarztekammer, die Landesarztekammern, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV), der GKV-Spitzenverband und der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) sind als zustandige Institutionen aufgefordert, in einer
konzertierten Aktion hinsichtlich der Qualifikationsvoraussetzungen fur die GKV-
Abrechnungen Berufsrecht und Sozialrecht kompatibel zu machen. In diesem Sinne sind
die Anforderungen der Weiterbildungsordnungen sowie die Anforderungen fur die
Abrechnung vertragsarztlicher Leistungen zu synchronisieren.

Im Grundsatz ist anzustreben, dass mit dem Erwerb des Facharztstatus die
Abrechnungsbefahigung der zum Fach gehdrenden arztlichen Leistungen nach erfolgter
Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung immanent verbunden ist.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Weiterbildungsordnung ist kein Instrument des Sicherstellungsauftrages

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Fabian, Herrn Dr. Schulze, Herrn Prof. Dr.
Griebenow, Herrn Dr. Mitrenga, Herrn Prof. Dr. Knichwitz und Herrn Prof. Dr. Haubitz
(Drucksache IV - 28) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Die (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) hat die Aufgabe, die grundlegende Qualitat
der Versorgung der Bevolkerung zu sichern. Hierzu regelt sie Facharzt- und
Gebietsgrenzen.

Dartber hinaus muss die sozialrechtliche Konsequenz der MWBO mit rechtssicherer
Definition der Leistungskataloge der Fachgebiete und Schwerpunkte dringend weiter
entwickelt werden.

Die MWBO ist kein Instrument, um den Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen
Vereinigung (KV) zu regeln.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Finanzierung der arztlichen Weiterbildung

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker und Frau Kulike (Drucksache IV - 34) fasst der
116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert eine angemessene Finanzierung der arztlichen
Weiterbildung im klinischen und niedergelassenen Sektor. Zur Sicherung einer guten
Weiterbildung mussen Abteilungen eine ausreichende Besetzung mit Facharzten haben,
die Zeit fur eine Anleitung haben.

Begrundung:
Arztliche Weiterbildung ist nicht zum Nulltarif zu haben.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Vorrang der (Muster-)Weiterbildungsordnung vor Bundesmantelvertrag

Entschlielung

Auf Antrag von Herrn Dr. Damerau-Dambrowski und Herrn Dr. Funken (Drucksache IV -
37) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen werden aufgerufen, die Vorrangigkeit der Weiterbildungsordnungen der
Kammern bei der Formulierung des Vertrages uber die hausarztliche Versorgung
(Anlage 5 des Bundesmantelsvertrages) zu beachten.

Dazu gehért insbesondere, dass Anderungen in der Gebietsdefinition und bei den
Inhalten der Weiterbildungsordnung im Bundesmantelvertrag nachvollzogen werden.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: (Muster-)Weiterbildungsordnung an medizinischen Fortschritt anpassen

Beschluss

Auf Antrag von Herrn PD Dr. Heep, Herrn Dr. Botzlar und Herrn Malzer (Drucksache IV -
35) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 beschliet, den medizinischen Fortschritt der Gebiete in
Verfahren und Fertigkeiten in der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) starker als
bisher zu berucksichtigen.

Begrundung:
Die Uberarbeitungen der MWBO haben in der Vergangenheit zu wenig den medizinischen

Fortschritt bertcksichtigt. Verfahren und Fertigkeiten in Diagnostik und Therapie sind zum
Teil veraltet oder finden keine Anwendung mehr. Dies fuhrt zur Verunsicherung bei
Weiterzubildenden und Weiterbildern und gelegentlich auch zu Verschiebungen und
Kompetenzstreitigkeiten zwischen einzelnen Gebieten. Die Novellierung der MWBO will
gemeinsame Kompetenzen fordern. Den einzelnen Gebieten sollte Uber die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Berufsverbande die Moéglichkeit gegeben
werden, in der Novellierung diese Kompetenzen einzubringen.

Beschlussprotokoll Seite 118 von 288



116. Deutscher Arztetag
Hannover, 28.05. - 31.05.2013

TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Verfahren der Novellierung

IV -22 Kompetenz zur Formulierung einer kompetenzbasierten Weiterbildung
IV -01 Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung
IV -44 Leserecht fur alle
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Kompetenz zur Formulierung einer kompetenzbasierten Weiterbildung

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Kulike und Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache IV -
22) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die mit der Novellierung der arztlichen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
betrauten Gremien und Institutionen werden aufgefordert, der Novellierung der MWBO hin
zu einer Kompetenzbasierung so viel Zeit zu geben, dass die in den entsprechenden
Organisationen und Gremien Verantwortlichen die notwendige medizindidaktische
Fortbildung erhalten, um ein kompetenzbasiertes Weiterbildungscurriculum sinnvoll
entwerfen und ausarbeiten zu kénnen.

Begrindung:
Angesichts der groRen Herausforderung einer kompetenzbasierten MWBO wird der

Bedarf gesehen, das didaktische und padagogische Wissen zu starken und die
Kompetenz der Fachgesellschaften, Berufsverbande und Gremien der arztlichen
Selbstverwaltung zur Formulierung und Ausarbeitung eines kompetenzbasierten
Weiterbildungscurriculums auszuweiten.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV - 01) beschlie3t der
116. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 nimmt den aktuellen Sachstand Uber die Novellierung
der

(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) zur Kenntnis und bittet die Bundesarztekammer
und die Landesarztekammern, die vorgelegten Vorschlage der Berufsverbande und
Fachgesellschaften noch im laufenden Jahrim Konvergenzverfahren zu beraten und
moglichst dem 117. Deutschen Arztetag 2014 eine beschlussreife Novelle vorzulegen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Leserecht fir alle

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Johanning und Frau Kulike (Drucksache IV - 44) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 beschlief3t ein Leserecht fir WIKI-BAEK fiir alle
Arztinnen und Arzte.

Begrundung:
Bisher sind die Novellierungspléne im Detail nur einer eingeschrankten Offentlichkeit

zuganglich. Wenn der "Kulturwandel" zu einer kompetenzbasierten Weiterbildung
gelingen soll, ist Transparenz fir die gesamte Arzteschaft unabdingbar.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung
Evaluation der Weiterbildung

IV -02 Evaluation der Weiterbildung
IV -10 Neukonzeption der Evaluation der Weiterbildung
IV - 31neu RegelméaRige Evaluation der Weiterbildung
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Evaluation der Weiterbildung

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV - 02) beschlie3t der
116. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird gebeten, die Neukonzeption der Evaluation der
Weiterbildung aktiv aufzugreifen, um im Jahr 2015 die nachste bundesweite Befragung
zur Qualitat der Weiterbildung durchzufihren.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Neukonzeption der Evaluation der Weiterbildung

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gehle, Herrn Henke, Herrn Dr.
Emminger, Herrn Dr. Reuther und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache IV - 10) beschlief3t
der 116. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird beauftragt, bis 2014 fir die neukonzipierte Evaluation der
Weiterbildung eine konsentierte Pilotversion vorzulegen, die von den dazu bereiten
Landesarztekammern einheitlich als Pretest genutzt werden soll.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: RegelmaRige Evaluation der Weiterbildung

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Buckisch-Urbanke, MPH, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gehle und
Herrn Dr. Reuther (Drucksache IV - 31neu) beschliet der 116. Deutsche Arztetag:

Bei der Aufstellung kinftiger Haushalte der Bundesarztekammer sind die zu einer
ordnungsgemafien Umsetzung der Evaluation der Weierbildung erforderlichen
Haushaltsmittel wieder vorzusehen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Starkung der ambulanten Weiterbildung

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IV - 03) unter
Berucksichtigung der Antrage von Herrn Dr. Schweizer (Drucksache IV - 03a) Herrn Dr.
Gehle (Drucksache IV - 03b) fasst der 116. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit
folgende Entschliel3ung:

Die Weiterbildung von Arztinnen und Arzten findet derzeit Gberwiegend im stationaren
Bereich statt. Aufgrund der Verlagerung von Leistungen aus dem stationareninden
ambulanten Bereich wird es zunehmend problematisch, die zum Erwerb der
Facharztkompetenz erforderlichen Weiterbildungsinhalte ausschlielich im stationaren
Bereich zu vermitteln. Zudem lassen sich Krankheitsverlaufe und unterschiedliche
Schweregrade von Erkrankungen, die eine sektorenlbergreifende Behandlung erfordern,
besser bei einer sektorentbergreifenden Weiterbildung vermitteln. Aus diesem Grunde ist
es sinnvoll, dass mehr Weiterbildung im ambulanten Bereich, insbesondere in Praxen
niedergelassener Arztinnen und Arzte, stattfindet.

Die ambulante Weiterbildung muss Uber ihre Inhalte definiert werden. Eine arztliche
Weiterbildung, welche sich primar an den Sektorengrenzen "Vertragsarztpraxis" oder
"Krankenhaus" orientiert, kann nicht die Lésung sein. Die Weiterbildung sollte sich, in ihrer
Struktur flexibel, an den Erfordernissen des jeweiligen Fachgebietes bzw. Schwerpunktes
orientieren.

Ein wesentliches Hindernis fur die Weiterbildung in Arztpraxen ist vor allem die
Gewahrleistung einer angemessenen Vergiitung der weiterzubildenden Arztinnen und
Arzte. Eine Ausweitung der ambulanten Weiterbildung darf nicht zu deren Lasten gehen.
Unabhangig vom Beschaftigungsort, ob Krankenhaus, Arztpraxis oder eine andere
Weiterbildungsstatte, ist ein Tarifgehalt zu zahlen. Somit ist unerlassliche Voraussetzung
fur die Starkung der ambulanten Weiterbildung die (Re-)Finanzierung derin § 4 Abs. 1
Satz 3 (Muster-) Weiterbildungsordnung (MWBO) vorgeschriebenen angemessenen
Vergitung der Berufstatigkeit der weiterzubildenden Arztinnen und Arzte.

Lésungsvorschlage und Forderungen:
o Flexibilisierung des Weiterbildungsrechtes

Gemal der derzeit geltenden MWBO kann Weiterbildung sowohl im ambulanten als auch
im stationaren Bereich stattfinden. Im Rahmen des anstehenden Novellierungsprozesses
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der MWBO wird die Starkung der ambulanten Weiterbildung dadurch angestrebt, dass

sich die fUr die ambulante Versorgung relevanten Weiterbildungsinhalte ausdrucklichin
der MWBO wiederfinden. Die fur die ambulante Versorgung relevanten Inhalte sollten -
wo sinnvoll und notwendig - in den definierten Kompetenzblécken aufgegriffen werden.

Weiterbildung soll sich zuklnftig weniger an formalen Kriterien (Weiterbildungszeiten)
orientieren als vielmehr an inhaltlich definierten Erfordernissen, zu denen u. a. das
Kennenlernen von Krankheitsverlaufen und unterschiedlichen Schweregraden von
Erkrankungen gehoren.

Zur Starkung der ambulanten Weiterbildung kann ferner beitragen, zukunftig Befugnisse
uber die gesamte, zur Erlangung einer Facharztkompetenz vorgeschriebene
Weiterbildung an einen Gesamtverantwortlichen zu erteilen. Dieser
Gesamtverantwortliche hatte dann zu gewahrleisten, dass alle vorgeschriebenen
Weiterbildungsinhalte vollstandig vermittelt werden. Sofern dies nicht an der
Weiterbildungsstatte, an der der gesamtverantwortliche Arzt tatig ist, moglich ist, ware er
flr die Organisation einer Kooperation zwischen verschiedenen Weiterbildungsstatten
bzw. eines Weiterbildungsverbundes verantwortlich. Hierbei bietet sich eine Unterstitzung
durch Koordinierungsstellen an. Gerade Uber Weiterbildungsverblnde im facharztlichen
Bereich kdnnte eine sektorenlbergreifende Weiterbildung ohne Unterbrechung
sichergestellt werden.

Daruber hinaus sieht das neue Weiterbildungskonzept vor, dass Weiterbildungsinhalte in
begrenztem Umfang auch in definierten Zeitabschnitten (durch eine tage- oder
stundenweise Tatigkeit bzw. kumulative Ableistung praktischer Inhalte) an einer anderen
Weiterbildungsstatte erlernt werden kdnnen. Beispielsweise ware in einer
fortgeschrittenen Weiterbildungsphase eine Tatigkeit an einem oder einem halben Tag
pro Woche in der Praxis eines niedergelassenen Facharztes neben der Tatigkeitim
Krankenhaus denkbar.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 unterstiitzt alle MaRnahmen zur Starkung der
ambulanten Weiterbildung und begrif3t die Absicht der Bundesarztekammer, Uber eine
Flexibilisierung des Weiterbildungsrechtes dieses Anliegen bei der Novellierung der
MWBO zu berucksichtigen.

« Vergiitung der weiterzubildenden Arztinnen und Arzte

Zur Finanzierung der Weiterbildung im vertragsarztlichen Bereich wird eine gesetzliche
Regelung gefordert. Hierflr ist insbesondere in § 73 Abs. 1a SGB V klarzustellen, dass an
der haus- und facharztlichen Versorgung auch Weiterzubildende unter entsprechender
Anleitung eines weiterbildungsbefugten Facharztes des betreffenden Fachgebietes
teilnehmen kdnnen.

Vertragsarztrechtlich ist klarzustellen, dass eine angemessene Finanzierung im Rahmen
der vertragsarztlichen Vergutung sichergestellt wird. Hierfur ist die Gesamtvergutung im
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notwendigen Umfang zu erhohen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, die gesetzlichen
Voraussetzungen daflir zu schaffen, dass auch in Zukunft wahrend der
Facharztweiterbildung das breite Spektrum aller wesentlichen Krankheitsbilder und
Handlungsfelder sektorentbergreifend in Diagnose und Therapie vermittelt werden kann.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Weiterbildung in der ambulanten Versorgung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Windau, Herrn Dr. Heinrich, Frau Dr. Bubel, Herrn Dipl.-Med.
Schulz, Herrn Dr. Liebscher, Herrn Dr. Bartl, Frau Dr. Schmidt, Herrn Dr. Hellmann, Frau
Dr. Heinemann-Meerz, Frau Dr. Lundershausen, Herrn Dr. Grolde-Leege, Frau Haus,
Frau Dr. Pfaffinger, Herrn Dipl.-Med. Menzel, Herrn Dr. Windhorst, Herrn Dr. Reinhardt,
Herrn Dr. Wesiack, Herrn Zimmer, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gehle und
Herrn Dr. Fischbach (Drucksache IV - 38 neu) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag mit
grolRer Mehrheit:

1. Aus denim EntschlieBungsantrag des BAK-Vorstands zutreffend beschriebenen
Sachverhalten miussen in einer (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) mit
sektorenubergreifendem Charakter nur in der ambulanten Versorgung
vermittelbare Kompetenzen und Inhalte in der ambulanten Versorgung, nur in der
stationaren Versorgung vermittelbare Kompetenzen und Inhalte in der stationaren
Versorgung und in beiden Bereichen vermittelbare Kompetenzen und Inhalte
wahlweise in einem der beiden Bereiche vermittelt werden. Um dies im
notwendigen Umfang zu ermdglichen, muss eine sozialrechtlich geregelte
Verpflichtung der Finanzierung der ambulanten Weiterbildung geschaffen werden.
Die MWBO kann erst nach Erflllung der im Folgenden beschriebenen
Voraussetzungen in entsprechender Weise verandert werden.

2. Die Wahl der Weiterbildungsstatte ist den Weiterzubildenden selbstverstandlich
auch im ambulanten vertragsarztlichen Versorgungsbereich freigestellt. Es muss
sich allerdings um weiterbildungsrechtlich zugelassene Weiterbildungsstatten
handeln. § 6 der MWBO enthalt Regelungen Uber die Zulassung als
Weiterbildungsstatte. Nach § 6 Abs. 1 Satz 2 MWBO kénnen dazu auch Praxen
niedergelassener Arzte zéhlen.

3. Um den Weiterzubildenden eine effiziente sektorenlbergreifende Weiterbildung zu
garantieren, werden bei den Landesarztekammern "Organisationsstellen
ambulante Weiterbildung" aufgebaut. Diese gewahrleisten die vollstandige
Vermittlung aller im ambulanten Bereich vorgeschriebenen Weiterbildungsinhalte
und ermdglichen einen reibungslosen und unterbrechungsfreien Ubergang
zwischen den Weiterbildungsstatten. In den Organisationsstellen soll der arztliche
Sachverstand der Weiterbildungsbefugten reprasentiert sein.

4. Den Weiterzubildenden in einer ambulanten Weiterbildungsstatte muss garantiert
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werden, dass sie mindestens die gleichen tariflichen Konditionen wie an einer
stationaren Weiterbildungsstatte vorfinden. Hierzu wird mit der fur die im
stationaren Versorgungsbereich fur die Tarifgestaltung arztlicher Vergutungen
mafgeblichen arztlichen Organisation ein Vertrag abgeschlossen, der dies
sicherstellt. FUr die arbeitgeberseitige Vertragspartnerschaft wird zwischen
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und den betroffenen arztlichen
Berufsverbanden ein funktionsfahiges Organisationsmodell entwickelt.

5. Der zusatzliche Aufwand, den eine Weiterbildungsstatte neben der Vergitung von
Weiterzubildenden hat, wird durch einen Zuschlag zum Orientierungswert gemaf}
§ 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V vergltet. Hierzu ist eine gesetzliche Klarstellung
erforderlich.

6. Die Aufrechterhaltung einer flachendeckenden wohnortnahe n ambulanten
Versorgungsstruktur mit Haus- und Facharzten ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe. Deshalb muss die Finanzierung der Mittel fur die unter Punkt 3., 4. und 5.
beschriebenen MaRnahmen dauerhaft aus dem Gesundheitsfonds und somit aus
den entsprechend erhdhten Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
erfolgen. Diese Mittel werden auf Nachweis von den Kassenarztlichen
Vereinigungenen (KVen) abgerufen. Uber die Mittelanforderung und -verwendung
wird neben den an dem Verfahren Beteiligten jahrlich dem deutschen Bundestag
und dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) berichtet. Der Bericht wird
veroffentlicht. Das Forderprogramm Allgemeinmedizin gemaf Art. 8 GKV-
Solidaritatsstarkungsgesetz (GKV-SolG) wird solange weitergefuhrt und kann dann
durch die beschriebene Finanzierung ersetzt werden. Zur Umsetzung dieses
Verfahrens ist eine gesetzliche Regelung erforderlich.

' Die Verwendung des Begriffes "Weiterbildungsstatte" umfasst in freier Praxis
niedergelassene oder als angestellte tatige Vertragsarztinnen und -arzte,
ermachtigte Arzte, Einrichtungen, Medizinische Versorgungszentren und
Institutionen, auch im Zusammenhang mit einer Zulassung gemaf’ § 116b SGB V.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Ambulante Weiterbildung

Entschlielung

Auf Antrag von Herrn Dr. Wesiack, Herrn Zimmer und Herrn Dr. Reinhardt (Drucksache IV
- 43) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 unterstitzt die Forderung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) nach einer sozialrechtlich geregelten Verpflichtung der
Finanzierung der ambulanten Weiterbildung.

Eine solche Finanzierung sollte von den stationaren Tarifbedingungen nicht abweichen.
Ein entsprechendes Organisationsmodell ist zwischen Bundesarztekammer und KBV
unter Einbeziehung der Berufsverbande zu erarbeiten und dem Deutschen Arztetag zur
Entscheidung vorzulegen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Weiterbildung in der ambulanten Medizin

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter, Herrn Dr. Grundmann, Herrn Dr. Haug, Frau Rakowitz und
Herrn Dr. Wurche (Drucksache IV - 04) beschliet der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 unterstiitzt die Weiterbildung in der ambulanten
Medizin. Er fordert angemessene Erldse auch fiir die Leistungen der Arztinnen und Arzte
in Weiterbildung.

Die arztliche Weiterbildung in der ambulanten Medizin nimmt weiter an Bedeutung zu.
Schon heute werden viele Weiterbildungsinhalte an Weiterbildungsstatten der ambulanten
Versorgung erlernt.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begrifdt daher, dass die Weiterbildungsordnung
zukUnftig noch mehr an Inhalten und Kompetenzen orientiert sein soll. Damit kdnnen
Pflichtvorgaben hinsichtlich anderer Vorschriften (Zeiten, Weiterbildungsstatten) auf das
notwendige Minimum reduziert werden. Entscheidend fur die Zulassung zur Prifung wird
dann sein, ob die verlangten Inhalte und Kompetenzen nachgewiesen werden und die
Weiterbildungsbefugten das Weiterbildungsziel als erreicht bestatigen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 lehnt unnétige, die Weiterbildung hemmende
Vorschriften ab. Bei der Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) ist zu
prufen, welche Inhalte und Kompetenzen in der ambulanten Medizin erworben werden
sollen. Eine verstarkte Weiterbildung in der ambulanten Medizin ist zu unterstitzen.

Die arztliche Arbeitist auch wahrend der Weiterbildung angemessen zu verguten, dies gilt
fur Klinik und Praxis. Die Leistung von jungen weiterzubildenden Arztinnen und Arzten
muss sich - wie im stationaren Bereich - in den Praxiserldsen widerspiegeln, um eine
solche Vergutung zu ermdéglichen. Die Honorare fiir die vertragsarztliche Versorgung
mussen dies gewahrleisten.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Ambulante Weiterbildung

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Junker (Drucksache IV - 30) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 stellt fest, dass in vielen Féchern mit direktem
diagnostischen und therapeutischen Patientenkontakt die notwendigen
Weiterbildungsinhalte sich in der jetzigen (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) nicht
mehr vollstandig abbilden, da sie teilweise nur in niedergelassenen Praxen erlernt werden
konnen. Bestimmte Krankheitsbilder des Alltags kommen in Krankenhausern nicht oder
nur mehr selten vor. Deshalb muss eine praxisnahe Weiterbildung in niedergelassener
Praxis in die MWBO integriert werden.

1. Der Vorstand der Bundesarztekammer wird daher aufgefordert, zusammen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), den Verbanden und allen im
Leitantrag des Vorstands aufgeflhrten Organisationen in den politischen Gremien
sowie mitden anderen Tragernim Gesundheitswesen finanzielle Lé6sungen
auszuarbeiten, die einen solchen Weiterbildungsabschnitt der entsprechenden
Facher erméglichen und absichern. Diese sollen dem 117. Deutschen Arztetag
2014 zur Verabschiedung vorgelegt werden.

2. Der Vorstand der Bundesarztekammer sowie der Weiterbildungsausschuss sollen
zum 117. Deutschen Arztetag 2014 die entsprechenden Anderungen der MWBO
mit den zu vermittelnden Inhalten ausarbeiten und zur Entscheidung vorlegen.
Dabei ist festzulegen, dass sich diese Weiterbildungszeit, friihestens zwei Jahre
nach Beginn, nahtlos in die Ubrige Weiterbildung einreiht.

3. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die KBV auf, bei Beschaftigung eines
Weiterbildungsassistenten fur eine angemessene Aufhebung der finanziellen
Begrenzungsregelungen in der Praxis zu sorgen. Eine solche Regelung sollte bis
zur Neuregelung der MWBO umgesetzt sein.

4. Die Bundesarztekammer sowie die Landerkammern, die KBV und die KVen
werden aufgefordert, Listen Uber die weiterbildungswilligen Arztinnen und Arzte in
niedergelassener Praxis aufzustellen und eine gemeinsame, bundesweite
Vermittlungsstelle einzurichten.

Begrundung:
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Bei fast allen Facharztweiterbildungszeiten wird auf die Mdglichkeit der Anrechenbarkeit
ambulanter Tatigkeit in niedergelassenen Facharzipraxen, zwischen sechs und 24
Monaten, hingewiesen. Dies unterstreicht und belegt die Wichtigkeit einer solchen
Weiterbildung. Aber nur mit einer angemessenen Weiterbildungszeit in niedergelassener
Praxis lernt der "Spezialist" noch das gesamte Spektrum seines Faches kennen und
beherrschen. Seit langem kdnnen Kenntnisse des gesamten medizinischen
Krankheitsbildes mit den Alltaglichkeiten des Lebens sowie den Zwangen und
Einschrankungen des Gesundheitswesens im niedergelassenen Bereich in der Klinik nicht
ausreichend vermittelt werden. Das erschwert oft den Einstieg in die niedergelassene
Tatigkeit erheblich und verursacht sogar existenzielle Probleme (z. B. Regresse etc.) zu
Beginn der freiberuflichen Tatigkeit. Von der Kenntnis der vertragsarztlichen Realitat kann
aber auch ein Klinikarzt profitieren.

Daruber hinaus wird durch einen solchen direkten Praxiskontakt manche Verbindung
geknupft, die fir die Kommunikation und Integration zwischen Klinik und Praxis, und
umgekehrt, aber auch fir die spatere Praxisnachfolge von grofdter Wichtigkeit sind.

Weiterbildung ist kein "Abfallprodukt arztlicher Leistung". Sie istin Teilen eine

allgemeinpolitische Aufgabe - wie das Studium. Daher ist auch hierfar, wie fur das
Studium, eine allgemeinpolitische Mitfanzierung erforderlich.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Weiterbildung im ambulanten Bereich

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gehle, Herrn Henke, Herrn Dr. Emminger,
Herrn Dr. Reuther, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Krakau (Drucksache IV - 08)
beschlie3t der 116. Deutsche Arztetag:

Eine Verlagerung von Leistungen der Krankenversorgung vom stationareninden
ambulanten Bereich sollte sinnvollerweise den sektorenubergreifenden Erwerb von
Weiterbildungsinhalten ermoglichen. Dazu mussen ausreichend Kapazitatenim
ambulanten Bereich vorhanden sein.

Die Weiterbildung sollte sich flexibel an den Erfordernissen des jeweiligen Fachgebietes
bzw. Schwerpunktes orientieren.

Weiterbildungsrecht

Gemal der derzeit geltenden (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) kann
Weiterbildung bereits heute im stationaren und im ambulanten Bereich stattfinden. Die fur
die ambulante Versorgung relevanten Inhalte sollen - wo bisher nicht bereits geschehen,
wo sinnvoll und notwendig - starker aufgegriffen werden.

Weiterbildungsverbiinde von weiterbildungsbefugten Arztinnen und Arzte sind ein
geeignetes Mittel, eine sektorenlbergreifende Weiterbildung ohne Unterbrechung
sicherzustellen.

In begrenztem Umfang soll die Weiterbildung auch durch Hospitationen bzw. kumulative
Ableistung praktischer Inhalte durch Abordnungen ermdglicht werden.

Vergutung

Grundvoraussetzung fur eine Weiterbildung im ambulanten Bereich ist die Zahlung eines
tarifichen Entgelts an die Arztinnen und Arzte.

Um die bewahrte Vergutungspraxis aus dem stationaren Bereich annahernd adaptieren
zu kdnnen, missen auch die Arztinnen und Arzte, die sich in der Weiterbildung im haus -
und facharztlichen Bereich befinden, unter Anleitung eines weiterbildungsbefugten
Facharztes an der Versorgung teilnehmen kénnen. Die Praxis muss die Leistungen
abrechnen kdnnen.
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TOP IV (Muster-)Weiterbildungsordnung

Titel: Forderung der ambulanten Weiterbildung in Deutschland

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Gehle, Herrn Prof. Dr. Knichwitz, Herrn Dyk, Herrn PD
Dr. Heep, Herrn Dr. Hllskamp, Herrn Dr. Mitrenga, Herrn Dr. Windhorst und Herrn Krakau
(Drucksache IV - 41) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Bundesarztekammer moge uUber die Landesarztekammern die Daten Uber die im
ambulanten Sektor tatigen Arztinnen und Arzte wahrend der Weiterbildung nach Gebieten
geordnet offentlich zur Verfugung stellen.

Die nurim ambulanten Sektor erwerbbaren Inhalte von Weiterbildung sollen identifiziert
werden. Ziel ist die Darstellung dieser Inhalte in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO). Arztinnen und Arzte, die sich in der Weiterbildung befinden, kénnen dann
frihzeitig ihre Weiterbildungslaufbahn planen. Die Landesarztekammern kdnnen die
Arztinnen und Arzte wahrend der Weiterbildung individuell beraten.

Vor einer moglichen Festschreibung einer ambulanten Weiterbildung oder Festlegung von
ambulanten Weiterbildungszeiten sollte zunachst eine Bestandsaufnahme und
Prazisierung der nur ambulant zu erwerbenden Weiterbildungsinhalte stehen.

Begrundung:
Das deutsche Gesundheitswesen verandert sich rasant. Leistungen werden zunehmend

aus dem stationaren in den ambulanten Bereich verlagert. Vertragsarzte arbeiten
vermehrt an Krankenhausern, Krankenhauser erbringen vermehrt ambulante Leistungen.
Die Sektorengrenzen werden - langsam - durchlassiger. Dies verandert auch die
Weiterbildung. Exemplarisch zeigen dies Zahlen aus der Arztekammer Westfalen-Lippe.
So sind fast 50 Prozent der Arztinnen und Arzte, die sich in Weiterbildung im Gebiet
Augenheilkunde - einem besonders von der Sektorenverlagerung betroffenen Fach -
befinden, bereits im ambulanten Sektor tatig. Insgesamt sind in Westfalen-Lippe bereits
uber 300 Kolleginnen und Kollegen in Weiterbildung zu einer ersten Facharztqualifikation
in Praxis oder Medizinischen Versorgungszentren (MV Z) tatig, viele weitere erwerbenin
Praxen Zusatzbezeichnungen. Ambulante Weiterbildung findet heute also schonin
betrachtlichem Umfang statt. Dies betrifft natlrlich die Allgemeinmedizin, aber auch
Augenheilkunde, Radiologie, Dermatologie und viele Zusatzbezeichnungen.
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Deutscher Arztetag

Anderung und Erganzung der 88 12 und 17 der Geschaftsordnung
der Deutschen Arztetage aufgrund der Beschliisse des 115. Deutschen
Arztetages zur Einfiinrung eines Antragsrechts "Schluss der Rednerliste"
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TOPV Deutscher Arztetag

Titel: Anderung und Erganzung der §§ 12 und 17 der Geschéftsordnung der
Deutschen Arztetage aufgrund der Beschlisse des 115. Deutschen Arztetages
zur Einfihrung eines Antragsrechts "Schluss der Rednerliste"

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache V - 01) beschlief3t der
116. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit:

In Erfiillung der Beschlisse des 115. Deutschen Arztetages 2012 (Drs. VI-119, VI-121)
wird folgender Beschlussantrag fur eine mégliche Anderung der Geschéaftsordnung der
Deutschen Arztetage (GO DAT) vorgelegt:

1. Nach § 12 Buchstabe f) wird folgende Bestimmung angefugt:

"g) wer Schluss der Rednerliste beantragen will."

2. § 17 wird wie folgt geandert:

a) § 17 Satz 5 ("Antrage auf Schluss der Rednerliste sind unstatthaft") wird
gestrichen.

b) Die Regelungen des § 17 werden als Absatz 1 gefasst.
c) Nach § 17 Absatz 1 wird folgender Absatz 2 angefugt:

"(2) Schluss der Rednerliste kann nur von Abgeordneten beantragt werden, die
sich an der Aussprache Uber den Gegenstand nicht beteiligt haben. Der
Vorsitzende gibt einem Redner fur und einem Redner gegen den Antrag auf
Schluss der Rednerliste das Wort. Wahrend dieser Aussprache kdnnen nur noch
Geschaftsordnungsantrage eingebracht werden. Wird der Antrag abgelehnt, wird
die Aussprache fortgesetzt."

Begrundung:

Durch zwei Beschliisse des 115. Deutschen Arztetages 2012 (Drs. VI-119, V121) wurde
die Bundeséarztekammer beauftragt, fiir den 116. Deutschen Arztetag 2013 einen Antrag
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auf Anderung und Erganzung der Geschéftsordnung der Deutschen Arztetage
vorzubereiten, der die Einfuhrung eines Antragsrechts auf "Schluss der Rednerliste" zur
Abstimmung stellt.

Nach bisheriger Rechtslage ist ein Antrag auf "Schluss der Rednerliste" gemal § 17

Satz 5 GO DAT explizit ausgeschlossen. Ein Antrag auf "Schluss der Rednerliste" zielt
darauf ab, dass keine weiteren Wortmeldungen zur Aussprache des jeweiligen
Tagesordnungspunktes mehr angenommen werden, die Aussprache aber weiter
fortgesetzt wird. Die begehrte Erganzung der GO DAT bedarf einerseits der Streichung
des § 17 Satz5 GO DAT und andererseits einer ausdriicklichen Aufnahme eines
entsprechenden Antragsrechts. Dies ist systematisch unter § 12 GO DAT zu verorten, da
dort die Antrage im Zusammenhang mit der Aussprache geregelt sind. Ein Antragsrecht
auf "Schluss der Rednerliste" fihrt bei einem entsprechenden Beschluss dazu, dass keine
weiteren Redner zur Aussprache zugelassen werden. Hierdurch wird die Ausubung des
Rederechts der Abgeordneten eingeschrankt. Um dem hohen Stellenwert des Rederechts
nach § 3 GO DAT gerecht zu werden, bedarf es einer angemessenen
verfahrensrechtlichen Absicherung. Wie fir das Antragsrecht auf "Schluss der
Aussprache" in § 17 GO DAT (alte Fassung) geregelt ist, soll daher vor der Abstimmung
Uber den Antrag auf "Schluss der Rednerliste" jeweils einem Redner Gelegenheit zur
Darlegung des Fur und Widers des Antrags auf "Schluss der Rednerliste" gegeben
werden.
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TOP VI

116. Deutscher Arztetag
Hannover, 28.05. - 31.05.2013

Tatigkeitsbericht der Bundeséarztekammer

Arbeitsbedingungen

Arbeitsmedizin
Arzneimittel/Medizinprodukte/BtM(Substitutionsbehandlung)
Arztliche Psychotherapie/Psychiatrie
Ausbildung

117. Deutscher Arztetag

Fortbildung

Honorarfragen

Krankenhaus

Menschenrechte

Pravention

SGB VIGKV
Telematik/Telemedizin/eHealth
Zulassung

Weitere Themen
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Arbeitsbedingungen

VI - 35 Ausbau bedarfsgerechter Betreuungseinrichtungen fir Kinder von medizinischem
Personal, insbesondere Arztinnen und Arzten

VI - 98 Arztinnen in leitenden Positionen

VI - 55 Karriere trotz Teilzeit

VI -83 Arztberuf und Familie

VI - 88 Humanitare Hilfseinsatze/Entwicklungszusammenarbeit
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Ausbau bedarfsgerechter Betreuungseinrichtungen fur Kinder von
medizinischem Personal, insbesondere Arztinnen und Arzten

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau PD Dr. Borelli, Herrn Dr. Gerheuser, Herrn Dr. Emminger, Frau Dr.
Lux, Herrn Dr. Miller, Herrn Dr. Botzlar und Herrn Gutsch (Drucksache VI - 35) unter
Berucksichtigung des Antrags von Frau PD Dr. Borelli, Herrn Dr. Gerheuser, Frau Dr. Lux,
Herrn Dr. Muller, Herrn Dr. Botzlar und Herrn Gutsch (Drucksache VI - 35a) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Arbeitgeber im Gesundheitswesen
(Kliniken) auf, zeitnah bedarfsgerecht arbeitszeitkompatible und arbeitsplatznahe
Betreuungseinrichtungen fur die Kinder ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
insbesondere auch der arztlichen Mitarbeiter zu schaffen. Das alleinige "Freikaufen" von
eigenen Kinderbetreuungseinrichtungen durch Zahlung an Agenturen, die Au-pairs oder
Kinderfrauen vermitteln, ist abzulehnen.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen sind zur Betreuung ihrer
Kinder in besonderem Maf3e auf Krippen und Kindergarten mit arbeitszeitkompatiblen
Offnungszeiten angewiesen, da die meisten im Schichtdienst arbeiten oder auch an
Feiertagen die Versorgung kranker Menschen gewahrleisten.

Das Gesundheitssystem in Deutschland kann es sich nicht leisten, dass hochqualifizierte
arztliche und andere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnenim Gesundheitswesen mangels
adaquater Kinderbetreuung ihrer Tatigkeit nicht nachgehen kdnnen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Arztinnen in leitenden Positionen

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Miller-Dannecker (Drucksache VI- 98) beschliel3t der 116.
Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bittet den Vorstand der Bundeséarztekammer, Konzepte
und Ideen zur Steigerung des Anteils von Arztinnen in leitenden &rztlichen Positionen zu
beschlief3en und offentlich wirksam zu verbreiten.

Beschlussprotokoll Seite 145 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI - 55

TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Karriere trotz Teilzeit

Beschluss

Auf Antrag von Frau PD Dr. Borelli, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Frau Dr. Lux,
Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Reuther (Drucksache VI - 55) beschlief3t der 116.
Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf,
einen Bereich auf der Website der Bundesarztekammer einzurichten, der erfolgreiche
Modelle der Wahrnehmung von Leitungsfunktionen (Funktionsbereich, Oberarzt) in
Teilzeittatigkeit sammelt bzw. angibt, wohin diese gemeldet werden konnen. Diese
Modelle sind im Weiteren Uber die Website der Bundesarztekammer ohne Nennung von
Namen und Ort (aber unter Nennung der Fachrichtung und der Klinikart:
Universitatsklinikum, Krankenhaus der Maximalversorgung, Schwerpunktkrankenhauser,
Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung) der Offentlichkeit bzw. der Arzteschaft
zuganglich zu machen.

Begrundung:
Auch bei reduzierter Arbeitszeit ist eine Karriere (Oberarzt, Leitung von

Funktionsbereichen) moglich. Vor dem Hintergrund des hdheren Anteils an weiblichen
Arzten unter der Arzteschaft und des Wunsches nach Teilzeittatigkeit auch unter den
mannlichen Arzten ist es notig, dass eine Karriere auch in Teilzeittatigkeit méglich ist/wird.
Fir Klinikchefs/Verwaltungen ist es wichtig zu wissen, dass Modelle dieser Art anderswo
erfolgreich durchgefiihrt wurden, damit sie sich dazu bereit erklaren,
Funktionsbereiche/Oberarzte in Teilzeittatigkeit (z. B. mit zwei komplementar arbeitenden
Arzten) zu ermdglichen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Arztberuf und Familie

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache V- 83) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bittet den Vorstand der Bundeséarztekammer, das Buch
"Familienfreundlicher Arbeitsplatz fir Arztinnen und Arzte - Lebensqualitat in der
Berufsausubung" neu aufzulegen und interessierten Chefarztinnen und Chefarzten oder
Praxisinhabern zur Verfligung zu stellen.

Begrundung:
Das Thema "Familienfreundlicher Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte" gewinnt immer

mehr an Relevanz. Das Handbuch der Bundesarztekammer enthalt vielfaltige gute
Hinweise, die den Vorgesetzten als Hilfestellung dienen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Humanitare Hilfseinsatze/E ntwicklungszusamme narbeit

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Voigt und Frau Dr. Buckisch-Urbanke, MPH (Drucksache VI -
88) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

1. Arbeitsplatzgarantie

Die Bundesregierung wird aufgefordert, eine gesetzliche Grundlage zu schaffen,
die Arztinnen und Arzten ihren heimischen Arbeitsplatz wahrend eines
Hilfseinsatzes (Humanitare Hilfe/Entwicklungszusammenarbeit) und im Anschluss
daran garantiert.

2. Freistellungsverpflichtung

Die Bundesregierung wird aufgefordert, eine gesetzliche Grundlage zu schaffen,
die Arztinnen und Arzten, die an Hilfseinsatzen teilnehmen wollen, eine Freistellung
vom Dienst fur die Dauer des Hilfseinsatzes garantiert.

Begrundung:

Angesichts der zunehmenden Zahl von Krisen in der Welt wachst der Bedarf an
Hilfseinsatzen von Arztinnen und Arzten. Zahlreiche Hilfsorganisationen engagieren sich
in verdienstvoller Weise auf dem Feld der humanitaren Hilfe, und ihr Einsatz erfahrt
weltweit eine hohe Akzeptanz.

Leider fehlen Regelungen, die den in einem Beschaftigungsverhaltnis befindlichen Arzten
die Teilnahme an bisweilen mehrmonatigen Einsatzen in Krisen- und
Katastrophengebieten erleichtern und die Freistellung vom Dienst sowie eine Garantie auf
Weiterbeschaftigung gewahrleisten - wie sie beispielsweise in Frankreich durch den
"Congé de solidarité international" (Livre Il, Titre ll, Chapitre V, Section V, Article L225-9)
realisiert wurden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Arbeitsmedizin

VI -04 Vorbeugen, Aufklaren, Helfen - Betriebséarzte sind unverzichtbar. Resolution zur
Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses

VI -93 Betriebliches Wiedereingliederungsmanagement/Arbeitsmedizin

VI-94 Tauglichkeits- und Eignungsuntersuchungen - dringender

Regelungsbedarf/Arbeitsmedizin
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Vorbeugen, Aufklaren, Helfen - Betriebsarzte sind unverzichtbar. Resolution zur
Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 04) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begriiit und unterstiitzt nachdriicklich die Resolution
der Konferenz zur Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses des Ausschusses
fr Arbeitsmedizin (AfAMed) beim Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales ((BMAS)
am 14.01.2013 sowie das geplante Aktionsbundnis zur Forderung des
arbeitsmedizinischen Nachwuchses, fur das Bundesministerin Dr. Ursula von der Leyen
bereits die Ubernahme der Schirmherrschaft zugesagt hat (siehe Anlage).

Die Bundesarztekammer wird darum gebeten, die Umsetzung der Positionen des 115.
Deutschen Arztetages 2012 zur Weiterentwicklung der Arbeitsmedizin und
betriebsarztlichen Versorgung im Rahmen ihrer Beteiligung an dem Aktionsbundnis weiter
voranzutreiben.

Begrundung:

Am 14. Januar 2013 hat das BMAS alle am Arbeitsschutz und in den Betrieben beteiligten
Institutionen und Organisationen zu einer Konferenz des Ausschusses Arbeitsmedizin
(AfAMed) eingeladen. Solch ein "Spitzentreffen" der beteiligten Institutionen wie Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV), BMAS, Landerministerien, Arbeitgeber und
Arbeitnehmer hat es bislang noch nicht gegeben und zeigt die zunehmende Anerkennung
des groRen Stellenwertes der Arbeitsmedizin als Versorgungssektor fur Wirtschaft und
Gesellschaft.

In dieser Konferenz wurde insbesondere eine "Resolution zur Sicherung des
arbeitsmedizinischen Nachwuchses" verabschiedet, die sich die Positionen des 115.
Deutschen Arztetages in Nirnberg im Jahr 2012 zur Weiterentwicklung der
Arbeitsmedizin und betriebsarztlichen Versorgung zu eigen gemacht hat.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Betriebliches Wiedereingliederungsmanagement/Arbeitsmedizin

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn MR Dr. Gro3, Herrn Prof. Dr. Schwantes, Herrn Dr. Wolter und
Herrn Dr. Nowak (Drucksache VI - 93) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Die Zusammenarbeit von Hausarztinnen/Hausarzten und
Betriebsarztinnen/Betriebsarzten beim betrieblichen Wiedereingliederungsmanagement
(BEM) sind durch die Intensivierung interdisziplinarer Zusammenarbeit zu starken. Der
Betriebsarztin/dem Betriebsarzt kommt durch die fachspezifischen Kenntnisse hierbei
eine Lotsenfunktion zu. Zur Verbesserung der Zusammenarbeit auf diesem Gebiet sollen
gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen zum BEM durchgeflhrt werden.

Begrundung:

Das BEM ist eine wichtige gesetzliche Vorgabe (§ 84 Abs. 2 SGB IX) und verpflichtet die
Arbeitgeber, sich frihzeitig um die dauerhafte Wiedereingliederung langzeiterkrankter
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (sechs Wochen Arbeitsunfahigkeit innerhalb eines
Jahres) zu kimmern. Ziel des BEM ist es zu klaren, welche Voraussetzungen zu erflllen
sind, damit die betroffene Person gesundheitsvertraglich weiterbeschaftigt werden kann.
Voraussetzung fur das BEM ist die Einwilligung des Betroffenen.

BEM kann nur erfolgreich durchgefuhrt werden, wenn alle Beteiligten (u. a. Arbeitgeber,
erkrankte Person, Betriebsarzt, Betriebsrat und Schwerbehindertenvertretung [sofern ein
schwerbehinderter Mensch betroffen]) gemeinsam agieren. Eine interdisziplinare
Zusammenarbeit von Hausarztinnen/Hausarzten, die genaue Kenntnisse Uber den
Gesundheitszustand der betroffenen Person haben, sowie
Betriebsarztinnen/Betriebsarzte, die genaue Kenntnisse Uber entsprechende Belastungen
und daraus resultierende Beanspruchungen im betrieblichen Umfeld haben, ist hierbei
unerlasslich. Dies betrifft sowohl physische als auch psychische Erkrankungen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Tauglichkeits- und Eignungsuntersuchungen - dringender
Regelungsbedarf/Arbeitsmedizin

Vorstandsiuberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn MR Dr. Gro3, Herrn Prof. Dr. Schwantes, Herrn Dr.
Wolter und Herrn Dr. Nowak (Drucksache VI - 94) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Zusatzlich zur Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) werden
Regelungen fur Eignungs- und Tauglichkeitsuntersuchungenin einer Erganzung oder
separaten Verordnung gefordert.

Begrundung:

Mit der ArbMedVV und der Einrichtung eines Ausschusses fur Arbeitsmedizin (AfAMed)
wurde im Jahr 2008 die individuelle arbeitsmedizinische Vorsorge gestarkt. Die in 2013
geplante Erste Anderungsverordnung entwickelt die arbeitsmedizinische Vorsorge weiter
und passt sie an den Stand der Wissenschaft an. Der Datenschutz und die
Selbstbestimmung der Beschaftigten sollen klarer formuliert und der Wunschvorsorge ein
fester Platz eingeraumt werden. Zudem wird die Eigenverantwortung des
Betriebsarztes/der Betriebsarztin bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge gestarkt.

Fur Eignungs- und Tauglichkeitsuntersuchungen (insbesondere fir Tatigkeiten mit
Fremdgefahrdung, wie Fahr- und Steuertatigkeiten) fehlen eindeutige und
rechtsverbindliche Regelungen. Dieser Mangel bedroht den Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz.
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116. Deutscher Arztetag
Hannover, 28.05. - 31.05.2013

Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Arzneimittel/Medizinprodukte/BtM(Substitutionsbehandlung)

VI-13
VI - 105
VI -84
VI - 65
VI - 63
VI - 49
VI-41
VI -102
VI - 46
VI -51
VI-54
VI - 50
VI - 53
VI -42
VI - 64

Arzneimitteltherapiesicherheit

Verbesserungen zur Steigerung der Meldungen von unerwiinschten
Arzneimittelnebenwirkungen

Registrierung und Offenlegung aller klinischen Studien

Unbedingte Beibehaltung der Tatigkeit von unabhéngigen Ethikkommissionen bei der
Prufung Kklinischer Studien

Klarstellung von 8 34 Abs. 1 Nr. 3 Apothekenbetriebsordnung

Zulassung von Medizinprodukten

Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung behindert adaquate
Patientenversorgung

Rahmenbedingungen fur die Qualitatssicherung in der Substitution Opiatabh&ngiger in
der Selbstverwaltung

Opiatabhéngige sind krank und bedirfen &rztlicher Hilfe - keine Kriminalisierung der
behandelnden Arztinnen und Arzte

Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung ist nicht praktikabel - keine
Kriminalisierung der behandelnden Arztinnen und Arzte

Anderung der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung

Appell an alle Landesarztekammern, das dringende Anliegen der
Substitutionsbehandlung zu unterstiitzen

Gesundheitsminister der Lander mdgen sich fiir eine Aktualisierung des Rechts im
Bereich der Substitutionsbehandlung einsetzen
Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung - Beriicksichtigung der Richtlinien der
Bundesarztekammer

Fentanyl-Screeningtests
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Arzneimitteltherapiesicherheit

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 13) fasstder 116.
Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschlieung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert zwingend die gleichberechtigte Einbeziehung
von Arzten sowie deren Standesorganisationen in Projekte, die das Ziel haben,
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) zu optimieren und Systeme zur Prafung der AMTS
zu etablieren.

Begrundung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begriif3t Initiativen, die zu einer Erhdhung der Sicherheit
der Arzneimitteltherapie fiihren. Daher werden elektronische Systeme begrift, die Arzten
und Apothekern Informationen Uber verordnete, aber auch frei verkaufliche Medikamente,
die der Patient einnimmt, zur Verfigung stellen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 steht Projekten ablehnend gegeniiber, die darauf
abzielen, IT-gestutzte Systeme der AMTS-Priufung unter Ausschluss der verordnenden
Arzte zu entwickeln. Solche Initiativen verhindern die nur gemeinsam mégliche
Optimierung der AMTS zum Wohle des Patienten und gefahrden das kollegiale
Miteinander von Arzten und Apothekern.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Verbesserungen zur Steigerung der Meldungen von unerwinschten
ArzneimitteInebenwirkungen

Beschluss

Auf Antrag von Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache VI - 105) beschliel3t der 116. Deutsche
Arztetag:

Eigentlich verpflichtet der § 6 der (Muster-)Berufsordnung (MBO) jede Arztin und jeden
Arzt, alle unerwlnschten Arzneimittelwirkungen (UAW) zu melden. Faktischistes im
arztlichen Alltag aus vielerlei Griinden (u. a. zeitlicher Aufwand) offensichtlich
problematisch, dieser Verpflichtung nachzukommen (siehe die geringen Zahlen von
Meldungen im Rahmen der Pharmakovigilanz im Vergleich zu Haufigkeiten in
kontrollierten Studien).

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 sieht mit groRer Sorge, dass hierdurch die Qualitat
von UAW-Meldungen und das rechtzeitige Erkennen von neuen Nebenwirkungenin
Frage gestellt werden.

Deswegen fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 die Bundesarztekammer auf, ein
Konzept und einfache Handlungshinweise fir die Arztinnen und Arzte zu erarbeiten, um
flr eine qualitativ sinnvolle Steigerung von Meldungen von unerwinschten
Nebenwirkungen zu erreichen. Denkbar sind einfache mediale Malinahmen bis hin zu
einer entsprechenden medialen Kampagne.

Begrundung:
Wie schon durch die Juristen der Kammern festgestellt, ist die Anderung des § 6 der MBO

zu Prazisierungen problematisch. Das Problem der "geringen" Zahl von Meldungen zu
unerwinschten Nebenwirkungen wirde vermutlich durch eine Paragrafenanderung auch
nicht wirklich erreicht werden. Daher kénnen die Arztinnen und Arzte nur durch die
Arztekammern ermuntert werden, der Verpflichtung der Berufsordnung nachzukommen.
Gerade Arztinnen und Arzte liefern qualitativ hé herwertige Meldungen im Rahmen der
Pharmakovigilanz, bedingt durch ihre Ausbildung und beruflichen Erfahrungen, als dies
Laien tun. Dies wirde eine Steigerung der Sicherheit der Patientinnen und Patientenim
Rahmen der Arzneimitteltherapie bewirken.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Registrierung und Offenlegung aller klinischen Studien

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau Kulike, Frau Dr. Mlller-Dannecker, Herrn Dr. Albrecht, MBA, Frau Dr.
Rothe-Kirchberger und Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache VI - 84) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 tritt fir die vollstandige Offenlegung der Methodik und
der Ergebnisse von klinischen Studien ein.

Er fordert die Europaische Kommission und das Europaische Parlament, die nationalen
Regierungen, die Zulassungsbehdrden und die wissenschaftlichen Einrichtungen auf,
entsprechende Malkhahmen umzusetzen.

Begrundung:

Nach Expertenmeinung werden etwa 50 Prozent der klinischen Studien nicht
veroffentlicht. Dies fUhrt zur Verzerrung in der Einschatzung der Wirksamkeit sowie der
unerwunschten Wirkungen von Arzneimitteln. Es zeigt sich, dass nur der vollstandige
Zugang zu den Daten und zur Methodik klinischer Studien und die Moglichkeit ihrer
Uberprifung durch unabhangige Wissenschaftler die Aufdeckung fehlerhafter oder
interessengeleiteter Verzerrungen von Studienergebnissen garantiert. Auch hierflr gibt es
zahlreiche Beispiele. Die Vorenthaltung solcher Daten widerspricht dem Wesen von
Wissenschaft, schadet Patienten und leitet Arzte in der Behandlung ihrer Patienten fehl.

Probanden und Offentlichkeit haben zudem ein Anrecht darauf, dass Studien, zu denen
sie beitragen, auch veroffentlicht werden und in die Bewertung eingehen. Auch Studien
mit negativen Ergebnissen haben einen Nutzen.

Dieser Antrag greift die Petition "All Trials Registered/All Results Reported" so wie die
Berliner Erklarung 2012 an die europaische Zivilgesellschaft: "Die Verheimlichung von
klinischen Studiendaten stoppen" auf, die auf die "Clinical Trials Regulation" der EU-
Kommission und des EU-Parlaments abzielen.

Die Petition "All Trials Registered" wurde von der BMJ Group, dem Centre for Evidence
Based Medicine, dem Arzt Ben Goldacre und der James Lind Alliance initiiert und
inzwischen von zahlreichen wissenschaftlichen Organisationen und anderen
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Gruppen/Verbanden unterstutzt.

(s. a. www.alltrials.net und www.change.org/de/Petitionen/berliner-erklarung-2012-an-die-
birgerinnen-und-b Urger-in-europa-die-verheimlichung-von-klinischen-studiendaten-
stoppen)
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Unbedingte Beibehaltung der Tatigkeit von unabhangigen Ethikkommissionen
bei der Prufung klinischer Studien

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache VI - 65) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung sowie die deutschen
Abgeordneten des Europaischen Parlaments auf, sichim Rahmen der weiteren
Beratungen zum Entwurf einer Verordnung des Europaischen Parlaments Uber klinische
Prufungen mit HumanarzneimitteIn fur die unbedingte Beibehaltung der ausdrucklichen
Einbeziehung von unabhangigen Ethikkommissionen (in Tragerschaft der
Landesarztekammern, Universitaten bzw. Lander) bei der Bewertung klinischer Prafungen
einzusetzen.

Begrundung:

Durch den Mitte des Jahres 2012 vorgelegten Entwurf einer Verordnung des
Europaischen Parlaments Uber klinische Prifungen mit Humanarzneimitteln sollen die
ethischen Standards fur klinische Studien mit Medikamenten empfindlich aufgeweicht
werden. Das Schutzniveau fur Minderjahrige und fur Nichteinwilligungsfahige wirde
deutlich herabgesetzt. Eine Beteiligung von Ethikkommissionen istin dem aktuellen
Verordnungsvorschlag nicht explizit vorgesehen.

Das bisherige Verfahren mit einer Beratung und Bewertung durch unabhangige
Ethikkommissionen hat zu einer hohen Qualitat der Studiendurchfiihrung und zu einer
sehr hohen Sicherheit fur die betroffenen Patienten und Probanden sowie fur die
durchfuhrenden Prufarzte gefuhrt. Bei einem Wegfall einer ausdrucklichen Beteiligung
durch unabhangige Ethikkommissionen sehen wir einen grof3en Verlust der fur die
Patienten und Probanden zu gewahrleistenden Sicherheit. Die hohe Qualitat der
derzeitigen Studiendurchfihrung ware somit deutlich beeintrachtigt, zum gesundheitlichen
Nachteil fur den Patienten.

Die Beibehaltung des im Arzneimittelgesetz (AMG) festgelegten Schutzniveaus flr
Prufungsteilnehmer und insbesondere fur nicht einwilligungsfahige Patienten sollte
unabdingbar sein.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Klarstellung von § 34 Abs. 1 Nr. 3 Apothekenbetriebsordnung

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Bodendieck und Herrn Prof. Dr. Niebling
(Drucksache VI - 63) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Verordnungsgeber auf, die Regelung in § 34
Abs. 1 Nr. 3 der Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) dahingehend klarzustellen, dass
von den Verordnungen des Arztes ohne Rucksprache mit diesem in keinem Fall
abgewichen werden darf und damit sichergestellt bleibt, dass die diagnostische und
therapeutische Letztverantwortung beim Arzt liegt. Diesbezuglich ist die novellierte
ApBetrO auch im Hinblick auf die Regelungen zur Abgabe und Verblisterung von
Medikamenten zu hinterfragen.

Begrundung:

Dem Wortlaut des § 34 Abs. 1 Nr. 3 ApBetrO* nach sind Apotheker nicht in jedem Fall,
insbesondere bei der Teilung von Tabletten, daran gehalten, arztliche Verordnungen
umzusetzen. Die Arzteschaft verliert damit die Hoheit Uber die Behandlung von Patienten.
Ungeachtet dessen bleibt jedoch die diagnostische und therapeutische
Gesamtverantwortung beim Arzt. Im Weiteren ergeben sich daraus besondere
okonomische Risiken fur den verordnenden Arzt, da er durch diese Regelungen daran
gehindert wird, sein Regressrisiko zu steuern.

*»(1) Im Qualitatsmanagementsystem nach § 2a sind insbesondere folgende
Festlegungen zu treffen: ... 3. zur Entscheidung, in welchen Ausnahmefallen einer
schriftlichen arztlichen Anforderung tber eine vor dem Stellen oder Verblistern
vorzunehmende Teilung von Tabletten, soweit ansonsten die Versorgung nicht gesichert
werden kann und bei nachgewiesener Validierung der Stabilitat inrer Qualitat iber den
Haltbarkeitszeitraum des Blisters oder des wiederverwendbaren Behaltnisses
gegebenenfalls gefolgt werden kann, obwohl das nachtragliche Verandern des
Fertigarzneimittels grundsatzlich verhindert werden sollte, ...*
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Zulassung von Medizinprodukten

Entschlielung

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich und Herrn Dr. Scholze (Drucksache VI -
49) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert ein strengeres Zulassungsverfahren fir
Medizinprodukte. Eine CE-Zertifizierung ist flir Produkte mit héchster
Sicherheitsklassifizierung nicht ausreichend. Die Zulassung dieser Produkte ist Gber eine
Bundesbehdrde zu regeln und sollte im Prinzip den Anforderungen an die
Arzneimittelzulassung entsprechen. Bei der Zulassung von Medizinprodukten mussen
Sicherheit und Wirksamkeit an erster Stelle stehen.

Begrundung:

Die Erfahrung hat gezeigt, dass das bisherige Zulassungsverfahren von Medizinprodukten
nicht ausreichend ist, die Sicherheit der Patientinnen und Patienten zu garantieren.
Dagegen flhrt die unkontrollierte Einfihrung neuer Behandlungsverfahren nicht selten zu
deutlichen Kostensteigerungen ohne gesicherten Zusatznutzen fir die Patientinnen und
Patienten im Vergleich zu herkdmmlichen Verfahren. Deshalb ist ein strengeres
Zulassungsverfahren dringend erforderlich.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung behindert adaquate
Patientenversorgung

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lux und Herrn Dr. Quitterer (Drucksache VI - 41) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, aus den
Substitutionsvorschriften in der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV)
jene Abschnitte herauszunehmen, die die arztliche Tatigkeit und die Behandlung selbst
reglementieren. Dies betrifft vor allem:

« die Zielsetzungen der Substitution (§ 5 Abs. 1)

« die Indikationen und Kontraindikationen

e Therapieziele und -empfehlungen

e Vorschriften zur Beendigung der Behandlung sowie der Einbezug der
psychosozialen Betreuung (§ 5 Abs. 2)

o Wiedervorstellungsfrequenz der Substitutionspatientinnen und -patienten bei der
Arztin/beim Arzt (§ 5 Abs. 2)

o Regelungen zum "Beikonsum" (§ 5 Absatze 2 und 8, "Substanzen, die zusammen
mit der Einnahme des Substitutionsmittels zu einer gesundheitlichen Gefahrdung
furhen knnen")

Die aufgezahlten Regelungen sind in den Richtlinien der Bundesarztekammer
festzuschreiben.

Die Verpflichtung zur Aushandigung von BtM-Rezepten durch den Arzt wird davon nicht
berthrt. Der § 5 BtMVV soll also nicht abgeschafft werden, sondern zukunftig lediglich
den Verkehr, die Verschreibung und Dokumentation von Substitutionsmedikamenten
regeln, so wie die BtMVV den Umgang mit entsprechenden Medikamenten in der Zahn-
und Tiermedizin, in der ambulante n Palliativmedizin, im Rettungsdienst und auf
"Kauffahrteischiffen” regelt.

Die Richtlinien der Bundesarztekammer zur Opiatsubstitutionsbehandlung sind
infolgedessen zu Uberarbeiten. Anderungsbedarf ergibt sich ebenfalls fir das
Betaubungsmittelgesetz.
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Begrundung:

Erstjungst kam es wieder zu einer Reihe von Verfahren gegen substituierende Arztinnen
und Arzte, die in anderen Landern mit &hnlich entwickelter Substitionsbehandlung
unvorstellbar sind. In der Folge herrscht eine abnehmende Bereitschaft in der Arzteschaft,
Opiatabhangige zu behandeln, weil die sehr unterschiedlichen Auslegungen des
Substitutionsrechtes zu einer starken Rechtsunsicherheit in der Arzteschaft, aber auch in
der Justiz, geflhrt haben. Hinzu kommt, dass sich der wissenschaftliche Stand und die
evidenzbasierten Erfahrungen sich weiter entwickelt haben und das Recht diesen
Veranderungen nicht gefolgt ist. Nicht zuletzt besteht Anlass, das Substitutionsrecht zu
Uberprifen, weil in den néchsten Jahren viele der derzeit substituierenden Arztinnen und
Arzte aus Altersgriinden ausscheiden und die Sicherstellung der ambulanten Behandlung
gefahrdetist, wenn es nicht gelingt, jungere Kolleginnen und Kollegen fur die Behandlung
von Opiatabhangigen zu gewinnen.

In den zurlickliegenden zwéIf Monaten haben der 115. Deutsche Arztetag 2012, die
Bundearztekammer und Fachverbande Vorschlage unterbreitet, wie das
Substitutionsrecht dem wissenschaftlichen Stand und der medizinischen Praxis angepasst
werden kann. Die Diskussion miundete vorerstin ein Fachgesprach im
Bundesgesundheitsministerium (22./23.01.2013) mit dem Titel: "Inwieweit empfiehlt es
sich, die betaubungsmittelrechtlichen Vorschriften zur oralen Substitution Opiatabhangiger
anzupassen?"

Dort wurde deutlich, dass weit (iber die substituierende Arzteschaft hinaus ein
Anderungsbedarf gesehen wird.

In Erganzung der EntschlieBung des 115. Deutschen Arztetages 2012 (Drs. VI-09)
fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 deshalb den Gesetzgeber auf, aus den
Substitutionsvorschriften in der BtMVV jene Abschnitte herauszunehmen
("abzuschichten"), die die arztliche Tatigkeit und die Behandlung selbst reglementieren.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Rahmenbedingungen fir die Qualitatssicherung in der Substitution
Opiatabhangiger in der Selbstverwaltung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Lorenzen (Drucksache VI - 102) beschlie3t der 116. Deutsche
Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer dazu auf,
Rahmenbedingungen zu schaffen und einzufordern, damit die Qualitatssicherung der
Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger durch die im Rahmen der Richtlinien der
Bundesarztekammer eingerichteten Qualitatssicherungskommissionen effektiv erfolgen
kann.

Begrundung:
Wenn der Gesetzgeber die Reglementierungen der Betaubungsmittel-

Verschreibungsverordnung (BtMVV) im § 5 aufhebt - und das ist im Antrag VI-41
beantragt - miissen die Arztekammern Strukturen schaffen, die eine angemessene
Qualitatssicherung ermoglichen. Qualitatssicherung in der Selbstverwaltung der
Arztekammern ist der Regelung durch Gerichte vorzuziehen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Opiatabhangige sind krank und bedurfen arztlicher Hilfe - keine Kriminalisierung
der behandelnden Arztinnen und Arzte

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lux, Herrn Dr. Quitterer und Herrn Dr. Rechl (Drucksache V1 - 46)
fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende E ntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 appelliert an alle Verantwortlichen in Politik und Justiz,
Arztinnen und Arzte, die sich um die Behandlung Opiatabhéngiger bemiihen, nicht zu
kriminalisieren.

Die arztliche Hilfestellung fur diese kranken Menschen ist eine der schwierigsten
Aufgaben und erfillt zudem die wichtige Funktion, diesen kranken Menschen zu
ermoglichen, durch entsprechende arztliche F Ursorge entweder wieder eine berufliche
Tatigkeit aufnehmen zu kdnnen oder weiterhin im beruflichen Leben zu bleiben. Genau
dies ist einer der wesentlichen Aspekte, die dazu beitragen, bei diesen Patienten dafir zu
sorgen, dass sie nichtin der Kriminalitat enden. Die Tatigkeit fir solche Menschen ist
zeitintensiv und muss von Rechtsvorschriften begleitet werden, die es ermdglichen, ohne
Angst zu substituieren, wobei im Grundsatz nicht verkannt wird, dass die Regularien zur
Gewahrleistung der arztlichen Verantwortbarkeit dieser Therapie notwendig sind.

Deshalb ist auch die Politik aufgerufen, sich mit den arztlichen Experte n aus diesem
Versorgungsbereich zusammenzusetzen, um fir eine rechtlich einwandfreie und arztlich
durchfuhrbare Handlungsweise zu sorgen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bittet deshalb alle verantwortlichen Stellen, sich der
diesbeziiglichen Gesprachsbereitschaft betroffener Arztinnen und Arzte nicht zu
verschliel3en.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung ist nicht praktikabel - keine
Kriminalisierung der behandelnden Arztinnen und Arzte

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lux und Herrn Dr. Quitterer (Drucksache VI - 51) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 richtet den dringenden Appell an das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG), die Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) in der Weise anzupassen, dass sie auch im
praktischen Vollzug nicht dazu fuihrt, Arzte letztlich zu kriminalisieren.

Insbesondere die Take-Home-Vorschriften und die Vorgaben bezlglich des Beigebrauchs
sind dringend anderungsbedrftig. Es besteht derzeit die Gefahr, dass Arztinnen und
Arzte, die sich um suchtkranke Patienten kiimmern wollen, davon Abstand nehmen, weil
sie beflirchten missen, dass bei einem auch noch so kleinen Abweichen von den
Vorgaben erhebliche strafrechtliche Konsequenzen drohen. Arztinnen und Arzte, die sich
um Suchtkranke kimmern, dirfen nicht kriminalisiert werden und mussen die Sicherheit
haben, dass sie bei der Verwendung einer praktikablen BtMVV auch der Unterstutzung
der Strafverfolgungsbehdrden sicher sein kdnnen. Insofern ist eine entsprechende
Uberprifung der BtMVV und diesbeziiglich eine Anhdrung von Sachverstandigen, die in
diesem Versorgungsbereich tatig sind, unumganglich und auch zeitlich nicht mehr
aufschiebbar.

Begrundung:
Es besteht bei der derzeitigen Gesetzeslage die Gefahr, dass Arzte aus Angst vor

strafrechtlichen Konsequenzen diese Tatigkeit aufgeben, weil sie letztendlich auch um
ihre Existenz furchten missen. Dabei ist aber zu betonen, dass nicht etwa einer
generellen Freigabe das Wort geredet wird, da die betreffenden Regularien vom
Grundsatz her zur Gewahrleistung der arztlichen Verantwortbarkeit dieser Therapie
notwendig sind. Dieser Antrag wurde bereits vom Bayerischen Arztetag im Oktober 2012
mit groRer Mehrheit angenommen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Anderung der Bet3dubungsmittel-Verschreibungsverordnung

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Quitterer (Drucksache VI - 54) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlief3ung:

Der Verordnungsgeber wird aufgefordert, die Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) in folgenden Punkten zu andern:

« Anderung oder Streichung der Bestimmungen zum Beigebrauch

e Anpassung der Take-Home-Dosis fur den Fall, dass der Patient in den folgenden
zwei Tagen keine Apotheke erreicht

« Anderung des Dispensierrechts mit der Méglichkeit der direkten Abgabe des
Substituts an den Patienten durch den Arzt

Begrundung:
Es besteht eine groRe Rechtsunsicherheit der Methadon substituierenden Arzte bei der

Auslegung der verschiedenen betaubungsmittelrechtlichen Vorschriften, die anlasslich
eines aktuellen Falls in Niederbayern deutlich zugenommen hat. Die Angst vor
strafrechtlichen Risiken bis hin zum Approbationsentzug halt Arzte zunehmend davon ab,
Methadon zu substituieren. Nicht selten gelangen die behandelnden Arzte in das Visier
der Gesundheitsbehorden und der Staatsanwaltschaft - und das oft nur, weil die
Prifinstanzen die geltenden Vorschriften anders auslegen als die Arzte. Die
Konsequenzen und das Risiko sind fur die Arzte nicht mehr hinnehmbar.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Appell an alle Landesarztekammern, das dringende Anliegen der
Substitutionsbehandlung zu unterstitzen

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Lux und Herrn Dr. Quitterer (Drucksache VI - 50) beschlie 3t der
116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 appelliert an alle Landesarztekammern, ihren
Landesregierungen dringend die Notwendigkeit einer Uberarbeitung des
Betaubungsmittelgesetzes und der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV) darzulegen, um damit zu erreichen, dass durch eine entsprechende
Gesetzesinitiative aus den Landern unter Anwendung des geanderten Rechts eine
Substitutionsbehandlung kinftig dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechend
durchgeflihrt werden kann.

Begrundung:

Die auftretenden Schwierigkeiten im Bereich der Substitutionsbehandlung sind kein
singulares Problem eines Bundeslandes, sondern stellen ein grundsatzliches Problem bei
der Durchflhrung entsprechender Behandlungen dar.

Deshalb sollten alle Bundeslander die Initiative fiir eine Uberarbeitung der genannten
rechtlichen Grundlagen ergreifen, um dem medizinischen Fortschritt in der
Substitutionsbehandlung auch Rechnung zu tragen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Gesundheitsminister der Lander mdgen sich fur eine Aktualisierung des Rechts
im Bereich der Substitutionsbehandlung einsetzen

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lux und Herrn Dr. Quitterer (Drucksache VI - 53) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert alle Gesundheitsminister der Lénder auf, sich
den Fortschritten der Substitutionsbehandlung nicht zu verschlieRen und deshalb die
Aktualisierung des Betaubungsmittelgesetzes und der Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) voranzutreiben. Die derzeitigen gesetzlichen
Grundlagen spiegeln den aktuellen medizinischen Stand der Wissenschaft nicht wider.

Nur eine entsprechende Anpassung wird eine flachendeckende Versorgung auf dem
erforderlichen medzinischen Niveau bei entsprechender Rechtssicherheit gewahrleisten
konnen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung - Berucksichtigung der Richtlinien
der Bundesarztekammer

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lux und Herrn Dr. Quitterer (Drucksache VI - 42) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die verantwortlichen Institutionen bzw. die
zustandigen Aufsichtsbehdrden der Lander und die zustandigen Gerichte in Deutschland
auf, bei der Beurteilung vermeintlicher Versté3e gegen die Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (BtMVV) die Richtlinien der Bundesarztekammer 02/2010 zu
Grunde zu legen.

Die Verurteilung von Kolleginnen und Kollegen wegen Nichteinhaltung der BtMVV ohne
lickenlose Berulcksichtigung der Richtlinie ist nicht gerechtfertigt.

Begrundung:
Die Auslegung der BtMVV seitens der zustandigen Aufsichtsbehdrden der Lander oder

von Juristen fuhrt bei vermeintlichen Versté Ren immer wieder zu Verurteilung von
Substitutionsarztinnen und -arzten, obwohl die Richtlinien der Bundesarztekammer eine
andere Interpretation zulassen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Fentanyl-Screeningtests

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lux, Herrn MD Dr. Breu, Herrn Dr. Quitterer und Herrn Dr. Rechl
(Drucksache V1 - 64) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Kostentrager und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) auf, folgende Sustanzen in die Screeningtests bei
Opioidabhangigen aufzunehmen:

o Fentanyl
o Tilidin
o Tramadol

Begrundung:

Diese Substanzen werden bei den normalen Screeningtests nicht erfasst. Wegen des
haufigen Konsums bei Opioidabhangigenist es jedoch zwingend erforderlich, diese
Substanzen bei Substitutionspatienten zu bestimmen.

Fentanyl istin den letzten Jahren zu einer haufig konsumierten Ersatzdroge von
opioidabhangigen Patienten geworden. So gaben bei der Befragung vom prop
Drogennotdienst Munchen L 43 im Jahr 2011 27,7 Prozent der Opiatkonsumenten an,
Fentanyl taglich zu konsumieren.

2010 gab es 262 Drogentodesfalle, 47 durch alleinige Vergiftung mit Fentanyl.

In den Ublichen Screeningtests auf Opiate wird Fentanyl nicht erkannt. Es gibt mittlerweile
hochsensitive Streifentests, die im Substitutionsalltag Fentanyl nachweisen konnen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Keine Benachteiligung von Menschen nach einer Psychotherapie

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Pfaffinger, Herrn Dr. Hellmann, Herrn Dr. Rakette, Herrn Dr.
Ramm, Frau Dr. Clever, Frau Dr. Mieke und Herrn Dr. Albring (Drucksache V1 - 45)
beschlie3t der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf,
unverzuglich mit allen beteiligten Partnern darauf hinzuwirken, dass Menschen, die sich
einer Psychotherapie unterzogen haben, nicht benachteiligt werden.

Begrundung:

Die Zahl der diagnostizierten psychischen Erkrankungen steigt ebenso wie die Zahl der
Arbeitsunfahigkeits- und Krankenhaustage sowie Fruhberentungen aufgrund psychischer
Storungen.

Zu Recht drangen Krankenkassen, Patientenvertreter, Politiker etc. auf kiirzere
Warte zeiten fur einen Therapieplatz.

Ganz zu Unrecht werden Menschen, die sich einer Psychotherapie unterzogen haben,
z. B. beim Abschluss von Versicherungen, Berufsunfahigkeits- und Lebensversicherung
sowie bei der Verbeamtung, benachteiligt.

Inzwischen lehnen Eltern eine notwendige Psychotherapie fur ihre Kinder ab, weil sie
Angst haben, dass diese deswegen spater benachteiligt werden.

Beschlussprotokoll Seite 172 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI - 59

TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Suchterkrankung muss in Diagnostik und Therapie anderen psychiatrischen
Erkrankungen gleichgestellt werden

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lux und Herrn Dr. Quitterer (Drucksache VI - 59) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Jede psychiatrische Erkrankung kannin psychiatrischen Institutsambulanzen (P1As)
behandelt und abgerechnet werden.

Es kann nicht sein, dass Suchterkrankungen davon ausgenommen sind und hier eine
Behandlung nur moglich ist, wenn eine weitere psychiatrische Erkrankung vorliegt.

Begrundung:
Derzeit ist es gangige Praxis, dass bis zu zwei Jahren nach Behandlung einer

Suchterkrankung die VergUtung von den Krankenkassen gestrichen werden kann, wenn
keine zweite psychiatrische Erkrankung vorliegt. Das stellt eine Diskriminierung der
Suchtkranken unter den psychiatrischen Patienten dar.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Zeit- und praxisnahe gesetzliche Regelungen zur Behandlung nicht
einwilligungsfahiger psychisch Kranker schaffen

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Kobes (Drucksache V1 - 80) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert alle Landesregierungen auf, zeit- und
praxisnahe gesetzliche Regelungen zur Behandlung nicht einwilligungsfahiger psychisch
Kranker zu schaffen.

Begrundung:
Das Bundesverfassungsgericht hat die in einigen B undeslandern bestehenden Psychisch-

Kranke-Gesetze fur nichtig erklart. Somit konnen diese gesetzlichen Regelungen nicht
mehr zu einer Zwangsbehandlung herangezogen werden. Das hat zu Unsicherheit bei
Arzten, Patienten, Angehérigen und anderen Gesundheitsberufen beziglich einer
verantwortungsvollen ethischen Anwendung von Zwangsbehandlungen gefiihrt. Deshalb
besteht auf Landerebene akuter Handlungsbedarf beziglich der Anpassung der
einschlagigen Landergesetze.
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Auswahlverfahren zum Medizinstudium

Auswahlverfahren an den Hochschulen

Ambulante Medizin: Hohere Attraktivitat statt Zwangsmalfinahmen!

Volle Mobilitat im Praktischen Jahr - "Nein" zum Pflichttertial an der Heimatuniversitat!
Fir volle Entscheidungsfreiheit beim PJ-Splitting

Studientage im Praktischen Jahr erhalten - bundesweit!

Faire Aufwandsentschadigung im Praktischen Jahr - bundesweit!

Abschaffung der gesetzlichen Deckelung der Aufwandsentschadigung im Praktischen
Jahr

Deckelung der PJ-Aufwandsentschadigung im Ausland umgehend wieder aufheben!
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Zugang zum Medizinstudium

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Quitterer und Herrn Dr. Rechl (Drucksache VI - 74) fasst der
116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Kultusministerkonferenz (KMK) auf, die
Kriterien fur die Vergabe von Medizinstudienplatzen zu Uberprifen und dahingehend
abzuandern, dass fur die arztliche Tatigkeit wichtige Merkmale wie soziale Kompetenz
und Engagement im medizinischen Bereich einen hdheren Stellenwert bei der Vergabe
von Medizinstudienplatzen erhalten als bisher. Auch die Formulierung, wonachin
Auswahlverfahren der Hochschulen die Abiturnote einen mafigeblichen Einfluss behalten
muss, ist zu andern. Geeignete Instrumente zur Auswahl der Medizinstudenten sind in
Zusammenarbeit mit den Arztekammern zu entwickeln

Begrundung:
Gerade in einer Zeit des drohenden und im landlichen Bereich auch schon existierenden

Arztemangels fiihrt die Vergabe von Studienplatzen nur Uber die Abiturnote dazu, dass
viele fur den Arztberuf interessierte junge Menschen keinen Studienplatz bekommen.
Auch fur die Auswahlverfahren der Universitaten muss der Stellenwert der Kriterien neu
formuliert werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Auswahlverfahren zum Medizinstudium

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Quitterer und Herrn Dr. Rechl (Drucksache VI - 73) fasst der
116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die medizinischen Fakultdten der Universitaten
auf, die fur die Vergabe von 60 Prozent der Studienplatze im Studienfach Medizin
vorgesehenen Auswahlverfahren der Hochschulen umzusetzen und die Bewerbungen
nicht wieder an die zentrale Vergabestelle zurickzugeben.

Begrundung:
Der Zugang zum Medizinstudium Uber den Numerus clausus macht einen

Notendurchschnitt von mindestens 1,2 notwendig. Studienbewerber fir Medizin, welche
nicht Uber die erforderliche Abiturnote verfigen, kdnnen Uber ein Auswahlverfahren der
Hochschule zum Studium zugelassen werden. Ein Anteil von 60 Prozent der zur
Verfigung stehenden Studienplatze soll Uber dieses Verfahren vergeben werden. Die
Realitat zeigt jedoch, dass viele Bewerbungen fur diese Auswahlgesprache an die
Vergabestelle zurickverwiesen werden, sodass letztlich wieder die Abiturnote
ausschlaggebend ist.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Auswahlverfahren an den Hochschulen

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 08) fasst der 116.
Deutsche Arztetag mit groBer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 erneuert den Appell, die Zugangskriterien fur die
Studienplatzvergabe an den medizinischen Fakultaten zu andern, und fordert die
Landesregierungen dazu auf, besonders diejenigen Universitaten mit finanziellen Mitteln
zu fordern, die objektivierbare Assessments auf rechtlich abgesicherter Basis transparent
durchfihren. Dabei sind bundeseinheitliche Kriterien anzustreben.

Begrindung:

Die Abiturnote als wesentliches Kriterium fur die Zulassung zum Studium der Medizin ist
zunehmend in die Kritik geraten. Nach wie vor wird ein viel zu hoher Anteil an
Medizinstudierenden Uber die Abiturnote ausgewanhit.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Ambulante Medizin: Hohere Attraktivitat statt Zwangsmafnahmen!

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Botzlar und Frau Dr. Lux (Drucksache VI - 79)
wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 unterstiitzt die Kritik des Sprecherrates der
Medizinstudierendenim Marburger Bund (siehe Pressemitteilung "Ambulante Medizin:
Hohere Attraktivitat statt Zwangsmalinahmen!") am "Positionspapier der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zur Modernisierung der Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und
Arzten".

Insbesondere positioniert sich der 116. Deutsche Arztetag 2013

« gegen weitere Pflichttamulaturen in der ambulanten Versorgung,

e gegen jegliche Forum von ambulanten Pflichtabschnitten wahrend des Praktischen
Jahres (PJ),

e gegen eine Pflichtweiterbildungszeit im ambulanten Sektor und

« flreine Verbesserung der Bedingungen der arztlichen Aus- und Weiterbildung
sowie der Niederlassung in der ambulanten Versorgung.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Volle Mobilitadt im Praktischen Jahr - "Nein" zum Pflichttertial an der
Heimatuniversitat!

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Botzlar, Frau PD Dr. Borelli und Frau Dr. Lux (Drucksache VI -
77) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 lehnt die Uberlegungen verschiedener Fakultaten zur
Schaffung von Pflichttertialen an den jeweiligen Heimatuniversitaten oder deren
Lehrkrankenhausern ab und fordert die vollstandige Gewahrleistung der Mobilitat im
Praktischen Jahr (PJ), die im Rahmen der Arztlichen Approbationsordnung (AAppO)
zugesichert wird.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Fur volle Entscheidungsfreiheit beim PJ-Splitting

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Rechl, Frau Dr. Lux und Frau PD Dr. Borelli
(Drucksache V1 - 78) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 lehnt Einschréankungen bei der Aufteilung von PJ-
Tertialen (sogenanntes PJ-Splitting) durch Landesprifungsamter ab. Insbesondere ein
Verbot der Aufteilungsvariante "acht Wochen Ausland/acht Wochen Inland" wird explizit
abgelehnt. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert, die von der Novellierung der
Arztlichen Approbationsordnung (AAppO) intendierte PJ-Mobilitdt auch auRerhalb
Deutschlands in vollem Umfang zu ermdglichen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Studientage im Praktischen Jahr erhalten - bundesweit!

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle,
Herrn Dr. Reuther und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache VI - 21) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die medizinischen Fakultdten in Deutschland
auf, Studientage im Praktischen Jahr (PJ) wieder bzw. weiterhin zu gewahren und
entsprechende Rahmenbedingungen in den Studien- oder PJ-Ordnungen zu schaffen.
Zudem fordert der 116. Deutsche Arzetag 2013 die Universitatskliniken und
akademischen Lehrkrankenhauser dazu auf, flachendeckend Studientage zu gewahren.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Faire Aufwandsentschadigung im Praktischen Jahr - bundesweit!

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle,
Herrn Dr. Reuther und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache VI - 22) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Universitatskliniken und akademischen
Lehrkrankenhauser in Deutschland auf, flachendeckend eine angemessene
Aufwandsentschadigung im Praktischen Jahr (PJ) zur Verfugung zu stellen. Als
Mindestgrenze ist der Hochstsatz gemaR dem Verweis der Arztlichen
Approbationsordnung (AAppO) auf § 13 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 Nr. 2 BAf6G

festzusetzen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Abschaffung der gesetzlichen Deckelung der Aufwandsentschadigung im
Praktischen Jahr

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle,
Herrn Dr. Reuther, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Krakau (Drucksache VI - 19) fasst der
116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung und den Bundesrat dazu
auf, die Deckelung der Aufwandsentschadigung im Praktischen Jahr (PJ) aufzuheben.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Deckelung der PJ-Aufwandsentschadigung im Ausland umgehend wieder
aufheben!

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 26) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, die in der letzten
Anderung der Approbationsordnung (AAppQO) vom 17. Dezember 2012 fiir ein Praktisches
Jahr-Tertial (PJ) im Ausland festgelegte Obergrenze der PJ-Aufwandsentschadigung in
Hohe von monatlich 597,00 Euro umgehend wieder aufzuheben.

Begrundung:

Die neu geregelte Vergltung fur PJ-Tertiale im Ausland, die bisher kein Limit hatte,
deckelt seit dem 1. April 2013 die PJ-Aufwandsentschadigung auf eine maximale Summe.
So durfen fir einen PJ-Aufenthaltim Ausland (EU und Schweiz) klinftig nur noch 597,00
Euro monatlich - in Orientierung am aktuellen BAf6G-Hochstsatz - gezahlt werden,
inklusive Zuschussen fur Studiengebihren und Reisekosten.

Es ist nicht sinnvoll, fir ein PJ-Tertial im Ausland eine dem deutschen
Bundesausbildungsférderungsgesetz (BAf6G) entnommene und an deutsche
Lebenshaltungskosten angelehnte Summe fur den Bedarf von PJ-Studierenden im
Ausland heranzuziehen, da diese Summe die auslandischen Lebenshaltungskosten nicht
abbildet. Da die Lebenshaltungskosten im Ausland oft hdher sind als in Deutschland,
stoRRt die neue PJ-Vergltungsregelung erheblich anihre Grenzen. Vor allem in beliebten
westeuropaischen Landern wie z. B. in der Schweiz bendtigen die deutschen PJ-
Studierenden nicht nur groRere Geldsummen, um sich einen Auslandsaufenthalt
Uberhaupt leisten zu kdnnen, sondern es werden von den dortigen Krankenhausern in der
Regel auch PJ-Vergutungen gezahlt, die weit Uber den monatlich 597,00 Euro liegen. Das
hat seinen Grund, da die Bedingungen und Formalitaten des Arbeitsverhaltnisses im
Auslandstertial oft anders aussehen als in Deutschland. So werden z. B. fur
Auslandstertiale in der Schweiz Arbeitsvertrage zwischen den deutschen PJ-Studierenden
und dem Arbeitgeber geschlossen, und es existieren Vereinbarungen Uber Rufdienste
und Wochenarbeitszeit.

Eine solche Deckelung der Bezlge macht Auslandserfahrungen praktisch unmaéglich.
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Dabei werden Studierende vielfach ermutigt, gerade solche zu sammeln. Wer
Studierenden mit Interesse an Auslandserfahrungen daran hindert, riskiert vielmehr die
sofortige Abwanderung fertiger Arzte direkt nach dem Studium ins Ausland. Deshalb
muss die Deckelung der PJ-Vergutung fur ein PJ-Tertial umgehend zurickgenommen

werden.

Beschlussprotokoll Seite 186 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI - 97

TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Verlassliche ausreichende Finanzierung der medizinischen Fakultaten

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Wagenknecht, Herrn Prof. Dr. Schwantes, Herrn Prof. Dr. Niebling
und Herrn Zimmer (Drucksache VI - 97) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Landesregierungen auf, die medizinischen
Fakultaten nicht durch Sparmaf3nahmen handlungsunfahig zu machen. Die Ausbildung
der zukiinftigen Generationen von Arztinnen und Arzten in Deutschland ist durch eine
verlassliche und langfristige Haushaltsplanung zu stabilisieren.

In den meisten Bundeslandern beteiligen sich die Regierungen an MalRnahmen gegen

Arztemangel. Rigide Sparhaushalte treffen die medizinischen Fakultadten unmittelbar und
verschlechtern die Studienbedingungen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Erhalt und Ausbau medizinischer Ausbildung

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Czeschinski, Herrn Dr. Reuther, Herrn Dr.
Trankle und Herrn Dr. Schuss (Drucksache V1 - 56) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Wahrend der Arztemangel mit Tausenden freien Stellen in deutschen Krankenhéusern
evident ist und dariber hinaus zukinftig ein Bedarf von 20 Prozent an Arzten fiir die
Sicherstellung der ambulanten Versorgung bereits fur das Jahr 2020 vorhergesagt ist,
diskutiert die Politik die Schliel3ung medizinischer Fakultaten.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert alle politischen Verantwortlichen auf, nicht nur
die jetzigen medizinischen Fakultaten zu erhalten, sondern die Ausbildungskapazitaten
entsprechend der Herausforderungen in der Zukunft auszubauen.
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Titel: EU-Vorschlag zur méglichen Verklrzung des Medizinstudiums von sechs auf
funf Jahre muss verhindert werden

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Frau Haus, Herrn Dr. Reinhardt und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 27) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert das Europaparlament dazu auf, die EU-Richtlinie
(Direktive 2005/36/EG), mit der die Moglichkeit geschaffen werden soll, das
Medizinstudium von sechs auf funf Jahre zu verkirzen, in der vorliegenden Fassung nicht
zu verabschieden.

Begrundung:

Im Januar 2013 hat der Binnenmarktausschuss des Europaparlaments die geplante
Anderung der Europaischen Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG beraten und es
trotz mehrfacher Proteste unter anderem auch aus Deutschland dabei belassen, dass die
arztliche Ausbildung europaweit von bisher mindestens sechs auf funf Jahre verkirzt
werden kann. Aktuell besteht die Gefahr, dass das Europaparlamentim Juni dem
Vorschlag des federfiihrenden Ausschusses folgt und die neue Regelung — mit
einschneidenden Folgen fur die Qualitat der arztlichen Ausbildung in Deutschland —
verabschieden wird.

Auch wenn es sich bei diesem Vorschlag um keine Muss-, sondern um eine Kann-
Regelung handelt, und keine deutsche Universitat das Studium um ein Jahr verklrzen
muss oder Universitaten anderer europaischer Lander ihr Medizinstudium um ein Jahr
verlangern mussen, gibt es Befurchtungen, dass immer mehr europaische Lander in
Zukunft die Mindestdauer ihres Medizinstudiums absenken werden und es zu einer
starkeren Verdichtung der arztlichen Ausbildung kommen kdénnte. Gerade vor dem
Hintergrund des seit Jahren thematisierten Arztemangels ist davon auszugehen, dass
eine geschaffene Mdglichkeit zur Verklrzung friher oder spater auch Umsetzung finden
wird. Vor allem fur die arztliche Ausbildung in Deutschland hatte der Drang nach einer
schnelleren und kostengiinstigeren Arzteausbildung fatale Auswirkungen. Das
Medizinstudium in Deutschland, das sechs Jahre und wenigstens 5.500 Stunden
theoretischen und praktischen Unterricht umfasst, genie 3t weltweit eine ausgezeichnete
Reputation, und die in Deutschland ausgebildeten Arzte zeichnen sich durch ein
umfangreiches theoretisches Wissen sowie sichere Beherrschung der praktischen
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Versorgung von Patienten aus. Um die hochwertige Qualitat der deutschen
Medizinerausbildung halten zu kdnnen, darf an der Qualitat und Quantitat der arztlichen
Ausbildung nicht geruttelt werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer
117. Deutscher Arztetag
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Tagesordnungspunkt auf dem 117. Deutschen Arztetag 2014 in Diisseldorf:
"Herausforderungen im Offentlichen Gesundheitsdienst" vorsehen

Vorstandsiuberweisung

Der Beschlussantrag von Frau Albrecht (Drucksache VI - 66) wird zur weiteren Beratung
anden Vorstand der Bundesarztekammer uberwiesen:

Fir die Tagung des 117. Deutschen Arztetages 2014 in Diisseldorf ist ein
Tagesordnungspunkt vorzusehen, der sich mit den aktuellen Herausforderungen im
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD), insbesondere seinem breitgefacherten
Aufgabengebiet und seiner Bedeutung als dritte Saule im Gesundheitswesen, befasst.

Beschlussprotokoll Seite 192 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 1
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI - 108

TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Befassung mit der beruflichen Situation der leitenden Arzte, Chefarzte und
arztlichen Direktoren

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Hettenbach, Herrn Dr. Clever, Herrn Dr. Roder, Herrn Dr.
Baier und Herrn Dr. Miller (Drucksache V1 - 108) beschlie3t der 116. Deutsche Arztetag:

Auf dem 109. Deutschen Arztetag 2006 in Magdeburg wurde mit groRer Mehrheit
beschlossen, dass auf einem der nachsten Arztetage (z. B. in Minster) einer der
Tagesordnungspunkte die Befassung mit der beruflichen Situation der leitenden Arzte,
Chefarzte und arztlichen Direktoren sein soll (Drs. V1I-89).

Nachdem in den vergangen sieben Arztetagen dieser Antrag nicht berlcksichtigt wurde,
beantragen wir deshalb erneut die Befassung mit diesem Tagesordnungspunkt.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Schaffung einheitlicher Meldeverfahren bei den Landesarztekammern fur
Arztinnen und Arzte

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Gericke, Herrn Dr. Gehle, Frau Dr. Wulf-Homilius, Herrn Dr. Fabian,
Herrn Dr. K6hne, Herrn Dr. Botzlar und Herrn Dr. Roy (Drucksache VI - 104) beschlief3t
der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesarztekammer auf, bis zum
117. Deutschen Arztetag 2014 zu kléren, ob es zum Blirokratieabbau bei An- und
Abmeldung

« einer Vereinheitlichung der Heilberufe- und Kammergesetze bedarf oder
« eine Absprache der Arztekammern genligt,

um ein einheitliches Meldeverfahren sicherzustellen.

Begrundung:
Die unterschiedliche Verwaltungspraxis flihrt insbesondere bei Arztinnen und Arzten zu

Nachteilen, die in unterschiedlichen Arztekammerbereichen arbeiten. Sie hat auch
Auswirkung auf die Mitgliedschaft in den Versorgungswerken. Die medizinische
Versorgung in landlichen und dinn besiedelten Regionen erfordert insbesondere im
Hinblick auf die demografische Entwicklung und den bestehenden Arztemangel flexible
Versorgungsstrukturen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Definition arztlicher Tatigkeit in der (Muster-)Berufsordnung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Albrecht, MBA, Herrn Dr. Fabian, Herrn Mdller, Herrn Dr.
Bobbert, Herrn Dr. Kohne, Frau Dr. Kofdmann, Frau PD Dr. Borelli, Frau Dr. Keller und
Herrn Dr. Spies (Drucksache VI - 81) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, die fur die (Muster-)Berufsordnung
(MBO) zustandigen Gremien damit zu beauftragen, eine Prazisierung der arztlichen
Aufgaben (§ 1) zur Bestimmung der Reichweite derin der MBO geregelten arztlichen
Berufspflichten zu erarbeiten. Der Vorschlag soll auf dem 117. Deutschen Arztetag 2014
vorgestellt werden.

Dabei soll dem Umstand Rechnung getragen werden, dass Arztinnen und Arzte ihre
arztlichen Aufgaben uber die unmittelbare Sorge um die Gesundheit von Patientinnen und
Patienten hinaus auch wahrnehmen, wenn sie mit ihren arztlichen Fachkenntnissen an
der Forderung und Erhaltung der Gesundheit des einzelnen Menschen sowie der
Bevolkerung und der hierflr erforderliche n natlrlichen und gesellschaftlichen
Lebensgrundlagen sowie des Gesundheitssystems mitwirken.

Begrundung:

Das tradierte arztliche Berufsbild ist gekennzeichnet durch die Aufgabe des Arztes, in
direktem Kontakt mit Menschen Krankheiten zu vermeiden, zu erkennen und heilen zu
helfen. Diese Aufgabe erledigte der Arztin der Vergangenheit als angestellter Arztin
einem Krankenhaus oder als freiberuflich tatiger Arzt in eigener Praxis.

Das moderne Arztbild ist vielschichtiger und arbeitsteiliger geworden. Die heilende
arztliche Tatigkeit ist nicht mehr denkbar ohne Kooperation mit arztlichen Kollegen und
ohne direkten Patientenkontakt. Seien es Forschung und Lehre, Untersuchungen von
Korpermaterialien und Telemedizin, die Reflexion von Ethik und Geschichte des arztlichen
Berufsstandes, die Organisation des Arbeitsumfeldes und der sorgfaltigen Dokumentation
arztlicher Diagnostik und arztlichen Handelns auch im Interesse der Patienten - auch
diese Tatigkeiten missen ihrer Bedeutung fur das Gesundheitssystem entsprechend
gleichberechtigt mit den unmittelbar heilenden Tatigkeiten als arztliche Tatigkeiten
angesehen werden.
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So stellt sich bei der Anwendung der MBO beziiglich bestimmter Gruppen von Arztinnen
und Arzten sowie bei bestimmten durch Arztinnen und Arzte ausgelbten Tatigkeiten
haufiger die Frage der Reichweite derin der MBO geregelten arztlichen Berufspflichten.

Dies betrifft zum einen Sachverhalte, bei denen Arztinnen und Arzte im privaten Bereich
Rechtsguter verletzten, die auch fur die arztliche Berufsauslbung eine besondere Rolle
spielen. Zu erwahnen sind hierbei insbesondere die Verletzung der sexuellen
Selbstbestimmung von Personen, die in einem Unterordnungs- und
Abhangigkeitsverhaltnis stehen, Besitz und Verbreitung von Kinderpornografie sowie auch
in bestimmten Konstellationen Gewaltdelikte und Unfallflucht.

Zum anderen stehen Sachverhalte in Rede, bei denen Arztinnen und Arzte nicht
unmittelbar am Patienten tatig sind und im Rahmen solcher Tatigkeiten (z. B. Behdrden,
wissenschaftliche Einrichtungen) Pflichtverletzungen begehen, die das Ansehen des
Arztberufes beschadigen und damit das fur eine ordnungsgemafie gesundheitliche
Versorgung der Bevilkerung erforderliche Vertrauen in die Arzteschaft beeintrachtigen.

Die Regelungen in der aktuellen MBO geben darauf keine ausreichende Antwort. Es ist
nicht das Ziel, eine Neudefinition der Aufgaben der Arztinnen und Arzte vorzunehmen.
Vielmehr soll das normiert werden, was nach dem verwaltungsgerichtlich gefestigten
Verstandnis ohnehin selbstverstandlich ist. Das Bundesverwaltungsgericht (BVerwGE 39,
100, 103) hat betont, dass die Landesarztekammern die beruflichen Belange der
Gesamtheit der Arzte zu wahren und an der Erhaltung einer sittlich und wissenschaftlich
hochstehenden Arzteschaft mitzuwirken hatten. Diese Aufgabe kdnnen die
Landesarztekammern nur erfiillen, wenn sie sich die Erfahrungen der Arzte aus allen
Tatigkeitsbereichen nutzbar machen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: (Muster-)Berufsordnung §§ 32, 33

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich und Herrn Dr. Scholze
(Drucksache VI - 37) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, dem 117. Deutschen Arztetag
2014 einen Antrag auf Anderung der §§ 32 und 33 der (Muster-)Berufsordnung
(MBO) vorzulegen. Dieser Antrag sollte inhaltlich wie folgt aussehen:

"9 32

Satz 1: Dem Arztist es nicht gestattet, von Patienten oder anderen Personen Geschenke
oder andere Vorteile flr sich oder Dritte zu fordern oder sich oder Dritten versprechen zu
lassen oder anzunehmen.

Satz 2 alt: wird gestrichen

Satz 2 neu: Die Annahme von Beitragen Dritter zur Durchfihrung von Veranstaltungen
(Sponsoring) ist ausschlieflich fur die Finanzierung des wissenschaftlichen Programms
arztlicher Fortbildungsveranstaltungen und nur im angemessenen Umfang erlaubt. Das
Sponsoring, dessen Bedingungen und Umfang sind bei der Ankindigung und
Durchfuhrung der Veranstaltung offen zu legen.

§33

Soweit Arzte Leistungen fir die Hersteller von Arznei- oder Hilfsmitteln oder
Medizinprodukten erbringen (z. B. bei Anwendungsbeobachtungen), muss die hierfur
bestimmte Vergutung der erbrachten Leistung entsprechen. Die Vertrage Uber die
Zusammenarbeit sind schriftlich abzuschlieBen und miissen der Arztekammer vorgelegt
werden. Die Ergebnisse der Auswertung dieser Zusammenarbeit sind der Kammer
vorzulegen und werden von dieser bewertet.”

Begrundung:

§ 32 sollte eindeutig festlegen, dass die Annahme von Geschenken oder anderen
Vorteilen prinzipiell nicht mit der Berufsordnung zu vereinbaren ist. Eine Regelung, die
sich wie bisher auf den "Eindruck der Beeinflussung" stutzt, muss vermieden werden, weil
hiermit Interpretationsspielraume erdffnet wirden, die zu uneinheitlichen
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Verhaltensweisen auf arztlicher Seite fuhren wirden. Es ist bekannt, dass ein Empfanger
von Vorteilen subjektiv meist der Ansicht ist, diese Vorteile ohne Beeinflussung
angenommen zu haben. Dem Arzt bleibt praktisch immer die Mdglichkeit erhalten, aus
medizinischen Grinden eine andere als die mit finanziellen Anreizen verbundene
Entscheidung zu treffen. Diese alte Formulierung ermoglicht weiterhin die Annahme von
Vorteilen. Deshalb sind der bisherige 2. Halbsatz von Satz 1 § 32 sowie Satz2 § 32 zu
streichen.

§ 32 Satz 2 sollte vollstandig gestrichen werden. Es sollte Arztinnen und Arzten nicht
erlaubt sein, sich Tagungsgebuhren und Reisekosten durch Dritte erstatten zu lassen.
Arzte diirfen sich von Seiten der pharmazeutischen Industrie oder der Hersteller von
Medizinprodukten keine Tagungsgebuhren und Reisekosten erstatten lassen. Haufig
reduziert sich die Teilnehmergebuhr jedoch dadurch, dass die Veranstaltung selber
gesponsert wird. Solches Sponsoring lasst die Berufsordnung grundsatzlich zu. Der
Begriff der Reisekosten istim Bundesreisekostengesetz (BRKG) definiert und umfasst
u. a. Fahrt- und Flugkosten, die Wegstreckenentschadigung bei Benutzung des eigenen
Pkw, Hotelkosten oder Nebenkosten wie Parkgeblhren. Die Berufsordnung sollte nicht
danach unterscheiden, wer die Fortbildungsveranstaltung durchfihrt. Pharmazeutische
Unternehmen durfen daher Reise- und Hotelkosten auch dann nicht tbernehmen, wenn
nicht sie selbst, sondern eine wissenschaftliche Fachgesellschaft oder ein von dieser mit
der Durchfihrung beauftragtes Unternehmen Veranstalter ist (siehe Begriindung der
Arztekammer Niedersachsen zur Streichung des § 32 Satz 2).

Geschenke, Zuwendungen und Fortbildungsfinanzierung werde n von Seiten der Industrie
als Mittel der Beeinflussung eingesetzt. Die Wirksamkeit dieser Beeinflussungsversuche
ist durch eine Vielzahl von Studien belegt. Im Ergebnis beurteilen Arzte die Produkte der
Zuwender verzerrt, d. h. sie Uberschatzen den Nutzen und unterschatzen den Schaden.
Dies kann eine Gefahr fir die Patienten bedeuten. Die Verzerrung des eigenen Urteils
entgeht den betroffenen Arztinnen und Arzten zumeist — sie sehen die Gefahr lediglich bei
den Kollegen. Eine Null-Euro-Regelung ist sinnvoll, weil damit eine klare Grenze gezogen
wird. Auch die zunehmend kritische Offentlichkeit ist mit einer Null-E uro-Regelung am
ehesten von der Unabhangigkeit der Arzte zu Uberzeugen.

Die Verpflichtung zur Fortbildung ist ureigenste Aufgabe von Arztinnen und Arzten. Arzten
in der Weiterbildung muss die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen durch den
Arbeitgeber ermoglicht werden.

Anwendungsbeobachtungen sind schon heute meldepflichtig. Solange diese

unwissenschaftlichen Werbemafinahmen noch nicht unterbunden sind, sollten sie einer
strengen Kontrolle hinsichtlich Durchfihrung und Auswertung unterliegen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Auch Arzteteams mit Paracelsus-Medaille auszeichnen

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Brock (Drucksache VI - 96) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bittet den Vorstand der Bundeséarztekammer, zu
ermoglichen, dass neben den Einzelpreistragern der Paracelsus-Medaille auch arztliche
Projektgruppen, die den Vorgabekriterien entsprechen, ausgezeichnet werden kdnnen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Fortbildung

VI - 03 Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen — ein effektives Instrument auf dem Wege zu
einer Sicherheitskultur und zum lebenslangen Lernen

VI -24 Qualitat der Fortbildung erhalten

VI -52 Bildungsfreistellung fiir angestellte Arztinnen und Arzte in der Niederlassung
bundesweit

VI -85 Strukturierte Fortbildung Hirntoddiagnostik
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen — ein effektives Instrument auf dem
Wege zu einer Sicherheitskultur und zum lebenslangen Lernen

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 03) unter
Berucksichtigung des Antrags von Herrn Bodendieck (Drucksache VI - 03a) fasst der 116.
Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschlie Rung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 pladiert fir die verstarkte sektorenibergreifende
Etablierung von Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&MK).

Begrundung:

M&MK stellen zum einen ein bewahrtes didaktisches Instrument insbesondere in der
arztlichen Fort- und Weiterbildung dar. Darlber hinaus eignen sich M&MK hervorragend,
interdisziplinar aus Fehlern oder Komplikationen zu lernen, die in der eigenen Einrichtung
auftreten. Somit sind M&MK auch ein wertvolles Instrument des Qualitatsmanagements
und der Patientensicherheit. M&MK fordern "Soft Skills", wie analytisches Denken,
Zielgerichtete Prasentation, Kommunikation und Diskussion, die fur die arztliche
Profession unabdingbar sind. M&MK werden idealerweise regelmaldig und strukturiert
durchgefihrt. Im Mittelpunkt steht die offene Diskussion Uber klinische Prozesse und
Ablaufe. Schuldzuweisungen zu einzelnen Personen oder Sanktionen sind dabei
unbedingt zu vermeiden. Richtig durchgefihrt vermégen M&MK die Sicherheits- und
Lernkultur in Gesundheitseinrichtungen nachhaltig zu fordern.

Um die Etablierung von M&MK zu unterstitzen, entwickelt die Bundesarztekammer einen
entsprechenden methodischen Leitfaden, der dieses Instrument auf eine systematische
Grundlage stellt, seiner Implementierung einen Impuls geben und die Qualitat von M&MK
fordern soll.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Qualitat der Fortbildung erhalten

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Griebenow, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn
Dr. Reuther, Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Dr. Botzlar und Herrn Krakau (Drucksache VI -
24) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Von Dritten finanziell unterstttzte Fortbildung unterliegt mehreren nicht aufeinander
abgestimmten Rechtskreisen: Berufs-, Wettbewerbs-, Sozial-, Steuer-, Arbeits- und
Tarifrecht.

In der Anwendung der fur die jeweiligen Partner geltenden Bestimmungen wird immer
haufiger versucht, zu Lasten der arztlichen Informationsfreiheit zu agieren. Dabei ist die
vollstandige Verfugbarkeit aller relevanten Daten fir eine am Wohl des einzelnen
Patienten ausgerichtete Entscheidung in Diagnostik und Therapie ebenso absolut
unverzichtbar wie deren kritische Gewichtung im kollegialen Dialog.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 verurteilt daher alle Bestrebungen und MafRnahmen, die
aus primar wirtschaftlich motivierten Granden hier zu Einschrankungen fuhren (kdnnten).

Dazu zahlen

o die Zurtckhaltung von Studien mit neutralem oder negativem Ausgang durch die
Sponsoren,

« die Einflussnahme von Krankenhaustragern auf das arztliche
Fortbildungsverhalten,

« von Herstellern organisierte Information ausgewahlter Arztgruppen,

« die Einflussnahme von Sponsoren auf die Auswahl von Referenten/Autoren und
Inhalte von Fortbildung usw.

Weiterhin fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 alle Beteiligten auf, unter Fiihrung der
Bundesarztekammer ein Konzept zu erarbeiten, das auf Basis des arztlichen Primats
einer unabhangigen Information sowie eines ungehinderten arztlichen
Informationsaustausches Mdglichkeiten und Grenzen der finanziellen Unterstitzung von
FortbildungsmafRnahmen durch Dritte beschreibt.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Bildungsfreistellung fur angestellte Arztinnen und Arzte in der Niederlassung
bundesweit

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 52) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Landesregierungen von Bayern, Baden-
Woirttemberg, Sachsen und Thuringen auf, wie in den anderen zwolf Bundeslandern auch,
Bildungsfreistellungsgesetze auf Landesebene zu erlassen.

Begrundung:

In zwdIf von 16 Bundeslandern ist die Bildungsfreistellung bzw. der Bildungsurlaub auf
landesrechtlicher Ebene fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer geregelt.

Angestellte Arztinnen und Arzte, die im Rahmen der Niederlassung in Bayern, Baden-
Wirttemberg, Sachsen und Thiringen tatig sind, kdnnen ein Recht auf
Bildungsfreistellung weder auf gesetzliche noch auf tarifiche Grundlagen stitzen. Die
angestellten Arztinnen und Arzte dieser vier Bundeslander unterliegen jedoch ebenso der
allgemeinen Fortbildungspflicht gemaR § 4 der jeweils fur sie verbindlichen
Landerberufsordnung. Zusétzlich ist fiir angestellte Arztinnen und Arzte bundesweit die
Pflicht zur fachlichen Fortbildung im Vertragsarztrecht verankert (§ 95d SGB V).

Zu den Pflichten eines anstellenden Arztes gehért u. a. die EinrAumung einer
"angemessenen Zeit zur Fortbildung" (vgl. § 19 Abs. 3 MBO). Diese sollte auf
landesgesetzlicher Ebene fur samtliche Bundeslander konkret geregelt werden. Die
Freistellung sollte fir mindestens funf Tage pro Jahr erfolgen. DarUber hinaus ware - wie
in den meisten Freistellungsgesetzen geschehen - eine Regelung fur einen Zwei-Jahres-
Zeitraum (mindestens zehn Tage) wunschenswert.

Eine bundesweit gesicherte und in ihrer HOhe angemessene Fortbildungsfreistellung fur
angestellte Arztinnen und Arzte, welche in zunehmender Zahl die ambulante Versorgung
der Bevdlkerung Ubernehmen, setzt Mindestmafistabe in Sachen Arbeitsbedingungen,
dient der Qualitat der arztlichen Versorgung und sichert insofern die Gleichbehandlung
der Berufskollegen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Strukturierte Fortbildung Hirntoddiagnostik

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Kéhne, Herrn Zimmer, Herrn Dr. Holzborn und Herrn
Dr. Rehorn (Drucksache VI - 85) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 beauftragt den Vorstand der Bundesarztekammer, eine
strukturierte Fortbildung "Hirntoddiagnostik" einzufuhren, um das Vertrauen der
Bevolkerung zum Thema Organspende zu steigern.

Beschlussprotokoll Seite 204 von 288



116. Deutscher Arztetag
Hannover, 28.05. - 31.05.2013

TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Honorarfragen

VI -02 Qualitatsgekoppelte Versorgungssteuerung

VI-18 Personalentwicklungskosten

VI - 48 Sachgerechtes Vergutungssystem schaffen - EBM vom Kopf auf die Fil3e stellen
VI - 62 Honorar fir Gutachten fiir die Deutsche Rentenversicherung
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Qualitatsgekoppelte Versorgungssteuerung

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 02) fasst der 116.
Deutsche Arztetag mit groBer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Vor dem Hintergrund der Diskussion um hohe Leistungsmengen und wirtschaftliche
Fehlanreize in der Patientenversorgung mehren sich Forderungen nach alternativen
Steuerungsmechanismen. Wiederholt vorgetragen werden Vorschlage,
Vergutungszuschlage, die Vergutung insgesamt oder die Zulassung zur
Leistungserbringung, etwa in der Krankenhausplanung, an die Erbringung besonderer
Qualitat zu koppeln. Eine solche VerknlUpfung ist im Sinne einer patientenzentrierten
Versorgungssteuerung vorstellbar, es sollten aber die potenziellen Hirden und Risiken
benannt und beruicksichtigt werden.

Dazu zahlt etwa eine Uberaus anspruchsvolle Methodik valider Qualitatsmessung. Fir das
seit Jahren gesetzlich praktizierte Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung in Krankenhausern beispielsweise ist bis heute nicht konsentiert, dass
die dort ermittelten Ergebnisse der Qualitatsmessungen uneingeschrankt zu einer
offentlichen Darstellung taugen, geschweige denn zu einer Koppelung an Vergultung. Es
bestlinde erheblicher Weitere ntwicklungsbedarf, gegebenenfalls verbunden mit
aufwandiger Datenerhebung und Dokumentation. Der Trend einer aufwandsarmen
Qualitatssicherung mit Routinedaten kdnnte dadurch konterkariert werden.

Zu den Risiken qualitatsgekoppelter Vergutung zahlt auch die Induktion neuer
Fehlanreize, etwa durch Patientenselektion, die einseitige Konzentration auf ausgewahlte
Prozeduren oder eine grundsatzliche Beeintrachtigung der intrinsischen Motivation
arztlichen Handelns.

Der 116. Deutsche Arztetag fordert daher, eine Koppelung von Qualitat an Vergltung
oder an Zulassung zur Leistungserbringung nur auf Basis solider methodischer
Grundlagen, in Abwagung des Aufwands und bei regelmaRiger Evaluation der Effekte in
Betracht zu ziehen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Personale ntwicklungskosten

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Jonitz, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger,
Herrn Dr. Gehle, Herrn Dr. Reuther und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache VI - 18) fasst
der 116. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, daflr Sorge zu tragen, dass
Personalentwicklungskosten kunftig zusatzlich vergltet werden, z. B. Uber Diagnosis
Related Groups (DRGs) und den Einheitlichen BewertungsmafRstab (EBM).

Fur eine hochwertige Behandlung und humane Betreuung kranker Menschen sind
héchstqualifizierte Arztinnen und Arzte, aber auch andere Gesundheitsberufe wie
Krankenpflege, Physiotherapeuten, medizinische Fachangestellte etc. essenzielle
Voraussetzung.

Medzinischer Fortschritt, demografischer Wandel, erschwerte Arbeitsbedingungen, aber
auch organisatorische Veranderungen wie verstarkte Teamarbeit, Delegation arztlicher
Leistungen, Telemedizin und neue gesetzliche Vorschriften, wie beispielsweise im
Patientenrechtegesetz, machen verstarkte Bemihungen um die Qualifikation
medizinischen, pflegerischen und anderen Gesundheitspersonals unumganglich.

So sind insbesondere zur Vermeidung von Behandlungsfehlern Trainings in
interprofessioneller Kommunikation, interdisziplinarem Management und im Arbeiten als
Team notig. Daneben kdnnen medizinische Fertigkeiten zunehmend in Modellsituationen
("Simulationstraining") erlernt und nicht mehr nur wie bisher durch "Learning by Doing"
angeeignet werden.

Aus-, Fort- und Weiterbildung durfen kein Zufalls- oder Nebenprodukt der normalen
Berufsausibung sein.

Personale ntwicklungskosten sind derzeit nicht explizit oder gar ausreichend inden
Kalkulationen von Fallpauschalen (DRGs) und des Einheitlichen Bewertungsmalstabs
(EBM) enthalten.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Sachgerechtes Vergutungssystem schaffen - EBM vom Kopf auf die FuRe
stellen

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 48) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, die gesetzlichen
Rahmenbedingungen zu schaffen, die es der gemeinsamen Selbstverwaltung
ermoglichen, den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) zu einer wirklichen
Gebuhrenordnung fur den vertragsarztlichen Bereich umzugestalten. Folgende
essenzielle Merkmale sollten darin enthalten sein:

o Einzelleistungsverguitungen (bzw. diagnosen- bzw. prozedurenorientierte
Vergutungskomplexe)

« feste Preise in Euro

o Zugrundelegung anerkannter betriebswirtschaftlich kalkulierter Praxiskosten unter
zwingender kontinuierlicher Anpassung an die tatsachliche Kostenentwicklung

Eine solche Gebuhrenordnung ist unter Zugrundelegung objektiver Kriterien zu kalkulieren
und strikt am Behandlungsbedarf zu orientieren.

Begrundung:

Auch wenn das SGB V inzwischen die Bildung "regionaler Euro-Gebuhrenordnungen®
(durch einfache Multiplikation aus Punktwert und Punktzahl) vorgibt, bestimmt noch immer
gemal § 87 Abs. 2 SGB V der EBM den "Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und
ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander". Zudem ist der EBM
nach dieser Regelung "in bestimmten Zeitabstanden auch daraufhin zu Uberprifen, ob die
Leistungsbeschreibungen und ihre Bewertungen noch dem Stand der medizinischen
Wissenschaft und Technik sowie dem Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen
wirtschaftlicher Leistungserbringung entsprechen” und bei der Bewertung der Leistungen
"insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der [...] eingesetzten medizinisch-
technischen Gerate berucksichtigt wird".

Diese EBM-Eckpunkte fuhrten unter budgetierten Honorarbedingungen dazu, dass
Rationalisierung Vorrang vor einer Berucksichtigung tatsachlicher Kosten hat und der
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Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik durch wirtschaftliche Nutzung
vorhandener Gerate aufgewogen wird.

Einen Ausweg aus dieser Abwartsspirale der Erschliellung scheinbarer
Wirtschaftlichkeitsreserven und Umschichtungen zwischen einzelnen
Leistungssegmenten bietet nur ein Neustart mit Neukalkulation von Leistungen auf Basis
aktueller Standards und Kostenniveaus, auch im Sinne von Planungssicherheit und
landesweit einheitlichen Vergutungsvoraussetzungen.

Feste Honorare fur Einzelleistungen - bzw. diagnosen-/prozedurenorientierte
Vergutungskomplexe - béten zudem die Garantie daflir, dass neuinden GKV-
Leistungskatalog aufgenommene Leistungen auch mit "neuem Geld" vergutet werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Honorar fir Gutachten fir die Deutsche Rentenversicherung

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Rdmer und Herrn Dr. Wesiack (Drucksache VI - 62) fasst der
116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Arzteschaft fordert eine angemessene Verglitung fur die Erstellung der Gutachten fiir
die Deutsche Rentenversicherung. Die Vergutung muss den individuellen Aufwand und
die Komplexitat der Fragestellung widerspiegeln; eine pauschale Vergutung wird
abgelehnt.

Begrundung:

Im September 2012 wurde eine Anpassung der Vergutung der arztlichen Gutachten fir
die Deutsche Rentenversicherung vorgenommen. Dabei hat die Rentenversicherung den
konsequenten Weg der Pauschalisierung bei der Vergltung von Gutachten gewahit. Der
individuelle Aufwand kann sich so nicht mehr abbilden. Eine qualitative und umfassende
Beurteilung kann nicht mehr gewahrleistet werden.

Eine Einzelleistungsvergltung z. B. fur zusatzlich notwendige technische Leistungen
wurde gestrichen. Die Entscheidung des Gutachters, welche apparativen Untersuchungen
zur Erfullung des Gutachterauftrages notwendig sind, wurde eingeschrankt. Die Auswahl
der Untersuchungen richtet sich nicht mehr nach der Anamnese, sondern nach der
Bezeichnung des Gutachtens durch die Rentenversicherung.

Das neue System fuhrt zu einem Qualitatsverlust bei der Begutachtung der Versicherten.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Erhalt der Universitatsmedizin in Sachsen-Anhalt

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 09) fasst der 116.
Deutsche Arztetag mit groBer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Landesregierung und den Landtag von
Sachsen-Anhalt auf, die Universitatsmedizin in Sachsen-Anhalt mit den beiden
Standorten Halle und Magdeburg zu erhalten und die Finanzierung der Lehre und
Forschung sowie der Krankenhausinvestitionen auskommlich zu sichern. Forschung,
Lehre und Krankenversorgung bedingen sich gegenseitig; ihre Einheit ist eine zwingende
Voraussetzung fur jeden hochschulmedizinischen Standort.

Die Universitatsmedizin Halle (Medizinische Fakultat und Universitatsklinikum) gehort
nicht nur zu den traditionsreichsten Einrichtungen in Deutschland, sondern gewahrleistet
gemeinsam mit der Universitatsmedizin Magdeburg die medizinische Maximalversorgung
in Sachsen-Anhalt.

Angesichts des demografischen Wandels leistet die Universitatsmedizin Halle einen
unverzichtbaren Beitrag zur Ausbildung von Arztinnen und Arzten sowie Zahnarztinnen
und Zahnarzten.

Versorgungspolitisch kann es nicht Wille der Verantwortlichenin Land und Bund sein, die
Ausbildungsplatze in strukturarmen Regionen abzubauen, wahrend gleichzeitig private
Universitaten - jeweils mit halbem Standbeinim Ausland und ohne Gewahrleistung einer
gesicherten Finanzierung - geférdert werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Angemessene Finanzierung der Universitatsmedizin in Deutschland

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle,
Herrn Dr. Reuther und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache VI - 20) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Vor dem Hintergrund der drohenden Schlief3ung eines Universitatsklinikums in Sachsen-
Anhalt begriit der 116. Deutsche Arztetag 2013 die AuBerung des Ministerprasidenten
Haseloff, dass das Universitatsklinikum Halle erhalten bleiben soll. DarUber hi naus fordert
der 116. Deutsche Arztetag 2013 die Landesregierungen auf, nachhaltig dafiir Sorge zu
tragen, dass die Universitatsmedizin in Deutschland ihren besonderen Aufgaben
entsprechend angemessen finanziert wird. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert
insofern die Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung, wobei insbesondere die
spezifische Situation fur Universitatskliniken Berucksichtigung finden muss.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Zuschuss fur Forschung und Lehre der Bundeslander an die Universitatskliniken

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau PD Dr. Borelli, Herrn Dr. Kaplan, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr.
Gerheuser, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Miller und Herrn Gutsch (Drucksache VI - 34)
fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende E ntschlieBung:

Der Zuschuss fur Forschung und Lehre der Bundeslander an die Universitatskliniken
muss zukunftig in vollem Umfang automatisch um die jeweils tarifierten
Entgeltsteigerungen angepasst werden. Es ist nicht zumutbar, dass die
Universitatskliniken fur ihr Personal tarifierte Entgeltsteigerungen durch Einsparungen
(z. B. Personalkirzungen) selbst auffangen missen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Etablierung und Kontrolle einer objektiven Arbeitszeiterfassung an den Kliniken

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Liicke, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr. Lipp
(Drucksache V1 - 29) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Krankenhaustréager dazu auf, eine objektive
und manipulationsfreie Arbeitszeiterfassung der angestellten Arztinnen und Arzte zu
gewahrleisten. Die Aufsichtsbehdrden werden aufgefordert, die Einhaltung der
entsprechenden rechtlichen Vorgaben auch in ausreichendem Male zu kontrollieren.

Begrundung:
Die blofRRe Absichtserklarung der Krankenhaustrager - etwa in tarifvertraglichen

Regelungen - Arbeitszeiten elektronisch oder in geeigneter Form zu dokumentieren, ist
nicht ausreichend, um den Schutz der an den Kliniken beschéftigten Arztinnen und Arzte
zu gewahrleisten. Die Sicherstellung der Einhaltung der arbeitszeitrechtlichen Vorgaben
obliegt den Aufsichtsbehdrden, die dieser Pflicht nachkommen mussen. Versto3e gegen
das Arbeitszeitgesetz miussen geahndet werden, um die Gesundheit von angestellten
Arztinnen und Arzten durch ausufernde Arbeitszeiten und damit auch das Patientenwohl
nicht zu gefahrden. Ferner vermag nur eine objektive und manipulationsfreie
Arbeitszeiterfassung den tatsdchlichen Bedarf an Arztinnen und Arzten festzustellen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Korrekte Dokumentation von Arbeitszeiten angestellter Arztinnen und Arzte

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Fischer, Herrn Prof. Dr. Schwantes, Herrn MR Dr. Grof3, Herrn
Schulz, Herrn Schwille, Herrn Dr. Spies, Herrn PD Dr. Banzer, Frau Dr. Keller und Herrn
Dr. Hilpert (Drucksache VI - 110) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende

Entschlie Bung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 weist die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber angestellter
Arztinnen und Arzte auf die besondere Bedeutung einer korrekten Dokumentation der
tatsachlichen Arbeitszeit dieser Angestellten hin und verurteilt die immer wieder
anzutreffenden gegenteiligen Praktiken im stationaren und ambulanten Bereich.

Begrundung:

Werden angestellte Arztinnen und Arzte von ihren Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern zu
einer nicht zutreffenden Dokumentation ihrer tatsachlich erbrachten Arbeitszeiten
veranlasst, stellt dies einen nicht hinzunehmenden Missbrauch und eine nicht zu
tolerierende Benachteiligung der betroffenen angestellten Arztinnen und Arzten dar.
Zudem widerspricht dies den Regelungen des Arbeitszeitgesetzes. Dieses Phanomen
bzw. Verdachtsfalle werden den Kammern immer wieder berichtet.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 sollte sich deshalb dafiir aussprechen, dass
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber auf die Korrektheit von Arbeitszeitdokumentationen
achten.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Familienfreundliche Arbeitszeitmodelle etablieren

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 31) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Krankenhaustrager dazu auf, an den Kliniken
die notwendigen Voraussetzungen fur individuelle Arbeitszeitmodelle zu schaffen und
diese auch zu etablieren. Hierbei sollten insbesondere folgende Aspekte berlcksichtigt
werden:

e ausreichende Personalausstattung

« Berucksichtigung der individuellen Lebenssituation durch flexible Modelle

« verlassliche und damit soweit wie moglich planbare Arbeitszeiten

« vorausschauende Planung vorhersehbarer Abwesenheitszeiten wie Urlaubszeiten
und Elternzeit

Begrundung:

Nur eine ausreichende Personaldecke ermdglicht es den Kliniken, ihren Arztinnen und
Arzten lebensphasenorientierte und individuelle Arbeitszeitmodelle anzubieten.

Individuelle Arbeitszeitmodelle fihren zu einer hoheren Arbeitszufriedenheit, weniger
Fehlzeiten, prod uktiver Beschaftigung, einem schnelleren Wiedereinstieg nach
Mutterschutz und Elternzeit und schlieRlich auch zu einer gesteigerten Attraktivitat der
kurativen arztlichen Tatigkeit.

Die Kliniktrager sollten auch im eigenen Interesse ihre Strukture n Gberdenken und
konkrete MaRnahmen ergreifen, um eine Abwanderung des arztlichen Nachwuchses in
andere berufliche Felder zu verhindern.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Arztliche Teilhabe am Belegungsmanagement in Krankenhéusern

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Dr. Moreth, Herrn Dr. Nowak, Herrn Dr.
Schenk zu Schweinsberg und Herrn Dr. Emminger (Drucksache VI - 38) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Patienten sind weder Werksticke noch Pakete, die anonym und ablaufoptimiert durch
eine WerkstraRe geschleust werden kénnen. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 spricht
sich daher ausdriicklich fir eine fachspezifische Zuordnung von Patienten, Arzten und
Pflegepersonal auf raumlich eindeutig zugeordneten, zusammenhangenden Stationen
aus. Die Zergliederung der stationaren Strukturen in den Krankenhausern verschlechtert
die Ausbildung und die Behandlungsqualitat und schafft fur alle Berufsgruppen
unzumutbare Arbeitsbedingungen. Patientenversorgung ohne fachspezifische Zuordnung
konterkariert die Bemuhungen des Qualitdtsmanagments, Schnittstellenprobleme zu
reduzieren, verhindert fachspezifische Pflege, fihrt zu Informationsverlusten und
gefahrdet somit Patienten.

Begrundung:

Bundesweit wird in den Krankenhausern ein zunehmend zentral organisiertes
Belegungsmanagement eingefuhrt. Dieses soll in erster Linie eine optimale
Bettenauslastung in den Hausern ermdglichen. Die neueste Variante ist an die
sogenannte "chaotische Lagerhaltung®in der Industrie angelehnt.

Hierbei werden Werkstlcke oder Lagerhaltungsbestande nicht mehr streng nach
Kategorien sortiert aufbewahrt, sondern in einem halb-chaotischen System im Lager
verteilt, was bei der Werkstuckeinsammlung dann den Vorteil einer so besser moglichen
Wegeplanung fur den Einsammler oder auch Einsammelroboter hat.

Ubertragen auf die Krankenhauser, werden nun sogar vereinzelt GroRstationen von bis zu
70 Betten ohne klare Fachzuordnung geplant, die dann nach Bedarf facherunabhangig
verteilt werden. Orthopadische Patienten liegen neben internistischen oder
gynakologischen Patienten. Das ermoglicht objektiv eine unkompliziertere Belegung der
Betten, insbesondere in der Notfallplanung, und kann so z. B. helfen, Patienten zugig von
der Notaufnahme in ein klinisches Bett zu verlegen. Diese Planungen werden aber
mittelfristig dazu fuhren, dass es keine klaren fachgebundenen Zuordnungen von
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Patienten auf spezialisierte Stationen mehr geben wird. Das mag aus rein 6konomischer
Sicht zu begrifRen sein, da, wie in einem gut geflhrten Hotel, so die Betten knapp
kalkuliert und moglichst immer voll belegt werden kdnnen.

Dieses System ubersieht aber, dass die fachspezifische Zuordnung einen medizinischen
Sinn hat. Patienten, die einer Krankenhausbehandlung bedurfen, haben ein spezielles,
ambulant aus den verschiedensten Grinden nicht I6sbares Problem. Die organisatorische
Zusammenfassung von fachspezifischen Patientengruppen dient daher in erster Linie der
Qualitatssicherung. Das gilt fUr die Stationsarzte und das Pflegepersonal, die mit der
entsprechenden Gruppe von Erkrankungsbildern vertraut sind und dadurch Ubliche
Verlaufe, vor allem aber auch Komplikationen schnell erkennen kdnnen. Das dient auch
einer umfassenden, fachspezifischen Ausbildung der Arzte in der Weiterbildung.

Nicht zuletzt ist nur durch eine klare Zuordnung von Patienten, Arzten und Pflegendenin
einer raumlich klar umgrenzten Einheit, der fachlich zugeordneten Station, eine personelle
Kontinuitat in der Behandlung moglich. Die durch eine solche Organisationsstruktur
zwangslaufig resultierende Personalfluktuation verursacht Informationsverluste, verwischt
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten. Dies ist auch fur die Patienten klar erkennbar
und untergrabt in unzumutbarer Weise die Vertrauensbasis des Arzt-Patienten-
Verhaltnisses als Grundlage unseres arztlichen Handelns.

Patienten sind weder Werkstucke noch Pakete, die anonym durch eine Werkstralle
geschleust werden kdnnen. Die Auflosung der stationaren Organisationsstrukturenin den
Krankenhausern bedeutet eine Gefahrdung der uns anvertrauten Patienten und muss
daher unbedingt verhindert werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Mehr klinische und arztliche Erfahrung bei universitaren Stellen anstelle von
Impaktfaktoren berlcksichtigen

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn PD Dr. Scholz, Herrn Prof. Dr. Dr. Hofele, Herrn Prof. Dr. Haubitz,
Herrn Hardt, Herrn Dr. Schenk zu Schweinsberg, Herrn Dr. Dr. Rudolph, Herrn Dr.
Moreth, Herrn Dr. Nowak, Herrn Dr. Peters, Herrn Dr. Johanning und Frau PD Dr. Borelli
(Drucksache V1 - 99) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Da an universitaren Kliniken die Besetzung von leitenden und denen nachgeordneten
Stellen haufig sogenannte Einflulfaktoren, wie z. B. die Zitierfaktoren (u. a. Impaktfak tor
IF der Fa.) genutzt werden, hat dies Auswirkungen auf die akademische Beurteilung der
Autoren als Kliniker. Auch andere Indizes, wie z. B. der h-Index (Hirsch-Index, auch
Hirschfaktor), werden als ein bibliometrisches Malk genutzt, um die Zitationen der
Publikationen eines Autors zu einem Zeitpunkt zu erfassen. So wird spatestens bei
Berufungen die Summe solcher Zitierfaktoren Uber selbst definierte Zeitraume als ein
starkes Element der Reihung genutzt, aber auch bei der Mittelvergabe werden solche
Reihungen vorgenommen. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 sieht mit groRer Sorge die
starke Fokussierung auf diese anscheinend "objektiven" Faktoren und fordert eine
starkere Berucksichtigung der klinischen und arztlichen Erfahrung bei den Verfahren.
Unterstiitzend fordert der 116. Deutsche Arztetag 2013 die Bundesarztekammer auf, eine
entsprechende Position auszuarbeiten und dann die entsprechenden Aufsichtsministerien
von Universitatskliniken und Lehrkrankenhausern sowie den Medizinischen Fakultatentag
anzusprechen und auf die Problematik zu hinzuweisen.

Begrundung:

Die Zitierfaktoren, wie z. B. der Impaktfaktor (IF), messen, wie oftin allen registrierten
Zeitschriften Artikel in Relation zur Gesamtzahl der dort veroffentlichten Artikel Uber einen
bestimmten Zeitraum zitiert werden (z. B. fur 2 Jahre: 464 Zitate Uber Artikel in 2010 und
2011/240 Artikel inden Jahren 2010 und 2011 ergibt einen IF von 1,933 fur 2012). Je
hoher dieser Impaktfaktor, desto angesehener ist eine Fachzeitschrift, z. B. The New
England Journal of Medicine mit 53,298 fir 2011.

Der IF sagt allerdings nichts Uber die Zitierhaufigkeit oder den Einfluss des individuellen
Artikels aus. Daher wird dann der h-Index genutzt, und eine hohe Faktorzahl soll fur
groRen wissenschaftlichen Einfluss des Autors sprechen. Auch Ubersichtsartikel, die
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keine neuen wissenschaftlichen Inhalte bringen, sondern den Stand der Dinge zusammen
fassen, werden sehr haufig ztiert und fUhren so zu einer Steigerung der Faktorzahl,
sowohl fur das Journal als auch fir die Autoren.

Etliche Fakultaten haben z. B. als Voraussetzung zur Habilitation eine Mindestzahl von IF -
Punkten und flhren bei Berufungsverfahren auch mit dem Hirschfaktor diese Logik oft
weiter (nebn der Summe der Mitteleinwerbung). Hierdurch geraten immer haufiger
klinische und arztliche Kompetenzenin den Hintergrund, die zweifelsohne nicht so einfach
zahlenmaRig erfassbar sind.

Die Kritik und konkrete Vorschlage sind in der "San Francisco Declaration on Research
Assessment" klrzlich von der Amerikanischen Gesellschaft flr Zellbiolgie veroffentlicht
worden (http://am.ascb.org/dora/). Dies kann eine Hilfe flr die Bundesarztekammer sein,
sich zu positionieren.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Vergltung und Freizeitausgleich fiir Rufbereitschaft von als Arzte tatigen
Beamten an den Unikliniken

EntschlieBung

Auf Antrag von Frau PD Dr. Borelli, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Gerheuser, Herrn Dr.
Emminger, Frau Dr. Lux, Herrn Dr. Muller und Herrn Gutsch (Drucksache VI - 32) fasst
der 116. Deutsche Arztetag folgende Entschlieung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Wissenschaftsminister und Finanzminister
der Lander auf, Rufbereitschaft von beamteten Arztinnen und Arzten zu vergiten oder in
Freizeit auszugleichen. Es ist nicht hinnehmbar, dass beamtete Arztinnen und Arzte an
den Unikliniken far ihren Einsatzim Rahmen der Rufbereitschaft keine adaquate
Kompensation erhalten.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Sicherstellung der medizinischen Versorgung von Migranten ohne
ausreichenden Versicherungsschutz

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 05) fasst der 116.
Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Die medizinische Behandlung von Migranten ohne regulare Krankenversicherung in
Deutschland birgt vielschichtige Versorgungsprobleme. Auf der einen Seite entstehen fur
die behandelnden Arztinnen und Arzte ethische und zum Teil rechtliche Konflikte, wenn
z. B. medizinisch gebotene Therapien und Vorsorgeuntersuchungen aus
Versicherungsgrinden nicht durchgeflihrt werden oder die arztliche Schweigepflicht bei
Hilfegesuchen gegenulber Dritten verletzt wird. Auf der anderen Seite bleibt fur Migranten
ohne ausreichenden Versicherungsschutz der Zugang zur medizinischen Versorgung
faktisch oftmals selbst bei ernsthaften Erkrankungen verwehrt, wenn sie z. B. aus Angst
vor einer Meldung bei der Auslanderbehorde oder der Polizei eine dringend notwendige
medizinische Behandlung nichtin Anspruch nehmen.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die politischen Entscheidungstrager auf,
Rahmenbedingen zu schaffen, die eine adaquate medizinische Versorgung fir Migranten
ohne ausreichenden Versicherungsschutz sicherstellen. Insofern unterstutzt der

116. Deutsche Arztetag 2013 die von der Zentralen Ethikkommission (ZEKO) bei der
Bundesarztekammer erstellte und im Deutschen Arzteblatt vom 3. Mai 2013
veroffentlichte Stellungnahme "Versorgung von nicht regular krankenversicherten
Patienten mit Migrationshintergrund" und fordert die politisch Verantwortlichenin
Parlament und Regierung auf, unter BerUcksichtigung der Empfehlungen dieser
Stellungnahme Malinahmen - wie z. B. eine Anpassung des
Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) - zu ergreifen:

e Grundlage des arztlichen Ethos ist der Dienst am notleidenden Menschen,
unabhangig von seinem sozialen Status, seiner ethnischen Zugehérigkeit oder
Nationalitat. Arzte sollten an der Erflillung dieser moralischen Pflicht nicht
systematisch gehindert werden. Dazu gehdrt es, die Bedingungen fir ein
vertrauensvolles Arzt-Patient-Verhaltnis zu bewahren und eine Behandlung lege
artis nicht zu behindern.

o Burokratische Hurden, die kranken Personen den Zugang zudenihnen nach
AsylbLG zustehenden Behandlungen erschweren oder unmoglich machen, sind zu
beseitigen. Notwendige, medizinisch indizierte Behandlungen, flr die es im Prinzip

Beschlussprotokoll Seite 224 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 2 von 2
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI -05

eine Finanzierungsmaoglichkeit gibt, durfen nicht deshalb unterlassen werden, weil
dem Patienten eine Ausweisung droht. Entscheidungen missen transparent und
fur alle Beteiligten nachvollziehbar getroffen werden.

« Besonders bedenklichist, dass Kindern und Jugendlichen medizinische
Versorgung vorenthalten wird. Es ist sicherzustellen, dass alle Kinder von nicht
oder nicht ausreichend krankenversicherten Migranten die notwendigen
Vorsorgemalnahmen und Behandlungen erhalten. Das Verfahren muss erkennbar
so gestaltet sein, dass es Eltern mdglich ist, ihre Kinder Arzten vorzustellen, ohne
dabei Gefahr zu laufen, ausgewiesen zu werden.

« Die arztliche Schweigepflichtist ein hohes Gut und darf nicht durch das Verfahren
der Zuteilung von Leistungen untergraben werden. Das Vertrauensverhaltnis
zwischen Arzt und Patient muss explizit und verlasslich geschutzt werden.

o Esistaus ethischer Sichtim hohen Mafe bedenklich, dass im jetzigen System
Entscheidungen uber die Behandlungsbed Urftigkeit von Patienten de facto von
medizinisch nicht Fachkundigen gefallt werden. Die individuelle Entscheidung Uber
die Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung muss beim Arzt verbleiben.

o Das 6konomische Risiko bei der Behandlung von kranken Migranten ohne
ausreichenden Versicherungsschutz tragen derzeit oft gerade solche Arzte (oder
Krankenhauser), die sich unter groRem persdnlichem Einsatz fir diese
Patientengruppe engagieren. Hier ist dringend Abhilfe zu schaffen.

o Die Situation nicht hinreichend versicherter EU-BUrger verlangt dringend nach
einer auf Solidaritat und Gerechtigkeit beruhenden, adaquaten Lésung, die dem
medizinischen Versorgungsanspruch der Betroffenen gerecht wird. Die
Bundesregierung wird entsprechend aufgefordert, die notwendigen Anstrengungen
- auch auf EU-Ebene - zu unternehmen. Bis dahin muss auch diesen Patienten
medizinische Hilfe lege artis zustehen.

« Wenn eine Priorisierung von MaRnahmen aus 6konomischen Grunden fur
unverzichtbar angesehen wird, so muss diese anhand von ethisch ausgewiesenen
Kriterien transparent und fur alle Beteiligten nachvollziehbar umgesetzt werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Handlungsbedarf bei der medizinischen Versorgung und Kostenerstattung nicht
ausreichend krankenversicherter EU-B Urger

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Albrecht, MBA, Frau Kulike und Herrn Dr. Bobbert (Drucksache
VI-71) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bittet den Vorstand der Bundeséarztekammer, die
zunehmenden Probleme bei der medizinischen Behandlung und Kostenerstattung von
nicht ausreichend krankenversicherten EU-B Urgern, besonders aus den neuen EU-
Beitrittslandern, die Arzte, Krankenhéuser und arztliche Hilfsorganisationen betreffen, bei
den zustandigen Stellen von Bund, Landern, Europaischer Union sowie den Tragern der
deutschen Sozialsysteme zur Sprache zu bringen, um Losungen zu erreichen.

Begrundung:

Vor dem Hintergrund des grof3en sozialen Gefalles in der Europaischen Union (EU), das
sich mit der Fortdauer der europaischen Finanzkrise eher noch verstarken wird, und
infolge von "Armutswanderung" und "Gesundheitstourismus" ist es dringend geboten, die
bei der medizinischen Behandlung von EU-Blrgern und nachfolgender Kostenerstattung
zu Tage getretenen Probleme zu I6sen. Das gilt umso mehr, als dem potenziellen
Aufkommen von Fremdenfeindlichkeit und Diskriminierung nur so rechtzeitig und
energisch entgegengewirkt werden kann. Keineswegs geht es um Beschrankung der
Freizlgigkeit oder Abschottung vor Zuwanderung.

Im Hinblick auf das Aufenthalts- und Sozialrecht sowie den sich daraus ergebenden
Rechten und Pflichten bestehen bei den betroffenen EU-Blrgern, aber auch bei
staatlichen Stellen, Krankenhausern und Hilfsorganisationen, groRe Wissensllicken, die
sich aus zwischenstaatlichem, aber auch dem Verhaltnis von deutschem zu
europaischem Recht ergeben. Hier sind intensive Aufklarungsarbeit und Beratung
notwendig.

Beispielsweise sollten die Voraussetzungen des Freizugigkeitsrechts
(Krankenversicherungsschutz und ausreichende Existenzmittel) in den Heimatlandern
ausreichend bekannt gemacht sowie bei uns entsprechend Uberprift werden.

Dies fallt in die Verantwortung der Regierungen der beteiligten Lander bzw. der EU.
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Notwendig erscheint eine gesamteuropaische Losung, moglicherweise in Form einer
Clearingstelle zur Kostenabrechnung. Solange es eine solche nicht gibt, sollten
Bundesgesundheitsministerium (BMG), gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und
private Krankenversicherung (PKV) dazu angehalten werden, ein geregeltes, jeweils
bilaterales Abrechnungsverfahren von Arzt- und Krankenhauskosten mit den
Krankenkassen der Herkunftslander zu erstellen.

Nach geltender Rechtslage kénnen Gesundheitskosten akuter oder chronischer
Erkrankungen von EU-Burgern bei Bed Urftigkeit dem Sozialamt in Rechnung gestellt
werden, wenn daflir keine Krankenversicherung im Heimatland oder in Deutschland
aufkommt. Der behandelnde Arzt oder das Krankenhaus haben zusammen mit dem
Patienten die Bedurftigkeit gegenuber dem Sozialamt nachzuweisen. Der in diesem Fall
auszuflllende ausfuhrliche Fragebogen geht allerdings nicht selten an der
Lebenswirklichkeit der Patienten vorbei. Infolgedessen wird die Bedurftigkeit oftmals nicht
anerkannt und die Kosteniibernahme abgelehnt. Am Ende haben Arzte und
Krankenhauser die Kosten zu tragen.

Werden die Behandlungskosten hingegen vom Sozialamt Ubernommen, belasten sie
zusammen mit anderem Sozialtransfer (z. B. gesundheitliche und soziale Folgenkosten
von Arbeitslosigkeit, Suchterkrankungen, Obdachlosigkeit oder Menschenhandel)
erheblich den Etat der Kommunen. Das "Positionspapier des Deutschen Stadtetages zu
den Fragen der Zuwanderung aus Rumanien und Bulgarien" vom 22.01.2013 beschreibt
ausfihrlich die Probleme der Kommunen am Beispiel dieser beiden Lander. Ahnliches gilt
allerdings auch flr andere neue EU-Beitrittslander.

Es ist nicht akzeptabel, dass die anfallenden Gesundheitskosten von nicht ausreichend
krankenversicherten EU-Birgern allein von Arzten, Krankenhausern, medizinischen
Hilfsorganisationen und den Kommunen getragen werden. Rechtsanderungen bzw.
-klarstellungen sowie Strukturanderungen und unterstitzende Kostenubernahmen durch
Bund, Lander und insbesondere durch die EU (z. B. Gesundheits- und Sozialfonds der EU
far nicht bezahlte Gesundheitskosten) sind erforderlich. Aullerdem ist es notig,
Aufklarungsarbeit zu leisten und (berufs)politischen Druck auf die Verantwortlichen der
staatlichen Organe und Sozialsysteme in Deutschland und ihre Vertreter bei der EU
auszuuben. Die EU steht in der besonderen Verantwortung, die gesundheitliche und
soziale Gleichstellung voranzutreiben und die Armutswanderung einzudammen. Der
Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, seinen Einfluss auf nationaler und EU-
Ebene entsprechend geltend zu machen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Aufhebung der Ubermittlungspflicht an die Auslanderbehdrde, wenn Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus medizinische Leistungenin Anspruch nehmen

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Werner, Frau Kulike, Herrn Dr. Albrecht, MBA und Herrn Dr.
Bobbert (Drucksache V1 -68) fasst der 116. Deutsche Arztetag einstimmig folgende
Entschlie Bung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung auf, die
Ubermittlungspflicht fir 6ffentliche Stellen an die Auslanderbehdrde aufzuheben,
wenn Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus medizinische Leistungenin Anspruch
nehmen.

Begrindung:

Seit langem fordert die Arzteschaft, Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus den
ungehinderten Zugang zu ihrem Recht auf die notwendige und ausreichende
Gesundheitsversorgung zu ermdglichen. Ein wesentliches Hindernis stellt die
Ubermittlungspflicht 6ffentlicher Stellen an die Ausléanderbehdrde (§ 87 AufenthG) dar.

Den Empfehlungen nach einer Aufhebung der Ubermittiungspflicht fir alle 6ffentlichen
Institutionen mit Ausnahme von Polizei- und Ordnungsbehdérden sowie 6ffentlichen Stellen
mit der Aufgabe der Strafverfolgung und -vollstreckung ist bis heute leider nicht
entsprochen worden.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begriiRt allerdings die Aufhebung der
Ubermittlungspflicht zumindest fir einen Teilbereich durch den Bundestagsbeschluss vom
07.06.2011. Offentliche Schulen sowie Bildungs- und Erziehungseinrichtungen missen
demzufolge den irregularen Aufenthaltsstatus von Kindern nicht mehr der
Auslanderbehorde melden.

Es ware nur logisch und entsprache ebenfalls dem Kindeswohl, wenn gleiches Recht
auch fur den Zugang zur Gesundheitsversorgung geschaffen wurde. Fur Kinder, die
naturgemaf fur den Verstol3 ihrer Eltern gegen das Aufenthaltsrecht nicht verantwortlich
gemacht werden kdnnen, sollte z. B. beim Sozialamt ohne Angst vor Aufdeckung des
Aufenthaltsstatus ein Krankenschein beantragt werden kénnen. Damit waren Versorgung
im Krankheitsfall, Vorsorgeuntersuchungen und die gesetzlich empfohlenen Impfungen

Beschlussprotokoll Seite 228 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 2 von 2
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI - 68

durchfuhrbar. Auf persdnliche Probleme und Gesundheitskostenim Falle zu spat
behandelter Krankheiten, unterbliebener Vorsorgeuntersuchungen und fehlendem
Impfschutz ist von arztlicher Seite wiederholt hingewiesen worden.

Unklar bleibt auch bei der derzeitigen Regelung, ob beispielsweise bei einem Schulunfall
oder bei einer in der Schule aufgetretenen Erkrankung die damit befasste Krankenkasse,
die Unfallversicherung oder das Sozialamt verpflichtet waren, den irreguldaren
Aufenthaltsstatus an die Auslanderbehérde zu melden. Solange das nicht
ausgeschlossen ist, wird der Besuch der entsprechenden Einrichtungen nicht angstfrei
erfolgen kdnnen bzw. werden die Eltern ganz davon abgehalten, ihre Kinder in den
Kindergarten oder die Schule zu schicken.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Medizinische Versorgung akuter Erkrankungen bei Fluchtlingen

Beschluss

Auf Antrag von Frau Dr. Wulff und Herrn Dr. Ramm (Drucksache VI - 75) beschliel3t der
116. Deutsche Arztetag:

Akut erkrankte Fliichtlinge zu versorgen, ist eine Aufgabe aller Arztinnen und Arzte,
unabhangig von der gesicherten Finanzierung der erbrachten arztlichen Leistung.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Fir das Recht auf medizinische Gleichbehandlung von Asylbewerbern und
ihnen gleichgestellten Auslandern mit regular Krankenversicherten

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Albrecht, MBA, Frau Kulike und Herrn Dr. Bobbert (Drucksache
VI -69) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, die Ungleichbehandlung
in der Gesundheitsversorgung zwischen Asylbewerbern und ihnen gleichgestellten
Auslandern (z. B. Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus) einerseits und regular
Krankenversicherten andererseits zu beenden.

Begrundung:

Asylbewerber und ihnen gleichgestellte Auslander, wie z. B. Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus, haben nur Zugang zu der eingeschrankten Gesundheitsversorgung
nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbL G), die im Vergleich zum Versorgungsniveau
der gesetzlichen Krankenkassen deutlich eingeschrankt ist.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil vom 18. Juli 2012 erklart: ,Die in
Art. 1 Abs. 1 GG garantierte Menschenwdirde ist migrationspolitisch nicht zu relativieren®
und hat die uneingeschrankte Geltung des Grundrechts auf ein menschenwdirdiges
Existenzminimum fir alle Menschen unterstrichen. Es stellte auRerdem fest, dass
geringere Leistungen im Bereich der Existenzsicherung nur durch einen entsprechend
geringeren Bedarf gerechtfertigt werden kdnnten. Hier stellt sich die Frage, wie und in
welchem Umfang der medizinische Bedarfim Falle von Krankheiten von Asylbewerbern
und denihnen gleichgestellten Auslandern sich vom Bedarf regular krankenversicherter
Menschen unterscheidet. In welcher Weise der Gesetzgeber die Umsetzung dieser
Vorgaben des hochsten Gerichtes vornehmen wird, ist noch offen. Generell ware die
Uberflihrung von Asylbewerbern und den ihnen gleichgestellten Ausléandern in die
allgemeinen sozialen Leistungssysteme am sinnvollsten.

Wenn der Leistungskatalog des SGB V fur Krankenversicherte definitionsgemald nur aus
Leistungen besteht, die das Mal des Notwendigen nicht Uberschreiten (§ 12 Abs. 1

SGB V: ,Leistungen mussen ausreichend, zweckmafRig und wirtschaftlich sein; sie durfen
das Malk des Notwendigen nicht Uberschreiten.“), muss begriindet werden, warum
zhotwendige Leistungen® fur regular Krankenversicherte erbracht werden, nicht aber fur
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Patienten, die unter das AsylbLG fallen.

Die Beschrankung medizinischer Leistungen auf akute Erkrankungen, Schmerzzustande
und Schwangerschaft (§ 4 AsylbLG) und auf die Gewahrung sonstiger Leistungen, wenn
sie im Einzelfall zur Sicherung der Gesundheit unerlasslich sind (§ 6 AsylbLG), kann
gesundheitsgefahrdend sein und ist aus arztlicher Sicht nicht hinnehmbar.

Bedarfsdeckende medizinische Leistungen, insbesondere auch zur Behandlung
chronischer Erkrankungen, sollten nicht nach Ermessen — und vor allem nicht nach
Ermessen von medizinisch Nichtfachkundigen auf den Sozialamtern - gewahrt werden.
Die Entscheidung uber die Notwendigkeit einer arztlichen Behandlung muss arztliche
Aufgabe sein.

Als Arztinnen und Arzte flihlen wir uns dem Beschluss des Weltarztebundes (World
Medical Association - WMA) von 1998 in Ottawa verpflichtet: ,Arzte haben die Pflicht,
einem Patienten unabhangig von seinem zivilen oder politischen Status angemessene
medizinische Versorgung zukommen zu lassen, und Regierungen durfen weder das
Recht des Patienten auf eine derartige Versorgung noch die Pflicht des Arztes zur
Behandlung allein auf der Grundlage des klinischen Bedarfs einschranken.” (WMA
Resolution on Medical Care for Refugees and Internally Displaced Persons — beschlossen
von der Generalversammlung des WMA 1998 in Ottawa, Kanada)
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Ungenugende Sprachkenntnisse und kulturelle Missverstandnisse -
Zugangsbarrieren vermeiden

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Werner, Frau Kulike, Herrn Dr. Bobbert und Herrn Dr. Albrecht,
MBA (Drucksache VI - 70) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende Entschlie RBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bittet den Vorstand der Bundeséarztekammer, die
Erkenntnisse uUber einen nicht gleichberechtigten Zugang von Menschen mit
Migrationshintergrund zum Gesundheitswesen verstarktin die 6ffentliche Diskussion
einzubringen und sich fur die notwendigen strukturellen Veranderungen einzusetzen.
Ungenugende Sprachkenntnisse und kulturelle Missverstandnisse stellen eine
wesentliche Zugangsbarriere dar, die durch den Einsatz von professionellen Sprach- und
Kulturvermittlern (Dolmetschern) und die Anerkennung eines Sonderbedarfs fir
muttersprachliche Psychotherapie Uberwunden werden kdnnen.

Begrundung:

In Deutschland leben derzeit knapp 16 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund und
reprasentieren damit knapp 20 Prozent unserer Bevolkerung. Damit gehdren die
Integration sowie die medizinische Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
zu den vitalen Interessen unseres Landes.

Bisherige Untersuchungen zeigen auf, dass Menschen mit Migrationshintergrund bis
heute keinen gleichberechtigten Zugang zu unserem Sozial- und Gesundheitswesen
haben. Die Ursachen liegen in erster Linie an kulturellen und sprachlichen Barrieren bei
der medizinischen Diagnostik und Behandlung sowie bei der Psychotherapie.

Ein Losungsansatz ist der Einsatz professionell ausgebildeter Sprach- und Kulturvermittler
(Dolmetscher). Im Gegensatz zu den Gerichten leisten wir uns im Bereich der
medizinischen Versorgung eine nicht zu verantwortende Licke. Sprach- und
Kulturbarrieren fuhren in der Folge zu Fehlern in Diagnostik und Therapie und damit zur
Unterlassung arztlich angezeigter Interventionen und/oder zu Fehlbe handlungen mit fir
die Betroffenen weitreichenden gesundheitlichen Folgen. Dadurch bedingte hohe
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Fruhberentungen und unnoétige Kosten bei Fehlbehandlungen
fihren zu erheblichen gesundheits6konomischen Lasten.
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Die Reanalyse des Bundesgesundheitssurveys 1998/1999 ergab bei Auslandern im
Gegensatz zu Einheimischen noch insgesamt signifikant héhere Pravalenzraten
psychischer Storungen. Nach einer Studie im Jahr 2004 litten etwa 27 Prozent aller
Menschen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren in Europa an mindestens einer
behandlungsbedurftigen psychischen Stérung, und etwa ein Viertel davon befand sich
deshalb in Behandlung (Wittchen und Jacobi 2005*). Menschen mit Migrationshintergrund
sind aktuell immer noch haufiger von psychischen Krankheiten betroffen als Menschen
ohne Migrationshintergrund.

Um hier gegenzusteuern, bedarf es eines abgestimmten Vorgehens aller an diesem
Prozess beteiligten Krafte. Eine gesetzliche Regelung zur Kostenubernahme far
Dolmetscherleistungen seitens der gesetzlichen Krankenkassen sowie die Erweiterung
der Zulassung von muttersprachlichen Psychotherapeuten ware hier dringend geboten.

*Wittchen HU. Jacobi F. Size and burden of mental disorders in Europe - a critical review
and appraisal of 27 studies. Eur Neuropsychopharmacol 2005;15:357-376.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Arztliche Pravention durch ein Praventionsgesetz starken

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 06) fasst der 116.
Deutsche Arztetag mit groBer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag begriiRt die im vorliegenden Regierungsentwurf fur ein Gesetz zur
Forderung der Pravention vorgesehenen Ansatze zur Starkung arztlicher
Praventionsmalinahmen.

Begrult werden insbesondere

« die vorgesehene Ausweitung der bestehenden Vorsorgeuntersuchungen auf die
Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen und eine
darauf abgestimmte praventionsorientierte arztliche Beratung,

« die Ausweitung der Kindervorsorgeuntersuchungen nach § 26 SGB V auf das
zehnte Lebensjahr und

« die Einfuhrung einer "arztlichen Praventionsempfehlung" im Kontext einer
Untersuchung nach den §§ 25 und 26 SGB V sowie einer betriebsarztlichen
Vorsorgeuntersuchung.

Begrindung:

Die Ausweitung der bestehenden Vorsorgeuntersuchungen auf die Erfassung und
Bewertung gesundheitlicher Risiken erkennt die Bedeutung einer Friherkennung von
Risikofaktoren fur die Genese der heute vorherrschenden chronischen Erkrankungen an,
sodass deren Entstehung frihzeitig erkannt und ihr Verlauf positiv beeinflusst werden
kann. Dies beriicksichtigt EntschlieRungen Deutscher Arztetage (siehe 114. DAT 2011,
Drs. VI-02 und VI-06; 110. DAT 2007, Drs. 11I-01 in Verbindung mit llI-01a und 11I-01b,
Drs. 11I-02 in Verbindung mit 11I-02a und 11I-02b). Eine entsprechende adaquate Vergutung
der zusatzlichen arztlichen Leistungen ist sicherzustellen.

Die Ausweitung der Kindervorsorge untersuchungen auf das vollendete zehnte Lebensjahr
bertcksichtigt die in dieser Lebe nsphase weiterhin bestehenden kindlichen
Entwicklungsrisiken, die durch entsprechende Untersuchungen frihzeitig erkannt und
beeinflusst werden konnen. Das Vorhaben kommt den EntschlieRungen Deutscher
Arztetage zur Ausweitung der Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche bis
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zum vollendeten 18. Lebensjahr entgegen (siehe 114. DAT 2011, Drs. VI-96; 110. DAT
2007, Drs. 11I-12).

Die Einfuhrung einer Praventionsempfehlung im Kontext arztlicher
Vorsorgeuntersuchungen gibt dem Arzt/der Arztin ein Instrument an die Hand, Patienten
mit identifizierten Krankheitsrisiken zur Teilnahme an entsprechenden Angeboten zur
Gesundheitsforderung zu motivieren. Sie setzt damit auf das bereits bestehende Rezept
fur Bewegung der Arztekammern und Landessportbiinde auf. Die arztliche
Praventionsempfehlung ermoglicht somit eine bessere Verzahnung arztlicher
Praventionsleistungen mit verhaltenspraventiven Kursangeboten nach § 20 Abs. 3 und 4
SGB V, wie sie auch vom 114. Deutschen Arztetag 2011 (Drs. VI-06) gefordert wurde.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Entwurf zu einem Praventionsgesetz der Bundesregierung

Vorstandsiberweisung

Der EntschlieBungsantrag von Herrn Dr. Scholze, Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich, Herrn
Dr. Huber und Herrn Dr. Ruhmkorf (Drucksache VI - 44) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung auf, in einem
Praventionsgesetz folgende Punkte zu verankern:

« Kernpunkt eines Gesetzes muss die Forderung der Verhaltnispraventionin
Gruppen und Regionen mit besonderer Gesundheitsgefahrdung sein.

« Im Bereich des Setting-Ansatzes mussen die Kommunen mitihren Programmen
und Maflinahmen starker einbezogen werden.

« Berufsgruppen- und einrichtungsubergreifende Praventionsmaflinahmen sind
besonders zu fordern. Zu deren Finanzierung sind Praventionspools einzurichten.

« Die Krankenkassen sollen verstarkt gemeinsame und einheitliche
PraventionsmafRnahmen durchfiihren. Pravention darf nicht in die Beliebigkeit einer
Satzungsleistung einer einzelnen Kranke nkasse abgeschoben werden. Pravention
sollden Menschen helfen und nicht zu Marketingzwecken instrumentalisiert
werden.

Begrundung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bekundet, dass mit dem Entwurf zu einem
Praventionsgesetz der Bundesregierung wichtige und notwendige Praventionsziele nicht
erreicht werden kdnnen.

Nach dem Gesetzentwurf wird auch zukunftig vor allem die verhaltensbezogene
Pravention gefordert. Die Uber den § 20 SGB V bereitgestellten Mittel werden vor allem in
die Verhaltenspravention flieRen. Die verhaltnisbezogene Pravention musste nach diesem
Gesetzentwurf weiterhin ein Schattendasein flhren. Eine risikobezogene Steuerung der
Pravention, wie sie von wissenschaftlicher Seite Ubereinstimmend gefordert wird, kame
weiterhin zum Zuge.

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 sieht die Gefahr, dass mit der geplanten Rolle der
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Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und der Einrichtung einer
standigen nationalen Praventionskonferenz neue burokratische Wasserkdpfe geschaffen
werden, die - weit ab von den Risikozielgruppen - viel Geld verschlingen und abgehoben
von den Settings der Zielgruppen Beschllsse fassen.

Praventionsmafnahmen verfehlen haufig ihr Ziel. Gerade die Zielgruppen mit dem
groten Bedarf sind PraventionsmalRnahmen am wenigsten zuganglich.
Praventionskampagnen haben oft nur einen E ventcharakter mit fehlender oder nur
kurzfristiger Wirkung. Sie werden haufig nur zu Marketingzwecken instrumentalisiert.

Eine nachhaltige Pravention kann nur mit regionalen Setting-Ansatzen erreicht werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Individuelle Pravention starken

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Lipp und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 30) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert Gesetzgeber und Krankenkassen auf,
bestehende Praventionsstrategien mit Blick aufihren effektiven Nutzen zu evaluieren. Ziel
muss es sein, Pravention starker auf das Individuum abzustellen. Dabei ist vor allem
sicherzustellen, dass Praventionsprogramme einer nachhaltigen Gesundheitsvorsorge
dienen und nicht als Marketinginstrumente der Krankenkassen missbraucht werden.

Begrundung:

Eine auf Nachhaltigkeit angelegte Praventionsstrategie ist ein wichtiger Baustein der
Gesundheitspolitik. Noch immer sind allerdings Praventionsprogramme der gesetzlichen
Krankenkassen eher geeignet, sie als Instrument des Marketings einzusetzen, als dass
sie einer wirksamen Gesundheitsvorsorge ihrer Versicherten dienen. Ganz besonders im
Bereich der Friherkennungsdiagnostik sind viele Programme zu hinterfragen, da bisher
wirklich verwendbare wissenschaftliche Daten fehlen. Ziel einer Evaluierung bestehender
Praventionsprogramme muss es unter anderem auch sein zu hinterfragen, ob Pravention
"mit der GieRkanne" durch Reihenuntersuchungen und Bonushefte wirklich geeignet ist,
individuelle Gesundheitserhaltung zu fordern. Darlber hinaus ist zu prufen, inwieweit in
das Thema Gesunderhaltung — in Kooperation mit Arzten — noch starker als bisher
Betriebe, Schulen und andere gesellschaftliche Einrichtungen einzubeziehen sind. Hier
liegt es, jenseits der gesetzlichen Vorgaben, vor allem an den gesetzlichen
Krankenkassen, Pravention zu einem Instrument intelligenter und differenzierter
Gesundheitsvorsorge zu machen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Fir ein umfassendes Tabakwerbeverbotin Deutschland

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 07) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 spricht sich fur die Durchsetzung eines umfassenden
Tabakwerbeverbots in Deutschland aus. Die Bundesregierung wird aufgefordert, eine
entsprechende Gesetzesinitiative auf den Weg zu bringen und damit die im Jahre 2004
mit der Ratifizierung des "Rahmenibereinkommens der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur Einddammung des Tabakgebrauchs" (FCTC) eingegangenen Verpflichtungen
zu erfillen. Der 116. Deutsche Arztetag 2013 unterstiitzt damit auch die Initiative des
diesjahrigen Weltnichtrauchertages fur ein weltweites Verbot von Tabakwerbung und
Tabaksponsoring.

Begrundung:

Jahrlich sterben in Deutschland Uber 110.000 Menschen an den Folgen des
Tabakkonsums. Ein umfassendes Tabakwerbeverbot stellt —im Rahmen eines Policy-
Mixes aus verhaltens- und verhaltnisbezogenen MaRnahmen der Tabakkontrolle — ein
wichtiges Element zur Reduzierung des Tabakkonsums und der Verhinderung des
Einstiegs dar.

Zwar ist mit der EU-Richtlinie 2003/33/EG inzwischen europaweit eine
grenziberschreitende Tabakwerbung (z. B. im Radio oder Fernsehen oderin
Zeitschriften) untersagt, Deutschland ist aber innerhalb der Europaischen Union das
einzige Land, das weiterhin die AuRenwerbung fir Tabakprodukte erlaubt; obwohl
Deutschland sich durch die Unterzeichnung des WHO-Rahmenubereinkommens
international zur Umsetzung eines umfassenden Werbeverbots verpflichtet hat (siehe Art.
13 Abs. 2 des WHO-Rahmenubereinkommens).
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Impfungen

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Rdmer und Herrn Dr. Wesiack (Drucksache VI - 23) fasst der
116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Arzteschaft fordert, dass saisonale Impfstoffe aus der gesetzlichen Vorgabe des
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) fur Ausschreibungen zum Abschluss
von Rabattvertragen herauszunehmen sind.

Im Ubrigen miissen als Grundlage von Rabattvertragen zwischen Krankenkassen und
Herstellern neben dem Wirtschaftlichkeitsgebot auch das Gebot der Wirksamkeit flr die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung mit Impfstoffen und die Férderung der
primaren Pravention der Versicherten durch Schutzimpfungen treten.

Begrundung:

Niedergelassene Arzte missten wieder die Freiheit haben, die jeweils effektivsten
Impfstoffe einsetzen zu kdnnen und durften nicht durch Rabattvertrage auf bestimmte
Mittel festgelegt werden. Saisonale Impfstoffe sind aus der gesetzlichen Vorgabe des
AMNOG fur Ausschreibungen zum Abschluss von Rabattvertragen vollstandig
herauszunehmen. Grund ist der im letzten Herbst aufgetretene Mangel an

Influe nzaimpfstoff fur die Praxen. Es hat sich gezeigt, dass sich durch Exklusivvertrage
der Krankenkassen mit den Herstellern die Versorgung der Patienten mit Impfstoffen
verschlechtert hat. Beim Impfschutz sollte jedoch der wirksamste Impfstoff verordnet und
von den Kassen erstattet werden.

Es ist kritisch zu beurteilen, dass der Schwerpunkt der Vertrage auf einer rein
wirtschaftlichen Betrachtungsweise liegt - und nicht auf einer Versorgungsverbesserung.
Das alleinige Kriterium "billig" ist kontraproduktiv. Qualitat und Zuverlassigkeit sind neben
dem Preis unverzichtbare Kriterien, um Versorgungszuverlassigkeit zu erhalten. Die
Krankenkassen sehen in den Impfstoffrabattvertragen einen rein 6konomischen
Beschaffungsvorgang - und nicht eine an Impfzielen orientierte Versorgungsmafinahme.
Ubergeordnete P ublic-Health-Ziele des Impfens und differenzierte Versorgungsangebote
fur verschiedene Bevolkerungsgruppen werden bei den Ausschreibungen ebenso wenig
bertcksichtigt wie Besonderheiten der Impfstoffe als biologische Arzneimittel mit
komplexen Produktionsprozessen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Regressrisiko weiter senken

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 47) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 wiirdigt ausdriicklich die Intention des Gesetzgebers,
die Regressgefahr fir niedergelassene Arzte zu verringern und im Falle einer erstmaligen
Uberschreitung des RichtgréRenvolumens anstelle einer Regressforderung zunachst eine
individuelle Beratung vorzuschreiben. Dies aber kann nur der Anfang eines notwendigen
Weges sein.

Um die nach wie vor bestehende massive Unsicherheitin der Vertragsarzteschaft zu
beheben, ist die Ausweitung des Grundsatzes "Beratung vor Regress" auf andere Formen
der Wirtschaftlichkeitsprufung (insbesondere der "sonstige Schaden") fur eigene
Leistungen sowie medizinisch begrundete Falle einer wiederholten Regelverletzung
unabdingbar.

Begrundung:

Auch wenn letztlich - nach Angaben der Bundesregierung - exemplarisch in den Jahren
2007 und 2008 weniger als ein Prozent der Praxen von einer Regressfestlegung betroffen
waren, ist nicht von der Hand zu weisen (und Umfragen belegen dies auch), dass die
Angst vor einem moglichen Regress eines der Haupthindernisse fur eine Niederlassung
ist bzw. von bereits Niedergelassenen als eine ihrer gro3ten Belastungen gesehen wird.

In der Folge entsprechender Bemuhungen seitens der arztlichen Interessenvertretungen
waren bereits mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) zur Minderung der
Regressgefahr die Option einer Ablosung der Richtgro3enprufungen durch (allerdings
ebenfalls sanktionsbewehrte) Vereinbarungen von Leitsubstanzquoten sowie die
Begrenzung des Regresses auf eine maximale Hohe voninsgesamt 25.000 Euro fur die
ersten beiden Jahre erreicht worden. Auf den ganzlichen Verzicht von

Richtgrofle nprifungen wollte sich der Gesetzgeber nicht einlassen, als er mit dem seit
langem geforderten Grundsatz "Beratung vor Regress" eine weitere kleine Entlastung
gebracht hat. Von dieser Erleichterung profitieren allerdings nur Vertragsarzte, die
erstmalig ihre Richtgroé3e Uberschreiten. Zudem gilt die Regelung "Beratung vor Regress"
ausschlieRlich furr RichtgréRenprifungen, und auch nur bei erstmaliger Uberschreitung
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des RichtgroRBenvolumens um mehr als 25 Prozent. Damit sind alle anderen Prifarten
nicht betroffen, auch nicht Arzte, die bereits in der Vergangenheit ihr Richtgrd Renvolumen
Uberschritten haben.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Schaffung einer Argumentationsmaoglichkeit fur den beschuldigten Arzt im
Heilmittelregressverfahren

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Steininger (Drucksache VI - 111) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Die Arzteschaft fordert den zustandigen Gesetzgeber sowie die zustandigen
Entscheidungsgremien fur das derzeitige Heilmittelregressverfahren auf, eine Moglichkeit
im Verfahren zu schaffen, in der der beschuldigte Arzt die eigenen Praxisbesonderheiten
individuell darlegen kann und diese auch kritisch bewertet werden. Derzeit besteht diese
Moglichkeit nicht. Der Arzt, dem im derzeitig gliltigen Verfahren eine
Schadensverursachung gegenuber den Krankenkassen vorgeworfen wird, hat keine
Moglichkeit, sich individuell zu verteidigen. Die Prifvereinbarungen sind deshalb
rechtskonform anzupassen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Transparenz Uber Vertrage zur integrierten Versorgung herstellen

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Jonitz, Herrn Dr. Albrecht, MBA, Herrn Dr. Bobbert, Herrn Brost
und Herrn Dr. Thierse (Drucksache V1 - 72) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, Transparenz Uber Vertrage zur integrierten
Versorgung und deren Auswirkungen auf die Patientenversorgung herzustellen.

Begrundung:

"Transparenz" ist ein wichtiges Instrument der Gesundheitspolitik. Es findet derzeit seinen
Niederschlag in gesetzlich geforderten Qualitatsberichten der Krankenhauser oder auf
Seiten der Kassenarztinnen und -arzte.

Auf der Seite der Kostentrager besteht vollige Intransparenz Uber die Verwendung der
Pflichtbeitrage der Versicherten im Rahmen von Vertragen zur integrierten Versorgung.

Dies ist ungerecht und verschleiert gegebenenfalls die Zweckentfremdung von
Versichertenbeitragen. Im Positiven besteht durch Transparenz Uber Vertrage zur
integrierten Versorgung die Chance, von den Besten zu lernen und somit die
Patientenversorgung zu verbessern.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Missbrauch des § 66 SGB V verhindern

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Prof. Dr. Dommisch, Herrn Dr. Gibb, Frau Dr. Mller, Herrn Dr.
Ruhnau, Herrn Dr. Schimanke, Frau Dr. Skusa und Herrn Dr. Crusius (Drucksache VI -
60) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Krankenkassen auf, jedwede
Fehlanwendung des § 66 SGB V zu unterlassen. Die Landesarztekammern werden
aufgefordert, im Falle eines offensichtlichen Missbrauchs gegen diese Regelung
vorzugehen und bei einer systematischen Verfahrensweise gegebenenfalls die
zustandige Rechtsaufsicht der jeweiligen Krankenkassen einzuschalten.

Begrundung:

Nach § 66 SGB V sollen die Krankenkassen die Versicherten bei der Verfolgung von
Schadensersatzansprichen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen
aus Behandlungsfehlern entstanden sind, unterstitzen. Das Unterstitzungsangebot der
Krankenkassen sieht vor, dass die Patienten um Unterstitzung durch die Krankenkassen
ersucht haben.

Die praktische Umsetzung der Regelung bei einigen Krankenkassen sieht offenbar anders
aus: In verbindlich wirkenden Schreiben geht ein so genanntes "Serviceteam
Behandlungsfehler" auf die Patienten zu. Die Patienten werden darin aufgefordert, die
Krankenkasse bei der Prifung der arztlichen und pflegerischen Behandlungsmaflinahmen
zu unterstutzen.

Durch die systematische Vorgehensweise wird offenbar nicht nur die gesetzlich
vorgesehene Unterstutzung der Versicherten bezweckt, sondern daruber hinaus die
Verfolgung eigener Anspriche der Krankenkassen. Das stellt eine offensichtliche
Fehlanwendung des § 66 SGB V dar. Eine solche fordert die Misstrauenskultur zwischen
Arzt und Patienten und ist daher zwingend zu verhindern.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Tabakentwdohnung

EntschlielBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Hellmann (Drucksache V1 - 76) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlief3ung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, den § 34 Abs. 1 Satz7
SGB V zu andern. Es soll in Satz 7 "zur Raucherentwdhnung" gestrichen werden.

Begrundung:

In § 34 Abs. 1 Satz 7 SGB V werden Arzneimittel von der Versorgung ausgeschlossen,
"bei denen die Erhdhung der Lebensqualitatim Vordergrund steht". Neben
Medikamenten, die "der Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie der
Steigerung der sexuellen Potenz", "zur Abmagerung oder zur Zugelung des Appetits, zur
Regulierung des Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses"

dienen, werden auch Medikamente "zur Raucherentwdhnung" aufgelistet.

Bei der Tabaksucht handelt es sich um eine anerkannte Erkrankung, die, wenn nicht
behandelt, zu schweren Folgeerkrankungen und vorzeitigem Tod fuhrt. In Deutschland
sterben jahrlich ca. 120.000 Menschen an den Folgen des Tabakrauchens.

Die Subsummierung unter "Lifestyle" im § 34 SGB V ist nicht sachgerecht und fuhrt dazu,
dass in Deutschland kein flaichendeckendes Angebot fur abhangige Raucher zur
Tabakentwdohnung existiert.

Abhangige Raucher kdnnen nicht mehr frei entscheiden, ob sie rauchen oder nicht, sie
brauchen Hilfe, genauso wie Heroin- oder Alkoholkranke. Der Gesetzgeber muss dafur
die Voraussetzungen im Gesetz schaffen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Themenkreis "Elektronische Gesundheitskarte, Telematik, eAkte" und die dazu
eingebrachten Antrage

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Stagge, Herrn Dr. Heinrich, Herrn Dr. Junker und Herrn Dr. Ramm
(Drucksache V1 - 90) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 befasst sich in diesem Jahr nicht mit dem Themenkreis
"elektronische Gesundheitskarte, Telematik, elektronische Patientenakte" und den dazu
eingebrachten Antragen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Sachstandsbericht und Grundsatzdiskussion Uber die Zusammenarbeitin der
gematik

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Dewitz, Herrn Dr. Albring, Herrn Prof. Dr. Schwantes und Herrn
Dr. Reinhardt (Drucksache VI - 101) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer soll beim 117. Deutschen Arztetag 2014 einen
ausfuhrlichen Sachstandsbericht Uber die Zusammenarbeit in der gematik erstatten. Dem
117. Deutschen Arztetag 2014 soll die Gelegenheit gegeben werden, Uber die weitere
Zusammenarbeit in der gematik zu diskutieren.

Begrundung:

Die gematik selbst sowie die Zusammenarbeit der Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer, wie der Bundesarztekammer, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und des Spitzenverbandes der Krankenkassen (GKV-SV), sind
in§ 291a Abs. 7 sowie in § 291b SGB V geregelt.

Die FortfUhrung der Zusammenarbeit in der gematik ist nach erheblicher medialer
Berichterstattung aktuell wieder verstarkt in der Diskussion.

Dies sowie die immer wieder erfolgte Verschiebung der Einfihrung der elektronischen
Gesundheitskarte (e GK) und die bisherige geringe Akzeptanz dieser Karte trotz intensiver
Begleitung durch die Arzteschaft, sollten Anlass zu einer kritischen Auseinandersetzung
mit der gematik sein und zu einer grundsatzlichen Entscheidung uber die weitere
Zusammenarbeit fuhren.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Transparente Darstellung telemedizinischer Versorgungsmodelle von
gesetzlichen Krankenkassen

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 14) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die gesetzlichen Krankenkassen auf, bei
Telemedizinprojekten, die von Krankenkassen selbst initiiert werden, Ein- und
Ausschlusskriterien, Art und Umfang der telemedizinischen Versorgung, deren
Honorierung sowie die Ergebnisse der telemedizinischen Intervention offen darzustellen
und nicht zuletzt die Verwendungen der Versichertengelder in diesen Projekten
transparent darzulegen.

Begrundung:

Gesetzliche Krankenkassen bieten fur ihre Versicherten zunehmend te lemedizinische
Versorgungsmodelle an.

Insbesondere im Bereich chronischer Erkrankungen ist hier in den letzten Jahren das
Angebot von einzelnen Krankenkassen deutlich ausgebaut worden.

Die deutsche Arzteschaft hat in ihrer EntschlieBung "Voraussetzungen fiir gute
Telemedizin" (Drs. V - 03) auf dem 113. Deutschen Arztetag 2010 in Dresden unter denin
der EntschlieRung genannten Voraussetzungen telemedizinische Versorgungsmodelle
grundsatzlich begruf3t und den Wert dieser Methoden fur eine gerechte und qualitativ
hochwertige Patientenversorgung anerkannt.

In dem Voraussetzungskatalog ist unter anderem die Offenheit telemedizinischer Projekte
fir wissenschaftliche Evaluationen gefordert. Dies muss auch fur telemedizinische
Projekte gelten, die auf Initiative der Krankenkassen durchgefihrt werden.

Wenn von der Arzteschaft neue Behandlungs- oder Untersuchungsmethoden in unser
Gesundheitssystem eingebracht werden, fordern die Krankenkassenim Namen ihrer
Versicherten eine transparente und analytische Auseinandersetzung bezuglich Nutzen,
Risiken und Kosten dieser neuen Methoden. Dies muss im umgekehrten Falle in gleicher
Weise von den Krankenkassen gefordert werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Mehr Wettbewerb bei Praxissoftware durch offene Schnittstellen

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 15) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Software fir Arztpraxen muss offene, dokumentierte und fur den Arzt frei nutzbare
Schnittstellen enthalten. Diese mussen die Mdglichkeit er6ffnen, den gesamten Bestand
der gespeicherten Daten zu exportieren und eine einfache und kostengunstige Migration
zu einer Software eines anderen Anbieters durchzufihren. Das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) wird gebeten, sich fur eine entsprechende gesetzliche Regelung
einzusetzen sowie in Kooperation mit arztlichen und Industrieverbanden geeignete
technische Spezifikationen fur Schnittstellen und Formate zu entwickeln und fur die
Hersteller verbindlich festzulegen.

Begrundung:

In fast jeder Arztpraxis ist die elektronische Dokumentation etabliert. Die dabei genutzte
Software verhindert jedoch in der Regel technisch eine Migration zum
Praxisverwaltungssystem eines anderen Herstellers. Wenn sich ein Praxisinhaber einmal
flr einen Hersteller entschieden hat, ist ein Wechsel nur noch unter widrigen Umstanden
moglich. Die jeweiligen Hersteller schotten sich technisch gegen konkurrierende Anbieter
ab, weil ein simpler Export von Patientendaten an unterschiedlichen Formaten scheitert.
Wettbewerb bei Praxis- und Krankenhaussoftware wird so effektiv verhindert. Hohe Preise
sind die Folge. Dies macht sich besonders bemerkbar, wenn auf Grundlage neuer
gesetzlicher Regelungen Anpassungen der Software notwendig werden. Dafur werden oft
unverhaltnismaRig hohe Preise von den Arzten verlangt.

Ein besonderes Problem stellt der Ausfall eines Softwareherstellers dar. Die Software
kann nicht gepflegt und weiterentwickelt werden. Der Arzt kann aber die Daten nicht in
eine andere Softwareplattform Ubertragen.

Eine Selbstregulierung des Marktes hat bisher nicht funktioniert. Der freie Wettbewerb
wird bei Praxissoftware weiterhin behindert. Daher ist eine gesetzliche Regelung
notwendig.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Verankerung ambulanter telemedizinischer Leistungen im Einheitlichen
Bewertungsmafstab

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr. Licke
(Drucksache V1 - 36) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) auf,
die im SGB V verankerten Vorgaben hinsichtlich der Telemedizin anzuerkennen und sich
der Verpflichtung nicht langer entgegenzustellen, eine Vergitungssystematik fur
telemedizinische Leistungen bereit zu stellen.

Begrundung:

Der Bewertungsausschuss wurde im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes (GKV -
VStG) in § 87 Abs. 2a SGB V beauftragt, bis zum 31. Marz 2013 zu prifen, in welcher
Form ambulante telemedizinische Leistungen in den Einheitlichen Bewertungsmalstab
(EBM) aufgenommen werden sollen. Ein Ergebnis liegt bisher nicht vor.

Ungeachtet der Komplexitat telemedizinischer Versorgung mussen die grof3en Potenziale
der Telemedizin fur Qualitat und Effizienz der Patientenversorgung erschlossen werden.
Voraussetzung dafur ist die Beschreibung der ambulant erbrachten telemedizinischen
Leistungen im EBM. Dass die meisten telemedizinischen Leistungen
sektorenubergreifend erbracht werden und sich somit im derzeitigen Vergltungssystem
nur schlecht abbilden lassen, darf als Erklarung fir den Stillstand dieses
Versorgungsprojektes nicht akzeptiert werden.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: "Teledoktor" - Telefonberatung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Thierse (Drucksache VI -107) beschlie3t der 116. Deutsche
Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 spricht sich gegen Telefonberatungen ohne
Patiente nkontakt aus.

Begrundung:
Zunehmend bieten Kassen, aber auch andere, Telefonberatung fur Patienten ohne

weiteren Patientenkontakt an (siehe u. a. "Teledoktor" der Barmer/GEK).
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Zulassung

VI-10 Nachweis von Sprachkenntnissen auslandischer Arztinnen und Arzte
bundeseinheitlich regeln

VI -25 Sicherstellung der fachsprachlichen Qualifikation von auslandischen Arztinnen und
Arzten

VI - 17 Zentrale Gutachterstelle zur Prifung der Gleichwertigkeit auslandischer Arztdiplome
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Nachweis von Sprachkenntnissen ausléndischer Arztinnen und Arzte
bundeseinheitlich regeln

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 10) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert Bund und Lander auf, im Zusammenhang mit
der Erteilung der Berufserlaubnis oder der Approbation bundeseinheitliche Kriterien far
den Nachweis der fir die arztliche Berufsausubung erforderlichen Kenntnisse der
deutschen Sprache festzulegen. Sprachkenntnisse sind ein wesentliches Element der
Qualitatssicherung in der arztlichen Berufsausibung und dienenin erheblichem Male der
Patientensicherheit.

Begrundung:

Fir die Erteilung der Berufserlaubnis oder der Approbation als Arztin/Arzt sollen
gegenuber der zustandigen Behorde auch die entsprechenden Sprachkenntnisse
nachgewiesen werden. Allgemeine Sprachkenntnisse mindestens auf Level B2 missten
dabei ebenso vorhanden sein wie Kenntnisse der Fachsprache. Eine Uberpriifung der
Fachsprachkenntnisse sollte, sofern diese nicht bereits durch Ablegen eines deutschen
medizinischen Staatsexamens oder eine erfolgreich absolvierte Eignungs- oder
Kenntnispriufung nachgewiesen wurden, gesondert erfolgen.

Mit Vorliegen bundeseinheitlicher Kriterien fir eine Fachsprachprifung wirde eine
einheitliche Handhabung gewahrleistet und letztlich ein einheitliches Niveau dieser
Kenntnisse in den Bundeslandern erreicht werden. Zudem wirden Ausweichbewegungen
von Antragstellern ("Prufungstourismus") verhindert.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Sicherstellung der fachsprachlichen Qualifikation von auslandischen Arztinnen
und Arzten

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Licke, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus und Herrn Dr. Lipp
(Drucksache V1 - 25) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Kliniktrager und die Politik dazu auf, bereits
vor Aufnahme der beruflichen Tatigkeit von nicht deutschsprachigen Arztinnen und
Arzten, die dauerhaft in Deutschland tatig sind, eine einheitliche Uberpriifung der
fachsprachlichen Kompetenz sicherzustellen.

Beschlussprotokoll Seite 259 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 2
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI - 17

TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Zentrale Gutachterstelle zur Prifung der Gleichwertigkeit auslandischer
Arztdiplome

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Gehle,
Herrn Dr. Reuther und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache V1 - 17) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundeslander auf, die notwendigen
finanziellen Mittel zur Einrichtung einer zentralen Gutachterstelle zur Prifung der
Gleichwertigkeit auslandischer Arztdiplome aus Landern, die nicht zum Europaischen
Wirtschaftsraum/Schweiz gehoéren, bereitzustellen.

Hierzu stellt der 116. Deutsche Arztetag 2013 fest:

Das Gesetz zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener
Berufsqualifikationen (sogenanntes Anerkennungsgesetz) bietet den Landern die
Moglichkeit, zur Prifung der Gleichwertigkeit von Arztdiplomen aus Drittlandern eine
gemeinsame Stelle einzurichten. Die Bewertung der Gleichwertigkeit auslandischer
Arztdiplome ist eine komplexe Aufgabe. Es kommen nicht nur auslandische Arzte aus
einer Vielzahl von Landern nach Deutschland, sondern die einzelnen
Ausbildungsprogramme unterliegen mit der Zeit auch Veranderungen, die eine
regelmaRige Aktualisierung des Wissens Uber die Curricula erforderlich machen. Durch
eine Blndelung von Sachverstand bestiinde am ehesten die Chance, ein effizientes,
faires und transparentes Prufverfahren zur Gleichwertigkeit zu etablieren, das
auslandischen Arzten zudem mehr Rechtssicherheit gewéahren wiirde. Auch wiirde
hierdurch sichergestellt, dass die Prifung der Gleichwertigkeit sich einzig auf die
Qualifikation des Antragstellers bezieht und andere Grunde, wie z. B. der unterschiedlich
stark ausgepragte Arztemangel in den einzelnen Bundeslandern oder auch die personelle
Ausstattung der einzelnen Approbationsbehorde, keine Rolle spielen. Dartber hinaus
kénnte eine gemeinsame Stelle auslandischen Arzten, die sich fir eine Tatigkeit in
Deutschland interessieren, aber noch nicht wissen, in welchem Bundesland sie spater
arbeiten werden, Orientierung bieten. Dies ware ein wichtiger Schritt in Richtung einer
Willkommenskultur.

Die Arbeitsgemeinsachft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) hatte sichin
ihrer 29. Sitzung vom 28./29.03.2012 daflr ausgesprochen, eine landertbergreifende
Gutachterstelle bei der bestehenden Zentralstelle fir das auslandische Bildungswesen
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anzusiedeln. Die Einzelheiten sollten im Verlauf des Jahres 2012 erarbeitet werden.
Dieses Vorhaben ist bisher jedoch aus finanziellen Erwagungen nicht weiter verfolgt
worden.
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Weitere Themen

VIi-11
VI - 33
VI - 86
VI -109
VI-12
VI -39
VI - 58
VI - 67
VI - 87
VI-91
VI -92
VI-112

Begrenzung des Anstiegs der Pramien fir arztliche Haftpflichtversicherungen
Asthetische Behandlung von Patienten durch Kosmetikerinnen und Heilpraktiker
Vermeidung von ausufernder Birokratie im Rahmen der Umsetzung des
Patientenrechtegesetzes

Haftungs- und Aufklarungsfragen bei Auszubildenden nach dem Notfallsanitatergesetz
Ausgestaltung der fachlichen und fachdienstlichen Verantwortung des Inspekteurs des
Sanitatsdienstes im Ressort des Bundesministeriums der Verteidigung

Medizinische Versorgung in Griechenland und Finanzkrise

Sparauflagen der EU dirfen Gesundheitsversorgung in den Mitgliedsstaaten nicht
gefahrden

Erh6hung der Obduktionsraten als Mittel der Qualitatssicherung

Obduktion - ein unverzichtbares Instrument der Qualitatssicherung

Film der Medizinstudenten und Public-Relation-Kampagne der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung

Medizinstudierende und Arztetag

Task Force Telemedizin
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Begrenzung des Anstiegs der Pramien fur arztliche Haftpflichtversicherungen

EntschlielBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 11) fasstder 116.
Deutsche Arztetag einstimmig folgende Entschlieung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesregierung auf, unverziiglich
Regelungen gegen einen weiteren Anstieg der zuletzt dramatisch angewachsenen
Haftpflichtversicherungspramien fiir Arztinnen und Arzte zu treffen. Dabei sind
insbesondere folgende MalRnahmen zu treffen:

1. Die Absenkung der Versicherungssteuer fur arztliche Haftpflichtversicherungen von
derzeit 19 Prozent auf 11 Prozent. Im Rahmen der Daseinsvorsorge hat die
Bundesregierung verschiedene Versicherungen durch eine ermaRigte
Versicherungssteuerin Hohe von 11 Prozent gefordert. Dazu zahlen
beispielsweise die Feuerversicherungen. Weil auch die Gesundheitsversorgung zu
den zentralen Inhalten der Daseinsfursorge gehort, ist eine Anpassung der
Versicherungssteuer fur arztliche Haftpflichtversicherungen mehr als nur
begrindet.

2. Die gesetzlichen Regelungen zur Anpassung der Vergutungen, Erldsbudgets und
Gesamtvergutungen fur arztliche Leistungen sind so zu erganzen, dass bei
Notwendigkeit auch eine unterjahrige Berlcksichtigung der Entwicklung der
Pramien fur arztliche Haftpflichtversicherungen moglich wird.

Begrundung:

Fir Arztinnen und Arzte, aber auch fiir Kliniken ist es in den letzten Jahren deutlich
schwieriger geworden, eine Haftpflichtversicherung abzuschlieRen. Insbesondere in der
Geburtshilfe haben sich die Pramien fur arztliche Haftpflichtversicherungen innerhalb der
vergangenen drei Jahre zum Teil mehr als verdoppelt. Diese Situation wird durch den
Austritt vieler Versicherungsunternehmen aus dem Markt fur arztliche
Haftpflichtversicherungen deutlich verscharft. Zudem werden Haftpflichtversicherungen fur
die arztliche Geburtshilfe zum Teil gar nicht mehr angeboten. Aus diesem Grunde haben
sich insbesondere geburtshilflich tatige Belegarzte innerhalb der letzten zwei Jahre aus
der geburtshilflichen Versorgung zurlickziehen mussen.
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Die steigenden Finanzbelastungen durch resultierende Pramiensteigerungen kdnnen
insbesondere durch die auf empirische Kostenerhebungen der Vergangenheit
aufsetzenden Vergutungssysteme im stationaren wie auch im ambulanten Bereich nicht
kompensiert werden.

Die weiterhin geforderte Reduktion der Versicherungssteuer fur diese fur die
Daseinsvorsorge relevante Versicherungsart wird nach Schatzungen von
Haftpflichtversicherungsexperten eine deutliche finanzielle Entlastung in Hohe von jahrlich
ca. 80 Mio. Euro nach sich ziehen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Asthetische Behandlung von Patienten durch Kosmetikerinnen und Heilpraktiker

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau PD Dr. Borelli, Herrn Dr. Emminger, Frau Dr. Lux, Herrn Dr. Mdller,
Herrn Gutsch und Herrn Dr. Botzlar (Drucksache VI - 33) fasst der 116. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Gesetzgeber auf, gesetzlich zu regeln, dass
Kosmetiker/innen und Heilpraktiker/innen keine invasiven asthetischen Behandlungen
(Botulinumtoxin einspritzen, F tllmaterial einspritzen) an Patienten durchfihren dirfen.
Die Ausbildung von Kosmetikern oder Heilpraktikern erlaubt nicht die Beherrschung
moglicher Nebenwirkungen (Hamatom, Fillergranulome). Diese Kenntnisse sind jedoch
unabdingbar und wichtig.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Vermeidung von ausufernder Burokratie im Rahmen der Umsetzung des
Patientenrechtegesetzes

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Kobes (Drucksache V1 - 86) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 begriiit grundsétzlich die Zusammenfassung der
Patientenrechte im Patientenrechtegesetz. Die Umsetzung des Gesetzes darf jedoch
nicht zu einem weiteren enormen burokratischen Aufwand fuhren, wodurch noch weniger
Zeit fur den Patienten bleibt.

Dies betrifft etwa die Regelung des § 630e Abs. 2 Satz2 BGB, wonach der Arzt
verpflichtet ist, dem Patienten ohne Ausnahme Abschriften von Unterlagen, die erim
Zusammenhang mit der Aufklarung oder Einwilligung unterzeichnet hat, auszuha ndigen.

Begrundung:

Es ist nicht zuletzt aufgrund des teilweise vorhandenen Arztemangels realitatsfern und
kostenintensiv, dem Patienten regelhaft zeitnah alle Aufklarungsunterlagen als Kopie oder
Durchschlag auszuhandigen, zumal die Form einer Aufklarung auch mandlich erfolgen
kann und damit nicht kopierbar ist.

Das bedeutet nicht, dass damit Abstriche bei der fur den Patienten wichtigen Aufklarung
an sich gemacht werden sollen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Haftungs- und Aufklarungsfragen bei Auszubildenden nach dem
Notfallsanitatergesetz

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Schwille, Herrn Dr. Baier und Herrn Dr. Lipp (Drucksache VI - 109)
fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende E ntschlieBung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert, im Rahmen der Ausbildung von
Notfallsanitatern auftretende Haftungsrisiken und Risiken im Bereich der Aufklarung nach
dem Patientenrechtegesetz gesetzlich zu regeln, damit keine Haftungsrisiken bei den
ausbildenden Krankenhéusern/Arzten verbleiben.

Begrundung:

Der Notfallsanitater soll im Rahmen seiner Ausbildung bei einigen hochinvasiven
Tatigkeiten den Kompetenzlevel "beherrschen" erreichen, um diese Tatigkeiten in vital
bedrohlichen Situationen ohne Verflgbarkeit eines Arztes auch durchfihren zu kénnen.

Zum Erreichen dieses Kompetenzlevels ist in einigen Fallen die Durchfliihrung am
Patienten unter Aufsicht und klinischen Bedingungen notwendig. Allerdings handelt es
sich um nicht delegationsfahige Leistungen, und eine Berechtigung zur Austbung der
Heilkunde - wie beim arztlichen Berufsanfanger - liegt nicht vor. Dies wirft ohne die
geforderten weitergehenden gesetzlichen Regelungen erhebliche (haftungs-)rechtliche
Probleme flr die ausbildenden Arzte auf.

Beschlussprotokoll Seite 267 von 288



116. Deutscher Arztetag Seite 1 von 2
Hannover, 28.05. - 31.05.2013 VI -12

TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Ausgestaltung der fachlichen und fachdienstlichen Verantwortung des
Inspekteurs des Sanitatsdienstes im Ressort des Bundesministeriums der
Verteidigung

EntschlieBung

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 12) fasst der 116.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 verfolgt mit Sorge die Abbildung der Fiihrung des
Sanitatsdienstes der Bundeswehr aulierhalb des Bundesministeriums der Verteidigung
(BMVQ). Er regt an, dass der Bundesminister der Verteidigung nach Einnahme der neuen
Struktur im BMVg und der neuen Fuhrungsstruktur der Bundeswehr, in der der Inspekteur
des Sanitatsdienstes nicht mehr Angehdriger des Ministeriums ist, pruft, ob mit den bisher
festgelegten Zustandigkeiten und Verfahren in der Aufgabenabgrenzung zwischen dem
neuen Ministerium und dessen unmittelbar nachgeordneten Bereich die Zustandigkeiten
und Verantwortlichkeiten des Inspekteurs des Sanitatsdienstes der Bundeswehr
ebenengerecht und hinreichend fur das Ressort abgebildet worden sind.

Begrundung:

Der Sanitatsdienst der Bundeswehr ist ein integraler Bestandteil des
Gesundheitsversorgungssystems der Bundesrepublik Deutschland, der nach den gleichen
gesetzlichen Vorgaben und Richtlinien seine Aufgaben fur die Bundeswehr wahrnimmt
und erfullt.

Als Angehoriger des BMVg war der Inspekteur des Sanitatsdienstes der Bundeswehr in
die ressortUbergreifende Abstimmung, z. B. von Gesetzen, Verordnungen, Richtlinien,
aber auch ressortibergreifenden Planungen zur Gesundheitsvorsorge, Pravention und
Reaktionsfahigkeit fir GroRschadensereignisse und endemische bzw. pandemische
Krankheitsausbruche, bei denen auch supranationale Aspekte berucksichtigt werden
mussen, unmittelbar eingebunden. Aus seiner bisherigen Position heraus konnte er
zugleich Weisungen und Vorgaben fir das Ressort erlassen, die auch fir andere
Ressorts als ministerielle Weisungen erkennbar waren.

In seiner neuen Funktion in einem dem BMVg nachgeordneten Bereich (gem.
veroffentlichtem "Dresdner Erlass", BMVg, 21.03.2012) kann er zwar Weisungen und
Vorgaben fur die Bundeswehr erlassen. Auf die ministeriellen Entscheidungsprozesse und
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Erlasse kann er nun aber mangels einer entsprechenden Rechtsgrundlage keinen
unmittelbaren Einfluss mehr ausiben.

Daher resultiert die Notwendigkeit einer Prufung, inwieweit die Verantwortlichkeiten des

Inspekteurs des Sanitatsdienstes der Bundeswehr ebenengerecht und hinreichend
abgebildet worden sind.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Medizinische Versorgung in Griechenland und Finanzkrise

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Scholze, Herrn Prof. Dr. Dr. habil. Dietrich, Herrn Dr.
Huber und Herrn Dr. RUhmkorf (Drucksache VI - 39) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundeséarztekammer auf, ihre Kontakte zu
europaischen Arzteorganisationen zu nutzen, um sich umfassend iber die
krisenbedingten Auswirkungen auf das europaische Gesundheitswesen zu informieren.
Die Bundesarztekammer fasst diese Informationen in einem Bericht zusammen, der im
Deutschen Arzteblatt veréffentlicht und auf dem 117. Deutschen Arztetag 2014 diskutiert
wird.

Hiermit handelt die Bundesarztekammer gemaf ihrer Satzung § 2 Abs. 1. Dort wird unter
"Zweck der Arbeitsgemeinschaft" unter anderem die "Herstellung von Beziehungen zur
medizinischen Wissenschaft und zu arztlichen Vereinigungen im Ausland" angefuhrt.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Sparauflagen der EU dlrfen Gesundheitsversorgung in den Mitgliedsstaaten
nicht gefahrden

EntschlieBung

Auf Antrag von Herrn Dr. Riihmkorf (Drucksache V| - 58) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlie3ung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 appelliert an die Bundesregierung, ihren Einfluss
innerhalb der Europaischen Union (EU) geltend zu machen, um die Krankenversorgung in
den Mitgliedsstaaten unabhangig von Malinahmen der Haushaltssanierung aufrecht zu
erhalten.

Begrundung:
In Griechenland werden selbst schwerkranke Menschen nicht mehr ausreichend

medizinisch versorgt. Die Schuldenkrise hat sich damit zu einer Lebensgefahr fir viele
Kranke entwickelt.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Erhdhung der Obduktionsraten als Mittel der Qualitatssicherung

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau Albrecht (Drucksache VI - 67) fasst der 116. Deutsche Arztetag
folgende Entschlief3ung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Bundesgesetzgeber bzw. die Bundeslénder
auf, eine gesetzliche Regelung fur die Durchfiihrung von Obduktionen zu schaffen, die es
ermaoglicht, die Obduktion als Mittel der Qualitatssicherung (wieder) zu etablieren.

Begrundung:

Aus verschiedenen Veroffentlichungen ist bekannt, dass die Obduktionsrate standig
zurlickgegangen ist. Im Landkreis Mittelsachsen mit ca. 5.000 Sterbefallen pro Jahr finden
etwa 30 Obduktionen statt, wobei die meisten durch die Staatsanwaltschaft angeordnet
werden.

Die bei der aul’eren Leichenschau festgestellten Todesursachen dricken (auch im
Krankenhaus) eine zum Teil besorgniserregende Unsicherheit aus. Eine Anderung der
Bestattungsgesetze der Lander oder auch die Einfuhrung eines Bundesgesetzes zur
Durchfihrung der Obduktion ist zur Qualitédtssicherung in der Medizin, der Bedeutung fur
die Mortalitatsstatistik und nicht zuletzt fir die Rechtssicherheit in der Bundesrepublik
Deutschland dringend geboten.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Obduktion - ein unverzichtbares Instrument der Qualitatssicherung

EntschlielBung

Auf Antrag von Frau Dr. Lessel, Frau Dr. Pfaffinger, Herrn Dr. Beck, Herrn Dr. Gerheuser
und Herrn Dr. Hellmann (Drucksache V1 - 87) fasst der 116. Deutsche Arztetag folgende
Entschlie Bung:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, sich
daflr einzusetzen, dass die Obduktion als wichtige und unverzichtbare
Qualitatssicherungsmafinahme fur die klinische Medizin vom Gesetzgeber anerkannt und
im SGB V verankert wird.

Begrundung:

1. Durch die Obduktion werden die endgultige Diagnose gestellt und die
vorausgegangene Diagnostik und Therapie Uberpriift. Eine Ubereinstimmung der
klinischen mit der Sektionsdiagnose besteht nurin einem Drittel der obduzierten
Falle (Gorlitzer Studie, 1989). In einem weiteren Drittel besteht eine nur teilweise
und einem weiteren Drittel keine Ubereinstimmung. Auch heute, 2013, stimmen
trotz des Einsatzes einer sensitiven technisch-apparativen, bildgebenden und
laborchemischen Diagnostik in bis zu 30 Prozent der obduzierten Falle die klinisch
gestellten Diagnosen nicht mit dem Obduktionsbefund Uberein (Stellungnahme der
Bundesarztekammer im Deutschen Arzteblatt, Jg. 102, Heft 50, 2005; Pathologe
4/2010; Pathologe Supplement 2/2011). Nur durch die Obduktion kann ein
Krankheitsgeschehen in seiner Komplexitat atiologisch und pathophysiologisch
endglultig bewertet werden. Die Obduktion ist somit eine wichtige
Qualitatssicherungsmafinahme der Medizin.

2. Die Obduktionsrate liegt heute bundesweit bei maximal 1,5 Prozent. Damit stellt die
(klinische) Obduktion keine Qualitatssicherungsmalinahme dar. Eine 30-prozentige
Obduktionsquote ist jedoch erforderlich, um eine statistisch verwertbare und
aussagekraftige Qualitatssicherung zu gewahrleisten.

3. In der Weiterbildung zum Pathologen ist die Obduktionstatigkeit ein Basiselement
und stellt eine Kernkompetenz dar [siehe (Muster-)Weiterbildungsordnung]. Um die
Fahigkeit und Fertigkeit dazu als Pathologe zu erlangen, bedarf es einer
bestimmten Anzahl selbst durchgeflhrter Obduktionen. Auf Grund einer
gesunkenen Rate klinischer Obduktionenist es heute z. T. auch schon an grof3en
Kliniken problematisch, Pathologen entsprechend auszubilden. Einer Fortsetzung
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dieses Trends muss Einhalt geboten werden. Nur durch eine Erhdhung der
Obduktionsrate kann fur zukUinftige Pathologen gewahrleistet werden, dass sie im
Rahmen ihrer Weiterbildung auch die Moglichkeit erhalten, sich die Fahigkeiten
und Kompetenz fur die Obduktionstatigkeit anzueignen.

4. Die Gesellschaft hat ein Interesse daran, dass eine bestimmte Obduktionsrate zur
Uberprifung der Qualitat der medizinischen Versorgung gewahrleistet wird. Um
eine akzeptable Obduktionsquote erreichen zu kdnnen, muss geregelt sein, wer die
Kosten einer Obduktion tragt. Nach dem Ableben eines Menschen besteht fir
diesen kein Versicherungsverhaltnis, d. h. auch die Leistungspflicht der
Krankenkassen oder der Krankenhduser erlischt. Die klinische Obduktion ist nicht
in den Diagnosis Related Groups (DRG) enthalten.

Im SGB V ist die Obduktion bisher nicht verankert.
Die klinische Obduktion muss jedoch wieder die Bedeutung erlangen, die ihr im Rahmen

der medizinischen Versorgung zukommt. Dies kann nur dann erreicht werden, wenn die
Obduktionin der Gesetzgebung, insbesondere im SGB V, verankert ist.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Film der Medizinstudenten und P ublic-Relation-Kampagne der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Stagge (Drucksache VI - 91) beschlieBt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Vorstand auf, die nicht deckungsgleichen
PR-Aktionen von Medizinstudentenin der bvmd und der KBV zu unterstitzen, indem er
die Aktionen auf seine Internetseite verlinkt. Voraussetzung ist das Einverstandnis der
jeweiligen Presseverantwortlichen.

Begrundung:

Die Bundesarztekammer sollte beide Aktionen ohne Wertung unterstitzen, indem sie
ihnen breiteren Zugang verschafft.

KBV: http://www.ihre-aerzte.de/home.html

bvmd - die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland.
Die Mediziner der Zukunft: Der Nachwuchs antwortet.

Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden wagt den Generationendialog und
antwortet filmisch auf Befiirchtungen, die in einer Kampagne der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zu Tage treten. Denn - wir freuen uns darauf, als Arztinnen und
Arzte tatig zu sein.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Medizinstudierende und Arztetag

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Stagge (Drucksache V1 - 92) wird zur weiteren Beratung
anden Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert den Vorstand auf, den Medizinstudierenden, die
zum Arztetag geladen werden, die Kosten zu erstatten.

Begrundung:

Ein honoriger Berufsstand ladt seinen Nachwuchs ein!

http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/DAET2013Beratungsergebnisse2012.pdf

Ubernahme der Reise- und Ubernachtungskosten der zum Deutschen Arztetag
eingeladenen studentischen Vertreter (Drs. VI-99)

(Uberweisung) Beratung im Vorstand der Bundesérztekammer am 29.06.2012, Beschluss
des Vorstands und Ergebnis: Wie bisher verfahren, werden Medizinstudierende ohne
Kostenubernahme eingeladen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Titel: Task Force Telemedizin

Vorstandsiberweisung

Der Beschlussantrag von Herrn Dr. Lipp (Drucksache VI - 112) wird zur weiteren Beratung
anden Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Einrichtung einer Task Force Telemedizin bei der Bundesarztekammer.
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TOP VII Bericht Gber die Jahresrechnung der
Bundesarztekammer fir das Geschaftsjahr 2011/2012
(01.07.2011 - 30.06.2012)

VIl - 01 Bericht Giber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer fir das
Geschaftsjahr 2011/2012 (01.07.2011 - 30.06.2012)
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TOP VII Bericht tiber die Jahresrechnung der Bundeséarztekammer fiir das
Geschaftsjahr 2011/2012 (01.07.2011 — 30.06.2012)

Titel: Bericht Uber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer fur das Geschaftsjahr
2011/2012 (01.07.2011 - 30.06.2012)

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache VI - 01) beschlief3t der
116. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der
Finanzkommission Uber die Prifung der Jahresrechnung fir das Geschaftsjahr 2011/2012
(01.07.2011 - 30.06.2012) und vom Ergebnis der Prufung durch die Deloitte & Touche
GmbH Wirtschaftsprifungsgesellschaft, Berlin.

Der Jahresabschluss fur das Geschaftsjahr 2011/2012 (01.07.2011 - 30.06.2012) wird
gebilligt.

Beschlussprotokoll Seite 279 von 288



116. Deutscher Arztetag
Hannover, 28.05. - 31.05.2013

TOP VIl Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fur
das Geschaftsjahr 2011/2012 (01.07.2011 — 30.06.2012)

VIII - 01 Entlastung des Vorstands der Bundesarztekammer fur das
Geschaftsjahr 2011/2012 (01.07.2011 - 30.06.2012)
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TOP VIII Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fur das Geschaftsjahr
2011/2012 (01.07.2011 — 30.06.2012)

Titel: Entlastung des Vorstands der Bundesarztekammer fur das Geschaftsjahr
2011/2012 (01.07.2011 - 30.06.2012)

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Ensink, MBA, Herrn Dr. Czeschinski, Herrn Dr. Reinhardt, Herrn
Dr. Fabian, Herrn Dr. Herrmann, Herrn Dr. Hulskamp, Herrn Zimmer und Herrn Dr.
Holzborn (Drucksache VIII - 01) beschlielt der 116. Deutsche Arztetag einstimmig:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird fir das Geschaftsjahr 2011/2012
(01.07.2011 - 30.06.2012) Entlastung erteilt.
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TOP IX Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 2013/2014
(01.07.2013 — 30.06.2014)

IX-01 Haushaltsvoranschlag fur das Geschéftsjahr 2013/2014
(01.07.2013 - 30.06.2014)

IX-02 Stenografischer Wortbericht des Deutschen Arztetages

IX-03 Behebung des strukturellen Defizits in der Haushaltsplanung
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TOP IX Haushaltsvoranschlag fir das Geschaftsjahr 2013/2014 (01.07.2013 —
30.06.2014)

Titel: Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 2013/2014 (01.07.2013 -
30.06.2014)

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache IX - 01) beschlie3t der
116. Deutsche Arztetag mit 234 Ja-Stimmen und 16 Gegenstimmen:

Der Haushaltsvoranschlag fur das Geschaftsjahr 2013/2014 (01.07.2013 - 30.06.2014) in
Hohe von 18.589.000,00 Euro wird genehmigt.
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TOP IX Haushaltsvoranschlag fir das Geschaftsjahr 2013/2014 (01.07.2013 —
30.06.2014)

Titel: Stenografischer Wortbericht des Deutschen Arztetages

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Ratz, Herrn Dr. Kohne, Herrn Dr. Mitrenga, Herrn PD Dr. Heep,
Herrn Dr. Konig, MPH, Herrn Dr. Heister, Frau Dr. Friedlander, Frau Lober-Kraemer,
Herrn Grauduszus, Herrn Dr. Fischbach, Herrn Dr. Hammer und Herrn Brock (Drucksache
IX - 02) beschlieRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 moge beschlieBen, fir das Haushaltsjahr 2013/2014 die
Finanzierung eines auf stenografischer Basis erstellten Wortprotokolls unter
Inanspruchnahme von Rucklagepositionen sicherzustellen und bis zum 117. Deutschen
Arztetag 2014 fiir die kommenden Haushaltsjahre eine kostenreduzierte adaquate
alternative Losung zu entwickeln und zur Abstimmung vorzulegen.

Begrundung:

Die Delegierten der Arztekammer Nordrhein haben den Bericht des Vorsitzenden der
Finanzkommission Uber die sich mittelfristig verandernde Finanzausstattung der
Bundesarztekammer ebenso wie die Beschlussfassung des Vorstands zu den
Themenfeldern "wortlicher Bericht" und "Versorgungsforschung" zur Kenntnis genommen.

Sie begriken die in Aussicht genommenen Strukturlberlegungen zur Stabilisierung der
Finanzausstattung der Bundesarztekammer und sichern eine konstruktive Begleitung sich
ggf. andernder Prozesse und Aufgabenzuschnitte zu.

Hinsichtlich des angedachten Verzichts auf die vollstandige wortliche Protokollierung der
Verhandlungen des Deutschen Arztetages, die bislang neben der vollstandigen
audiovisuellen Dokumentation erfolgt, sehen die Delegierten der Arztekammer Nordrhein
eine Einengung der bisherigen Arbeitsbedingungen des Deutschen Arztetages.

Es muss auch tber den 116. Deutschen Arztetag 2013 in Hannover hinaus durch ein
geeignetes Medium sichergestellt sein, dass die objektive, von technischen Mangeln nicht
tangierbare Wiedergabe aller Wortbeitrage - auch in schriftlich nachlesbarer Form -
gewabhrleistet ist.

Die Bundesarztekammer wird daher aufgefordert, solche Moglichkeiten - ggf. an Stelle
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des stenografischen Berichts - zu prifen und in die Finanzplanungen zum Deutschen
Arztetag weiter einzustellen, fur das Haushaltsjahr 2013/2014 ggf. unter
Inanspruchnahme von Rucklagepositionen.
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TOP IX Haushaltsvoranschlag fir das Geschaftsjahr 2013/2014 (01.07.2013 —
30.06.2014)

Titel: Behebung des strukturellen Defizits in der Haushaltsplanung

Beschluss

Auf Antrag von Herrn Dr. Bobbert, Herrn Dr. Albrecht, MBA, Herrn PD Dr. Banzer, Herrn
Brost, Frau Dr. Keller, Herrn Malzer, Frau Dr. Muller-Dannecker, Herrn Dr. Spies und
Herrn Dr. Thierse (Drucksache IX - 03) beschlielRt der 116. Deutsche Arztetag:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 fordert die Bundesarztekammer dazu auf, in der
Haushaltsplanung ab dem Geschaftsjahr 2014/2015 das strukturelle Defizit durch
Senkung der Ausgaben zu beheben.

Begrundung:

Bereits jetzt kann die Bundesarztekammer einen ausgeglichenen Haushalt nur durch
Steigerung der Umlagen fir die Landesarztekammern und durch Auflésung von
Rlcklagen erreichen. Im Haushaltsvoranschlag 2013/2014 sollen erneut die
Aufwendungen um 3,32 Prozent angehoben werden. Dies kann nur durch die wiederholte
Steigerung der Umlagen flr die Landesarztekammern um 3,84 Prozent und durch
Auflésung von Rucklagen um 1.608.000,00 Euro gedeckt werden.

Das Auflosen von Rucklagen und ein Uberproportionales Anheben der Umlagen fur die
Landesarztekammern sind kein probates Mittel, eine zukunftsorientierte Haushaltsplanung
zu garantieren. Ohne Behebung des aktuellen strukturellen Finanzdefizits durch Senkung
der Ausgaben nach arztpolitischen Prioritaten kann zuktinftig ein ausgeglichener Haushalt
nur durch massive Anhebung der Umlagen fir die Landesarztekammern erreicht werden.
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X-01 Wahl des Tagungsortes fiir den 118. Deutschen Arztetag 2015
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TOP X Wahl des Tagungsortes fiir den 118. Deutschen Arztetag 2015

Titel: Wahl des Tagungsortes fir den 118. Deutschen Arztetag 2015

Beschluss

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache X - 01) beschlief3t der
116. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der 116. Deutsche Arztetag 2013 bestimmt Frankfurt am Main als Austragungsort fiir den
118. Deutschen Arztetag vom 12. bis 15.05.2015.
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Praambel

Seit 1960 haben ca. 150 Gesetze und untergesetzliche Regelungen das Kranken-
versicherungssystem in Deutschland verandert. Davon haben sieben Gesetze den
heutigen Charakter des gesetzlichen (GKV) und privaten (PKV) Krankenversiche-

rungssystems gepragt.

Keine Gesetzgebung hat eine nachhaltig gleichgewichtige Stabilisierung des GKV-
Versicherungssystems bewirkt, sodass der Staat die Notwendigkeit flr weitere In-
terventionen gesehen hat. Sowohl Regelungen zur Ausgabenbegrenzung (Erstat-
tung von Leistungen, wie z. B. Zahnarztbehandlung von Jugendlichen, In-vitro-
Fertilisation, Zuzahlungen bei Heil- und Hilfsmitteln) als auch zur Einnahmenent-
wicklung (z. B. kostenfreie Mitversicherung von Kindern und Ehepartnern, teilweise
Befreiung von Rentnern, Einflihrung von Zusatzbeitragen, Praxisgebuhr) wurden
mal eingefuhrt und dann wieder abgeschafft. Letztlich haben die Neuregelungen im
Gesundheitswesen nur zu einem kurzen Effekt von Einsparungen bzw. Zusatzein-
nahmen fir das Gesundheitssystem gefuihrt, die aber nicht zu einer dauerhaften

Stabilisierung beigetragen haben.

Eine langfristige Strategie zur L6sung der Finanzprobleme hat es in all den Jahren
nicht gegeben. Im Gegensatz haben die Reformen, wie die Einfuhrung des Ge-
sundheitsfonds, dazu geflhrt, dass die gesetzlichen Krankenkassen zu einer quasi

Einheitskasse konvergierten.

Die Herausforderungen fur die kommenden Jahre sind aber bereits splrbar und
darfen nicht weiter von der Politik verdrangt werden. Sollte es zu keiner grundlegen-
den, auf Langfristigkeit angelegten Reform des bestehenden Krankenversiche-
rungssystems in Deutschland kommen, so ist mit folgenden Entwicklungen in der

GKYV zu rechnen:

o Finanzielle Einnahmeprobleme durch demografische Veranderungen:
Beangstigend und kurzfristig nicht umkehrbar ist die Abnahme der Gesamtzahl
der jungen Menschen. Seit 2007 ist die Zahl der unter 20-Jahrigen kleiner als
die Zahl der Uber 65-Jahrigen. Bis 2060 wird sich diese Differenz auf
12 Millionen erhéhen. Die Zunahme des Anteils der alteren Bevolkerung (ab 65
Jahren) in Deutschland ist fir die nachsten 50 Jahre prognostiziert. Im selben

Zeitraum wird die Zahl der Erwerbsfahigen (20 bis 65 Jahre) von ca. 50 Millio-
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nen (2012) um 17 Millionen auf ca. 33 Millionen (2060) zurtickgehen (Drabinski,
2012 a, S. 15). Das derzeitige Beitragsaufkommen wird diesen Einnahmeausfall
nicht kompensieren kénnen. Eine zurlickgehende Zahl der erwerbstatigen Bei-

tragszahler fihrt zu einem Rickgang der Beitragseinnahmen. Damit ist das bis-

herige Umlagesystem Uberfordert.

e Steigerungen des Beitragssatzes bzw. des Steueranteils:
Bei einem Verzicht auf Steuersubventionen kann es bis 2060 zu Steigerungen
des Beitragssatzes auf ca. 21 % (Sachverstandigenrat fir Wirtschaft, 2012, S.
358) bis 35 % (Drabinski, 2012 a, S. 35) bei konstanten Bedingungen kommen.
Um den Beitragssatz bis 2060 konstant zu halten, muss der Anteil der Steuerfi-
nanzierung enorm steigen. Bei konstanten Bedingungen wird davon ausgegan-
gen, dass 2060 knapp die Halfte der GKV steuerfinanziert ware (Drabinski, 2012
a, S. 38). Diese Finanzierungsoption steht aber in Konkurrenz zu anderen staat-
lichen Aufgaben, sodass der steuerliche Anteil an der GKV-Finanzierung vor-

aussichtlich nicht auf diese Héhe angehoben werden kann.

¢ Sinkende Einnahmen stehen steigenden Ausgaben gegeniiber:
Studienergebnisse zeigen deutlich, dass bestimmte Krankheiten und die Multi-
morbiditat zunehmen werden. Alarmierend ist vor allem die Zunahme der Adipo-
sitasrate in der Bevolkerung und somit die Zunahme von damit verbundenen
Folgeerkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus, Herzkreislauf-Erkrankungen
u. a., insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, der zuklnftigen Erwerbsge-

neration.

Die aktuellen Entwicklungen und Prognosen zeigen, dass grof3er Handlungsbedarf
besteht. Die bisherigen Einnahmen der GKV sind in zu groRem Male von der wirt-

schaftlichen Konjunkturlage abhangig:

¢ Mit Einfihrung des Gesundheitsfonds ist der Brutto-Beitragssatz (Beitragssatz

zzgl. Bundeszuschuss) von 14,9 % auf 17 % (15,5 % plus 1,5 %?) gestiegen.

e Es findet zunehmend eine Einkommensumverteilung von den Erwerbstatigen
hin zu den Nicht-Erwerbstatigen und Rentnern statt, die sich zuklnftig noch ver-

starken wird.

21,5 % entsprechen dem Bundeszuschuss aus Steuermitteln, umgerechnet auf den Bei-
tragssatz.
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e Sozialpolitische Malinahmen fiihren zu Einnahmeneinbul3en.
o Versicherungsfremde Leistungen belasten weiter die Ausgabenseite.

Das bestehende Sachleistungsprinzip fuhrt zur Vollkaskomentalitat unter den Versi-
cherten. Die morbiditatsorientierten Zuweisungen des Gesundheitsfonds mindern
Anreize fur gezielte Praventionsmal3nahmen durch die Krankenkassen. Die bisheri-
gen Eigenbeteiligungs- bzw. Zuzahlungsregularien sowie die Angebote der Kran-
kenkassen zu Wahltarifen und zur Kostenerstattung sind unattraktiv. Es gibt keinen
Anreiz fir GKV-Versicherte, sparsamer mit den Ressourcen des Gesundheitswe-
sens umzugehen. Im Gegenteil: Gesetzliche Krankenkassen beginnen vermehrt,
»~Wohlfiihimedizin“ zu finanzieren, was im Widerspruch zum Auftrag des SGB V ei-

ner ausreichenden und zweckmafRigen Versorgung steht.
Insgesamt ist das GKV-System weder nachhaltig noch generationengerecht.

Auch die bisher vorgelegten Vorschlage zu einer Burgerversicherung tragen in kei-
ner Weise zur Losung der zuklinftigen Finanzierung der GKV bei. Vielmehr wird im
Grunde nur das nachhaltig finanzierte PKV-System ausgezehrt und damit langfris-

tig zerstort.

Denn im Gegensatz zur GKV ist die PKV durch den systematischen Aufbau von
Altersrickstellungen demografiestabil aufgestellt. Ihr Reformbedarf liegt jedoch in
der fehlenden Portabilitat der Ruckstellungen und in der fehlenden Transparenz. Die
Vielzahl der Tarife auch innerhalb eines Krankenversicherungsunternehmens und
die aggressive Verkaufsstrategie der letzten Jahre haben dazu geflhrt, dass es ak-
tuell bei Tarifen zu Uberproportionalen Beitragssteigerungen gekommen ist. Weiter
haben Vergleichsstudien (z. B. Drabinski, 2012 b) gezeigt, dass das Leistungsange-
bot bisheriger Tarife sehr unterschiedlich ist und zum Teil unter dem Niveau von

gesetzlichen Krankenkassen liegt.
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Anforderungen zur Weiterentwicklung des dualen Kranken-

versicherungssystems in Deutschland

Vor dem Hintergrund der zukiinftigen Entwicklungen setzt sich die deutsche Arzte-
schaft fir eine langfristige Sicherung der Finanzierung des deutschen Gesundheits-
wesens ein. Dabei ist sie der Uberzeugung, dass der Fortbestand der Dualitat von
gesetzlicher und privater Krankenversicherung eine moderne und qualitativ hoch-
stehende Patientenversorgung sichert. Dies ist der MaRstab, an dem die Arzteschaft

die Finanzierungskonzepte in ihrer ,Versorgungsadaquanz‘ messen wird.

Aus Sicht der deutschen Arzteschaft sind folgende Anforderungen an zukuinftige

Finanzierungskonzepte zu erfullen:

Finanzautonomie der gesetzlichen Krankenkassen durch die Einfih-

rung eines ,,Gesundheitsbeitrags“

Der derzeitige Versichertenanteil wird zu einem festen, einkommensunabhangigen
Gesundheitsbeitrag weiterentwickelt, der vom Versicherten an seine Krankenkasse
gezahlt wird. Die Beitragsbemessungsgrundlage erstreckt sich auf samtliche Ein-
kommensarten eines Haushalts und nicht nur allein auf das sozialversicherungs-
pflichtige Einkommen®. Die Hohe des Gesundheitsbeitrags wiirde aufgrund aktueller
Zahlen bei ca. 135 Euro (IfG, 2012, S. 16) bis 170 Euro (Drabinski, 2009, S. 58)
durchschnittlich Gber alle Krankenkassen monatlich liegen.

An dem Arbeitgeberanteil wird in Hohe des bereits jetzt festgeschriebenen gesetzli-
chen einkommensabhangigen Beitragssatzes von 7,3 % (bis zur heutigen Beitrags-
bemessungsgrenze) festgehalten. Die bundesweite Festlegung des Arbeitgeber-

beitrags gibt Sicherheit bei der Kalkulation der Lohnnebenkosten.

Um eine zu hohe Belastung von beitragspflichtigen Versicherten mit niedrigem Ein-
kommen zu verhindern, wird der Gesundheitsbeitrag auf eine Belastungsgrenze von
einem maximalen beitragspflichtigen Anteil von 9 % des gesamten Haushaltsein-
kommens beschrankt (Drabinski, 2009, S. 58); das entspricht der aktuellen heutigen
Belastungsgrenze von 10,2 % des sozialversicherungspflichtigen Einkommens

(8,2 % Beitragssatz zzgl. 2 % Belastungsquote). Dieser Sozialausgleich wird durch

® Der Gesundheitsbeitrag ist innerhalb einer Kasse fiir alle Versicherten gleich hoch. Liegt
der Gesundheitsbeitrag oberhalb der Belastungsgrenze von 9 % des gesamten Haushalts-
einkommens des Versicherten, wird die Differenz (iber den Sozialausgleich finanziert.
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allgemeine Steuern liber den Gesundheitsfonds finanziert (Bundeszuschuss)®.
Dadurch wird die jetzt im GKV-System verankerte Umverteilung auf das Steuersys-
tem Ubertragen, was als gerechtere gesellschaftliche Loésung angesehen wird. Denn
ein Einkommensausgleich kann in einem Steuersystem zielgenauer geleistet wer-

den. Damit wird das Solidarprinzip durch einen Sozialausgleich erganzt.

Der Gesundheitsbeitrag variiert zwischen den gesetzlichen Krankenkassen. Dieser
wird unabhangig von Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen erhoben und ist inner-
halb einer Kasse fir alle Versicherten gleich. Zu prifen ist, ob ggf. regionale Unter-
schiede in der Beitragshdhe, aufgrund unterschiedlicher Versorgungsangebote,
zweckmalig sind. Die Hohe der Gesundheitsbeitrage ist durch die jeweilige Aufsicht

zu genehmigen.

Neuregelung der Familienmitversicherung

Die Familienmitversicherung muss in der Krankenversicherung neu geregelt wer-
den. So werden die Beitrage fur Kinder bis zur GKV-Altersgrenze durch den Bun-

deszuschuss Uber einen neu zu konzipierenden Gesundheitsfonds finanziert.

Weiter werden Personen, die sich in Elternzeit befinden oder Familienangehdrige
pflegen, beitragsfrei mitversichert. Auch dieser Beitragsanteil wird durch den Bun-
deszuschuss uber den Gesundheitsfonds finanziert. Dafir werden erwerbsfahige

Erwachsene, die nicht die Kriterien erflllen, beitragspflichtig.

Neukonzeption des Gesundheitsfonds

Die deutsche Arzteschaft fordert die Reduktion des Gesundheitsfonds. Aus der
Kombination eines transparenten pauschalen Gesundheitsbeitrags, der autonom
festgelegt wird, und der Zuweisung von Geldern — basierend auf der Versicherten-
struktur — erhalten die Krankenkassen die bendtigte Gestaltungsfreiheit zurtck, die
durch die derzeitige Verstaatlichung der GKV-Finanzierung und der damit verbun-

denen Entmundigung der Krankenkassen und der Versicherten nicht gegeben ist.

In den neu konzipierten Gesundheitsfonds flieRen bei GKV-Versicherten® der lohn-

abhangige Arbeitgeberbeitrag, die Zuweisungen der gesetzlichen Rentenversiche-

4 Zweckgebundener Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds, und zwar ausschlie3lich zur
Finanzierung des Sozialausgleichs.

° Der Arbeitgeberbeitrag (bzw. bei Rentnern der Anteil der GRV) bei Privatversicherten wird
direkt an die Arbeitnehmer (bzw. Rentner) ausgezahit.
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rung zur Krankenkasse sowie die Steuermittel fiir den Ausgleich sozial- und fami-

lienpolitischer sowie versicherungsfremder Leistungen.

Aus dem Gesundheitsfonds werden zum einen der Sozialausgleich fur Versicherte
mit niedrigem Einkommen und zum anderen die Aufwendungen fir die Familienmit-

versicherung sowie die versicherungsfremden Leistungen finanziert.

Weiter wird Uber einen Risikostrukturausgleich zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen eine Anpassung an die unterschiedlichen Risiken der Versichertenstruktur
vorgenommen. Die Verteilung eines Risikostrukturausgleichs beruht auf folgenden
Kriterien: Alter, Geschlecht, regionale Versorgungsunterschiede, Erwerbsminderung

und morbiditatsorientierte Verteilungskriterien.

Diese Neukonzeption starkt die Subsidiaritdt des Gesundheitssystems. Es kommt

damit zu einer deutlichen Reduktion des Gesundheitsfonds.

Sozialvertragliche Starkung der Eigenverantwortung

Erfahrungen aus anderen Landern haben gezeigt, dass nur splrbare finanzielle
Eigenbeteiligungen eine steuernde Wirkung entfalten und zur Vermeidung von Uber-
flussiger Inanspruchnahme beitragen kdnnen. Die gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben bereits heute rechtliche Mdglichkeiten, Uber Wahltarife die Eigenverantwortung
(z. B. Tarife mit Selbstbehalten, Eigenbeteiligungen und Zuzahlungen in Kombinati-
on mit Beitragsriickerstattungen) zu steigern (SGB V § 53). Sie werden aber nur im

geringen Ausmal} genutzt, da sie unattraktiv ausgestaltet sind.

Ziel muss es sein, die Angebote der gesetzlichen Krankenkassen zukinftig so aus-
zubauen, dass durch attraktive Angebote die eigene Gesunderhaltung und Eigen-
verantwortung der Versicherten geférdert werden. Dazu gehdrt auch die Steigerung

der Attraktivitat von Kostenerstattung und Kostenbeteiligung in der GKV.

Fur mehr Generationengerechtigkeit

Zur Herstellung von Generationengerechtigkeit soll jede Generation aus sich selbst
heraus fiir inre Gesundheitskosten aufkommen. Mit der Uberlastung jiingerer Gene-

rationen zur Finanzierung alterer Generationen muss Schluss sein.

Um mehr Generationengerechtigkeit im Gesundheitssystem herzustellen, wird
grundsatzlich ein Gesundheits-Sparkonto aus Steuermitteln fir alle in Deutschland

geborenen Kinder eingerichtet. Das Gesundheits-Sparkonto federt als kapitalge-
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decktes Ansparprogramm die finanziellen Folgen der zuklinftigen demografischen

Entwicklung ab.

Reform der privaten Krankenversicherung

Im Gegensatz zum Umlageverfahren der gesetzlichen Krankenversicherung, die ein
grundlegendes Nachhaltigkeitsproblem hat, ist die grundsatzliche Finanzierungs-
struktur der privaten Krankenversicherung zukunftsorientiert. Daher ist im Gegen-
satz zu gegenwartig diskutierten Vorschlagen einer Birgerversicherung die deut-
sche Arzteschaft fiir den Erhalt der privaten Vollversicherung. Der Reformbedarf
wird nicht in der Grundstruktur der Finanzierung gesehen, sondern vielmehr im Be-
reich der bisher fehlenden Portabilitat der Rickstellungen und der Transparenz bei

den Tarifen.

Die deutsche Arzteschaft setzt sich dafiir ein, dass die Privatversicherten ihre Al-
tersrickstellungen im vollen Umfang zwischen privaten Versicherungsunternehmen

mitnehmen konnen.

Bei den privaten Krankenversicherungen ist es bei einigen Versichertengruppen zu
massiven Tarifsteigerungen gekommen. Auch ist der Versicherungsschutz zwischen
den Altvertragen sehr unterschiedlich und unterschreitet zum Teil das Leistungsni-
veau der gesetzlichen Krankenversicherungen. Daher mussen entsprechende Mal3-
nahmen durchgeflhrt werden, die die Tarifwelt nachhaltig und transparent verbes-

sern.

Verpflichtend sollte ein ausreichender individueller Versichertenschutz in der priva-
ten Krankenversicherung durch Mindestkriterien fur Versorgungsleistungen festge-
legt werden. Dieser muss so gestaltet werden, dass er einen transparenten Ver-
gleich zwischen den PKV-Tarifen und den Leistungen der GKV den Versicherten
ermoglicht. Bei der Vermittlung von Versichertenvertragen mussen die Berater Uber
eine entsprechende Mindestqualifikation verfligen, um Versicherte ausreichend tber

Versicherungsschutz und die Konsequenz von Tarifen zu informieren.

Weiterhin muss das Provisionssystem zur Verbesserung der privaten Krankenversi-

cherungen nachhaltig geandert werden.
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Anlage zu IlI-01

(Muster-)Fortbildungsordnung
vom 29.05.2013

§1
Ziel der Fortbildung

Die Fortbildung der Arztinnen und Arzte dient dem Erhalt und der kontinuierlichen Weiterentwicklung
der beruflichen Kompetenz zur Gewahrleistung einer hochwertigen Patientenversorgung und

Sicherung der Qualitat arztlicher Berufsausubung.

§2
Inhalt der Fortbildung

Die Fortbildung vermittelt unter Berticksichtigung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und
medizinischer Verfahren das zum Erhalt und zur Weiterentwicklung der beruflichen Kompetenz
notwendige Wissen in der Medizin und der medizinischen Technologie. Sie soll sowohl
fachspezifische als auch interdisziplindre und fachibergreifende Kenntnisse, die Einibung von
klinisch-praktischen Fahigkeiten sowie die Verbesserung kommunikativer und sozialer Kompetenzen

umfassen.

§3
Fortbildungsmethoden

(1) Arztinnen und Arzte sind in der Wahl der Fortbildungsmethoden frei. Der Wissenserwerb ist auf

das individuelle Lernverhalten auszurichten.

(2) Geeignete Methoden der Fortbildung sind in § 6 Abs. 3 in den Kategorien A bis K aufgefihrt.

§4
Forderung der Fortbildung

Die Arztekammer férdert die Fortbildung der Arztinnen und Arzte durch das Angebot eigener

Fortbildungsmaflnahmen sowie durch die Anerkennung geeigneter FortbildungsmalRnahmen Dritter.

8§85
Fortbildungszertifikat der Arztekammer

(1) Das Fortbildungszertifikat dient dem Nachweis der Erfillung der Fortbildungspflicht.
(2) Ein Fortbildungszertifikat wird erteilt, wenn die Arztin oder der Arzt innerhalb eines der

Antragstellung vorausgehenden Zeitraums von funf Jahren FortbildungsmaRnahmen



(Muster-)Fortbildungsordnung

abgeschlossen hat, welche in ihrer Summe die nach den Bestimmungen des § 6 ermittelte
Mindestbewertung von 250 Punkten erreichen.

(3) Fur den Erwerb des Fortbildungszertifikates konnen nur die in § 6 Abs. 3 geregelten
Fortbildungsmafinahmen berlcksichtigt werden, die nach MaRRgabe der §§ 7 bis 10 anerkannt
wurden oder nach den §§ 11 und 12 anrechnungsfahig sind.

(4) Uben Arztinnen und Arzte ihren Beruf aufgrund von Mutterschutz, Elternzeit, Pflegezeit oder
wegen einer langer als drei Monate andauernden Erkrankung nicht aus, verlangert sich der
Zeitraum nach Absatz 2 entsprechend.

§6
Bewertung von FortbildungsmafRnahmen

(1) Die Fortbildungsmaflinahmen werden mit Punkten bewertet. Die Kategorien und die
Bewertungsskala ergeben sich im Einzelnen aus Absatz 3.

(2) Die ,Empfehlungen zur arztlichen Fortbildung” der Bundesarztekammer in der jeweils aktuellen
Fassung sollen beachtet werden.

(3) Folgende Kategorien von Fortbildungsmafinahmen sind fir das Fortbildungszertifikat geeignet

und werden wie folgt bewertet:

Kategorie A
Vortrag und Diskussion:

1 Punkt pro 45-min(tiger Fortbildungseinheit

1 Zusatzpunkt bei dokumentierter Lernerfolgskontrolle pro Fortbildungsmaflinahme

Kategorie B
Mehrtagige Kongresse im In- und Ausland, welche nicht von anderen Kategorien erfasst werden:

3 Punkte pro 2 Tag bzw. 6 Punkte pro Tag

Kategorie C

Fortbildung mit konzeptionell vorgesehener Beteiligung jedes einzelnen Teilnehmers (z. B. Workshop,
Arbeitsgruppen, Qualitatszirkel, Peer Review, Balintgruppen, Kleingruppenarbeit, Supervision,
Fallkonferenzen, Literaturkonferenzen, praktische Ubungen):

1 Punkt pro 45-minutiger Fortbildungseinheit

1 Zusatzpunkt pro Mallnahme bis zu 4 Stunden/hdchstens 2 Zusatzpunkte pro Tag

1 weiterer Zusatzpunkt bei dokumentierter Lernerfolgskontrolle pro FortbildungsmalRnahme

Kategorie D
Fortbildungsbeitrage in Printmedien oder als elektronisch verfiigbare Version mit nachgewiesener
Qualifizierung durch eine Lernerfolgskontrolle in digitaler bzw. schriftlicher Form:

1 Punkt pro 45-minutiger Fortbildungseinheit bei bestandener Lernerfolgskontrolle
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Kategorie E
Selbststudium durch Fachliteratur und -blicher sowie Lehrmittel:

Innerhalb dieser Kategorie werden hochstens 50 Punkte fir finf Jahre anerkannt.

Kategorie F
Wissenschaftliche Veroffentlichungen und Vortrage

Autorentatigkeit: 5 Punkte pro wissenschaftlicher Veréffentlichung,
Referententatigkeit/Qualitatszirkelmoderation/wissenschaftliche Leitung: 1 Punkt pro Beitrag,
z. B. Poster/Vortrag, unbenommen der Punkte fiir die personliche Teilnahme

Die maximale Punktzahl in dieser Kategorie betragt 50 Punkte in fiinf Jahren.

Kategorie G
Hospitationen:

1 Punkt pro Stunde, hochstens 8 Punkte pro Tag

Kategorie H
Curricular vermittelte Inhalte, z. B. in Form von curricularen FortbildungsmafRnahmen, Inhalte von

Weiterbildungskursen, die nach der Weiterbildungsordnung fiir eine Weiterbildungsbezeichnung
vorgeschrieben sind, Inhalte von Zusatzstudiengangen:

1 Punkt pro 45-min(tiger Fortbildungseinheit

Kategorie I:

tutoriell unterstutzte Online-Fortbildungsmaflnahme mit nachgewiesener Qualifizierung durch eine
Lernerfolgskontrolle in digitaler bzw. schriftlicher Form:

1 Punkt pro 45-minutiger Fortbildungseinheit

1 Zusatzpunkt pro 45-minutiger Fortbildungseinheit bei vollstdndiger Erfullung der qualitadtssteigernden

Kriterien eLearning der Bundesarztekammer

Kategorie K
Blended-Learning-FortbildungsmaRRnahme in Form einer inhaltlich und didaktisch miteinander

verzahnten Kombination aus tutoriell unterstiitzten Online-Lernmodulen und Prasenzveranstaltungen:
1 Punkt pro 45-minutiger Fortbildungseinheit
1 Zusatzpunkt pro 45-minutiger eLearning-Fortbildungseinheit bei vollstandiger Erfullung der

qualitatssteigernden Kriterien eLearning der Bundesarztekammer
(4) Die Arztekammer erlasst ergéanzende Richtlinien zur Bewertung der FortbildungsmaRnahmen.
87

Anerkennung von Fortbildungsmaf3nahmen
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Die Anerkennung von Fortbildungsmalnahmen gegeniiber dem Veranstalter erfolgt grundsatzlich
vor ihrer Durchfilhrung durch die Arztekammer. Hiervon ausgenommen sind die Kategorien E und
F.

Uber MaRnahmen der Kategorie F des § 6 Abs. 3 muss die Arztin oder der Arzt einen geeigneten
Nachweis fihren.

Die Anerkennung erfolgt fir FortbildungsmaRRnahmen, die im Kammergebiet durchgefuhrt werden;
fur die Anerkennung von FortbildungsmafRnahmen der Kategorien D und | ist der Sitz des
Anbieters malfigeblich.

§8
Voraussetzungen der Anerkennung von Fortbildungsmaf3nahmen

Die Anerkennung einer Fortbildungsmalinahme setzt voraus, dass

1. die Fortbildungsinhalte den Zielen dieser Fortbildungsordnung entsprechen;

2. die Vorgaben der Berufsordnung eingehalten werden;

3. die Inhalte frei von wirtschaftlichen Interessen sind und Interessenkonflikte des Veranstalters
und der Referenten offen gelegt werden.

Die FortbildungsmafRnahme soll arztoffentlich sein.

Fur FortbildungsmaRnahmen der Kategorien des § 6 Abs. 3 muss grundséatzlich eine Arztin oder

ein Arzt als wissenschaftliche Leiterin oder wissenschaftlicher Leiter bestellt und bei

Prasenzfortbildungen anwesend sein. Die bestellte wissenschaftliche Leiterin oder der

wissenschaftliche Leiter muss eine Selbstauskunft iiber mogliche Interessenkonflikte vorlegen.

Interessenkonflikte des Veranstalters, der wissenschaftlichen Leitung und der Referentinnen und
Referenten missen gegeniiber den Teilnehmerinnen und Teilnehmern an der

FortbildungsmaRnahme offengelegt werden.

§9
Verfahren der Anerkennung von

Fortbildungsmalnahmen

(1) Zum Anerkennungsverfahren erlasst die Arztekammer Richtlinien, in denen insbesondere

Folgendes geregelt ist:

Antragsfristen;

Inhalt und Form der Antrage und Erklarungen;
Methoden der Lernerfolgskontrolle;
Teilnehmerlisten;

Teilnehmerbescheinigungen;

2B o e

Weiterleitung der Teilnahmelisten mittels Elektronischem Informationsverteilter (EIV) durch
den Veranstalter;
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7. Erganzende Anforderungen fiir die Anerkennung von Fortbildungsmaflinahmen bestimmter
Kategorien des § 6 Abs. 3.

8. Widerspruchsverfahren
9. Gebuhren

(2) Die Anerkennung erfolgt auf Antrag des Veranstalters. Im Antrag ist die wissenschaftliche Leiterin
oder der wissenschaftliche Leiter nach § 8 Abs. 3 zu benennen.

(3) Der Veranstalter und die wissenschaftliche Leiterin oder der wissenschaftliche Leiter missen
erklaren, dass die ,Empfehlungen zur arztlichen Fortbildung* der Bundesarztekammer in der

jeweils gultigen Fassung beachtet werden.

§10
Anerkennung von Fortbildungsveranstaltern

Auf Antrag kann einem geeigneten Veranstalter durch die Arztekammer fiir bestimmte von ihm
geplante und durchgefiihrte FortbildungsmaRnahmen im Zustandigkeitsbereich der anerkennenden
Kammer die Zusicherung erteilt werden, dass diese ohne Einzelprufung anerkannt werden. Die
Zusicherung erfolgt unter dem Vorbehalt des Widerrufs und kann dariiber hinaus mit weiteren
Nebenbestimmungen versehen werden. Es ist sicherzustellen, dass der Veranstalter bei der
Durchfiihrung dieser FortbildungsmafRnahmen nachweislich die Bestimmungen der

Fortbildungsordnung befolgt.

§11
Gegenseitige Anerkennung von

FortbildungsmalRnahmen und Fortbildungszertifikaten

(1) Die von anderen Arztekammern anerkannten FortbildungsmaRnahmen werden fir das
Fortbildungszertifikat angerechnet.

(2) Die von anderen Arztekammern ausgestellten Fortbildungszertifikate werden anerkannt.

(3) Fortbildungsmaflnahmen, die von einer anderen Heilberufskammer anerkannt wurden, kénnen fir

das Fortbildungszertifikat der Arztekammer angerechnet werden.

§12
Fortbildung im Ausland

(1) Im Ausland absolvierte Fortbildungsmafnahmen sind fir das Fortbildungszertifikat
anrechnungsfahig, soweit sie den Anforderungen dieser Fortbildungsordnung im Grundsatz
entsprechen.

(2) Die Arztin oder der Arzt muss einen Nachweis (iber die Art der Fortbildung fliihren, der es

gestattet, die Einhaltung der Voraussetzungen dieser Fortbildungsordnung zu prifen.
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Vorbeugen, Aufklaren, Helfen — Betriebséarzte sind unverzichtbar!

Resolution zur Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses

In einer sich rasant wandelnden Arbeitswelt gewinnt die Arbeitsmedizin eine immer
hohere Bedeutung. Die Arbeitsmedizin muss dabei sowohl praventive Maldnhahmen zur
Schadensvermeidung, als auch zur Friiherkennung von Gefahren und Risiken ergreifen.
Weitere Aufgabe der Arbeitsmedizin ist die Mitwirkung bei der beruflichen
Wiedereingliederung.

Als kompetente Berater fur Arbeitnehmer und Arbeitgeber achten die Betriebsarzte im
Zusammenwirken mit anderen Fachdisziplinen und Akteuren in den Betrieben einerseits
auf eine gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung, andererseits unterstitzen sie die
Beschaftigten in ihrem Bestreben, gesund zu bleiben.

Die betriebliche Gesundheitsvorsorge ist eine der wichtigsten Erfolgsfaktoren flr ein
gesundes Unternehmen. Das gilt vor allem fur eine Zukunft, in der es wegen der
knapper werdenden Fachkrafte darauf ankommt, auch altere Arbeithehmerinnen und
Arbeitnehmer maoglichst lange im Unternehmen zu halten.

Die Arbeitsmedizin leistet einen wesentlichen Beitrag zur Lebensqualitat der
Beschaftigten und vor allem dazu, sie lange im Berufsalltag aktiv und gesund zu halten,
auch im Interesse der Gesundheit des Einzelnen und der Gesellschaft. Der 115.
Deutsche Arztetag in Nirnberg im Jahr 2012 hat daher gefordert, Arbeitsmedizin und
betriebsarztliche Versorgung zu einer zentralen Saule der Gesundheitsvorsorge
auszubauen.

Der generelle Mangel an qualifizierten Arbeitskraften in Deutschland betrifft weite
Bereiche und damit auch die Arbeitsmedizin. Da die arbeitsmedizinische Versorgung der
Erwerbsbevolkerung eine wichtige Zukunftsaufgabe ist, missen wir sowohl den
arbeitsmedizinischen Nachwuchs sichern als auch die Arbeitsmedizin starker in
Forschung und Lehre einbinden.

Wir, die Unterzeichner dieser Resolution, verpflichten uns deshalb, im Rahmen unserer
Moglichkeiten alles zu tun, um den arbeitsmedizinischen Nachwuchs in Deutschland zu
fordern.

Hierzu verabreden wir u.a. ein Aktionsbindnis zur Foérderung des arbeitsmedizinischen
Nachwuchses zu grunden.

Berlin, den 14. Januar 2013
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