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Zu Punkt | der Tagesordnung:
Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

1. Forderung der Arzteschaft: Medizin mit Menschlichkeit

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1-1) unter
Berlicksichtigung der Antrage von Dr. Lippross (Drucksache I-1b) und Herrn Zimmer
(Drucksachen I-1d und I-1e) fasst der 105. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit
folgende Entschliel3ung:

Das deutsche Gesundheitswesen geht weiter den Weg in die Mangelverwal-
tung.

Die deutsche Arzteschaft nimmt ihre Verantwortung fir die Versorgung der Patien-
ten — als individuellen Behandlungsauftrag aber auch als 6ffentliche Aufgabe ge-
genuber der Gesellschaft — wahr.

Unser Auftrag, die gesundheitlichen Probleme der Patienten professionell nach dem
anerkannten Stand der Medizin zu lI6sen, muss auch im Sozialversicherungssystem
erfullbar bleiben.

Dies ist akut bedroht. Nicht mehr nur die soziale Gestalt des Gesundheitswesens ist
in Gefahr, sondern grundlegende Versorgungsauftrdge werden — wenn keine Neu-
orientierung erfolgt — nicht mehr zu erfillen sein.

Die riicksichtslose Okonomisierung unseres Gesundheitswesens, eines zentralen
Teils unseres Sozialsystems, fuhrt nicht nur zu einer Ausgrenzung der sozial
Schwachen und Kranken, sondern — wie immer deutlicher sichtbar wird — auch zu
einem allgemeinen Qualitéts- und Funktionsverlust.

Die Gesundheitspolitik wird von fragwirdigen Sachverstandigengutachten und Mei-
nungen selbst ernannter Experten getrieben. Nicht die Gesundheitsbedirfnisse der
Menschen in Deutschland, sondern die Interessen und Ideologien von Experten len-
ken die Politik. Mit einer nie da gewesenen Hemmungslosigkeit betrachtet die Ex-
pertokratie das Gesundheitswesen als einen Selbstbedienungsladen, aus dem im-
mer wieder neue Institute, Programme und Gutachten herausgepresst werden mus-
sen, damit das Geld in die eigenen Institute flie3t. Die Folge sind Ziellosigkeit und
ein Wechsel von immer absurderen Vorstellungen tber Reformen im Gesundheits-
wesen, wie die Auflésung des Sicherstellungsauftrages, Einkaufsmodelle und eine
weiter steigende Ubertragung von Morbiditatsrisiken auf die Leistungserbringer.

Der Arztetag warnt vor dem Versagen des Gesundheitswesens

Wahrend einerseits eine strikte Evidenzbasierung der Medizin verlangt wird, ma-

chen Politiker andererseits Wahlgeschenke zu Lasten der Versichertengemein-

schaft. Das Predigen der rationalen Medizin einerseits und das Verschenken von

medizinisch unbewiesenen MaRRnahmen, Luxusbehandlungen oder schlicht véllig

medizinfremden Leistungen zu Lasten der solidarischen Krankenversicherung ande-

rerseits, zeigt die Unredlichkeit der Politik.

Dabei ist es hochste Zeit zu handeln:

» Bereits jetzt miissen Menschen wegen der verfehlten Gesundheitspolitik (Bud-
gets) auf notwendige planbare Operationen teilweise monatelang warten.

= Bereits jetzt geht der medizinische Fortschritt an Deutschland vorbei — weil das
Geld fehlt. Notwendige Therapien mit neuen, teuren Medikamenten findet oft
nicht mehr statt (z. B. Hepatitis C-Behandlung) und neue Gerate werden nicht
mehr angeschafft (Investitionsstau).
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= Bereits jetzt haben wir massive Defizite in der Behandlung chronischer Erkran-
kungen auch und besonders weil Mittel dafir fehlen (z. B. Diabetes). Auf die
neuen Anforderungen durch die veranderte Demographie unserer Gesellschaft
sind wir nicht gerustet.

= Bereits jetzt lassen wir dringende Gesundheitsbedirfnisse ganzer Bevoélke-
rungsgruppen, wie z. B. die Gesundheit unserer Kinder und Jugendlichen unzu-
reichend berucksichtigt.

Dies alles droht nicht nur — es ist schon Wirklichkeit in Deutschland!

Die Konsequenzen lasten nicht nur auf den Patienten: Auch die Arztinnen und Arzte

sind die Bedingungen, unter denen gesundheitliche Versorgung in Deutschland

stattfindet, leid:

= miserable Arbeitsbedingungen in veralteten und schlecht instand gehaltenen
Kliniken besonders in Westdeutschland,

» eine standige Uberlastung unter grober Missachtung des Arbeitszeitgesetzes,

» eine standige offentliche Diffamierung von Arzten,

» der stete Missbrauch von Arzten als Verwaltungshilfsarbeiter und Dokumentati-
onsassistenten,

= der stete Missbrauch von jungen Arzten als billige — weil faktisch unbezahlte —
Hilfskrafte flr nicht arztliche Tatigkeiten

= die Verlagerung des Morbiditatsrisikos durch Budgets auf die niedergelassenen
Arzte,

» die standigen Versuche der Politik, einzelne Arztgruppen gegeneinander auszu-
spielen,

= die Verkehrung des freiberuflichen Status des Arztes in eine Scheinselbstandig-
keit,

= die immer neuen Drohungen mit Gberflissigen Drangsalierungsmaflinahmen wie
Rezertifizierung und Kompetenziberprifung,

= eine Honorierung, die weder der eigentlichen arztlichen Leistung, geschweige
denn den Uberstunden, Bereitschaftsdiensten und der Mehrarbeit gerecht wird,
die besonders in den neuen Bundeslandern vollig unangemessen ist.

Es ist genug!

Viele Arztinnen und Arzte ziehen deshalb die Konsequenzen:

= erfahrene Kollegen gehen friher als geplant in den Ruhestand,

= Arzte in ungekundigter Stellung wandern in groRer Zahl ins Ausland ab, wo sie
vernunftige Arbeitsbedingungen vorfinden und

» Studienabsolventen weichen in grof3er Zahl in andere nicht-arztliche Tatigkeits-
felder aus, wo sie anstandig bezahlt werden und bessere Arbeitsbedingungen
vorfinden.

Schon jetzt ist die Versorgung in etlichen landlichen Gebieten nicht mehr gesichert.
Schon jetzt kdnnen viele Assistenzarztstellen nicht mehr besetzt werden.

Und das alles, nicht weil es nicht gentigend Arzte gibt, sondern weil die Bedingun-
gen so schlecht sind! Die Unterversorgung ist strukturbedingt.

Dabei ist absehbar:

Die gesetzgeberischen Fehlleistungen der letzten Jahre haben ihre katastro-
phalen Wirkungen noch gar nicht voll entfaltet:

Die Uberstirzte und schlecht vorbereitete Einfihrung der Diagnosis Related Groups
(DRGs) zur Krankenhausfinanzierung wird
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= es schwer machen, dass Arzte sich in ausreichendem MaRe um schwerkranke,
weil fir das Krankenhaus ,unrentable” Patienten kimmern,

= die personellen Engpasse der Krankenhduser aus wirtschaftlichen Grinden
noch mehr verschéarfen

= die Investitionsmisere der Krankenhéauser in den alten Bundeslandern noch ver-
schlimmern,

= die Arzte noch mehr zu Buchhaltern der Krankenhausverwaltung machen und
Zeit fur die Arbeit flir und mit den Patienten stehlen,

= das Interesse der Krankenh&user an der Weiterbildung der Fachéarzte zunichte
machen.

Die Arbeit des neu eingesetzten Koordinierungsausschusses und die Verhandlun-
gen um die Disease-Management-Programme lassen den Verdacht aufkommen,
dass es dabei nicht wie angekiindigt um eine Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung geht, sondern darum, den Krankenkassen eine direkte Eingriffsmdglichkeit
in die Behandlung der Patienten zu ermgglichen. Dazu sollen Patientendaten an die
Krankenkasse weitergeleitet werden.

Dass sich Krankenkassen am liebsten junge, gesunde und gut verdienende Mitglie-
der wiinschen, haben sie in den letzten Jahren ausreichend deutlich gemacht. Nun
aber droht Druck auf die chronisch kranken und damit teueren Patienten und auch
auf die Arzte, die fur ihre Patienten nach Meinung der Krankenkassen zu viel tun.
Statt evidenz-basierter Medizin droht Einheitsmedizin, statt arztlicher Beratung die
Kontrolle durch die Call-Center der Krankenkassen.

Der Arztetag fordert einen schnellen und tiefgreifenden Wechsel der Gesund-
heitspolitik

Dringende Probleme mussen sofort geldst werden.

Dazu gehdren:

= die strukturbedingte Unterversorgung,

= Wartelisten und Praxisaufgaben wegen sektoraler Budgets,

= eine unmenschliche Arbeitsbelastung,

= das Investitionsdefizit insbesondere in den Kliniken der alten Bundeslander und

= bisher unzureichend bertcksichtigte Gesundheitsprobleme wie z. B. die Ge-
sundheit unserer Kinder und Jugendlichen.

Notwendig sind:
1. Die Sicherstellung der notwendigen Ressourcen fiur das Gesundheitswesen
durch
= Erweiterung der Einnahmebasis, u. a. durch Ausdehnung auf andere Ein-
kunftsarten und eine gerechtere Gestaltung der Familienmitversicherung,
= Beendigung der sozialpolitischen ,Verschiebebahnhofe* zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung und Aufgabe der versicherungsfremden Lei-
stungen,
= Kostentransparenz, damit Burger wissen, was fur ihre Gesundheit einerseits
und fur die Verwaltungsapparate der Krankenkassen und Versicherungen
sowie fur Sachverstéandige andererseits ausgegeben wird,
» Abschaffung der Budgets: das Morbiditatsrisiko missen die Krankenkassen
tragen - dies ist ihre Aufgabe als Versicherung,
= Selbstbehalte mit Steuerungsfunktion, weil Nachdenken Uber die eigene Ge-
sundheit hilft, bewusster mit Ressourcen umzugehen und
= Ausgliederung von Individualleistungen, weil personliche Bedurfnisse, die
keinen medizinischen Bedarf darstellen, nicht durch die Solidargemeinschaft
finanziert werden diirfen!
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2. Eine klare Ausrichtung auf medizinische Notwendigkeiten durch

= Anpassung der Versorgungsstrukturen in Krankenhaus und Praxis an die
Entwicklung der Medizin

= Optimierung der Leistung — u. a. durch Einsatz evidenz-basierter Medizin,

= eine Positivliste fur Arzneimittel, die wissenschaftlich und nicht politisch be-
grundet ist und

= Strukturierte Versorgungsprogramme (Disease-Management-Programme),
die der Verbesserung der Versorgung und nicht der Kontrolle der Patienten
dienen, d. h.: DMPs fir die Patienten, nicht gegen sie!

3. Die Beachtung des Arbeitszeitgesetzes, die Freistellung klinisch tatiger Arztin-
nen und Arzte von Verwaltungsarbeiten und Pflegeaufgaben!

4. Eine vernunftige Einfuhrung der DRGSs; Zeit geben zum Planen, Erproben und
Justieren!

5. Schluss mit der Expertokratie - keine neuen Institute, keine weiteren gesund-
heitsbkonomischen Eskapaden, keine uberflissigen, inhaltslosen und teuren
Gutachten mehr!

6. Keine weiteren Diffamierungen von Arztinnen und Arzten!

7. Eine gerechte Honorierung arztlicher Leistung!

Voriiberlegungen zu einer "Gesundheitspolitischen Analyse der Arzte-
schaft"

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1-2) beschlie3t der
105. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird beauftragt, nachfolgende Voriberle-
gungen zu einer ,Gesundheitspolitischen Analyse der Arzteschaft® unter Beriick-
sichtigung der Arztetagsdebatte weiter zu beraten mit dem Ziel, diese Thematik auf
einen der nachsten Deutschen Arztetage als Tagesordnungspunkt vorzusehen:

I. Einleitung
Politische Verantwortung der Arzteschaft
Warum engagiert sich die Arzteschaft in der Diskussion um eine GKV-Reform?

= Weil sie die Versorgung der Patienten verantwortet — als oOffentliche Aufgabe
und als individuellen Behandlungsauftrag.

= Diese Versorgungsaufgabe kann sie nur erfullen, wenn ihr Berufsauftrag auch
im Versicherungssystem erfullbar bleibt: n&mlich professionell nach dem aner-
kannten Stand der Medizin die gesundheitlichen Probleme der Patienten zu 16-
sen.

Versicherungsschutz und Patientenversorgung
Aus Sozialstaatlichkeit und Daseinsvorsorge folgt eine obligatorische Absicherung

der Bevolkerung gegen das Krankheitsrisiko. In Deutschland wird diese Aufgabe
bisher durch eine gesetzliche Krankenversicherung (GKV) geldst. Die Ausgestaltung
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dieses Schutzsystems orientiert sich jedoch nicht immer vorrangig an einer Patien-
tenversorgung, die arztlich verantwortbar ist.

Das politische Dogma der Beitragssatzstabilitdt sowie die z. T. strikte Anwendung
von Kollektiv- und Individualbudgets haben zeitweise sogar schon zu einem Vorent-
halten medizinisch notwendiger Leistungen (Rationierung) gefuhrt.

Dies wollen und durfen Arzte nicht hinnehmen.

Daher besteht Reformbedarf.

Unabhangig davon, in welcher Tiefe die anstehende Reform erfolgt, sind folgende
Schritte unabdingbar:

Patientenrechte und -beteiligung

a) Die Einbeziehung der spezifischen Kompetenz von Selbsthilfegruppen mit dem
Ziel der Erhdhung der Transparenz bei der Erstellung von Leitlinien, DMP sowie
der Definition dessen, was fiir eine bedarfsgerechte Versorgungsstruktur not-
wendig ist, wird befirwortet.

b) Konvergenz der Verglutungssysteme
Integration der Versorgungsbereiche Ambulant/Stationar/Reha/Pflege

und die

Konvergenz der Vergutungssysteme fiir die Versorgungssektoren einschlie3lich
arztlicher Leistungen.

c) Transparenz und Patientenbeteiligung

Modellversuche mit der sog. Patientenquittung sowie die Erweiterung der Chip-
karte werden unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben befurwortet.
Hinsichtlich der Erweiterung der Chipkarte soll erprobt werden, ob die Vermei-
dung der Mehrfachinanspruchnahme von Arzten (doctor-hopping) erreicht wer-
den und ob die Chipkarte als Instrument einer erhdhten Patientensicherheit
Verwendung finden kann.

Il. Fur die Reform gibt es zwei grundséatzliche Optionen

Option A: Weiterentwicklung

Die heutige GKV beruht u.a. auf den Elementen:

= solidarische lohn-/gehaltsbezogene Beitragsfinanzierung

= Beteiligung der Arbeitgeber an der Beitragsfinanzierung

» beitragsunabhangige Versorgung nach dem medizinischen Bedarf

= finanzielle Steuerung der relativ unbegrenzten Bedirfnisse tUber Kollektivvertra-
ge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern

= Gesetzliche Rahmenvorgaben in Form von Beitragssatzstabilitét und sektoralen
Budgets

Die heutige GKV befindet sich in einer Finanzierungskrise. Demographischer
Wandel, medizinischer Fortschritt, Ansteigen der Patientenbeduirfnisse sowie
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ein grundlegender Wandel der Arbeitswelt mit den hinreichend bekannten Pro-
blemen der Dauerarbeitslosigkeit und sinkender Lohnquote verschéarfen die be-
reits bestehende Krise der Gewadhrleistung einer patientengerechten Versor-

gung.

Die GKV muss in ihren Strukturen den heutigen Bedurfnissen und Notwendigkeiten
angepasst werden.

Das System der GKV wird mit seinen Grundprinzipien, Eigenverantwortung,
Subsidiaritat, Solidaritdt und Beitragsfinanzierung fortgefuhrt. Allerdings sollten
zu einer wirklich grundlegenden Weiterentwicklung folgende Forderungen erftillt
werden:

1.

Feststellung des Versorgungsbedarfes

Grundlage fur das Handeln der Akteure im Gesundheitswesen muss die
fortlaufende Erfassung und Bewertung des Versorgungsbedarfes sein. Mit
Hilfe der Definition von Versorgungszielen werden zum einen notwendige
Prioritaten gesetzt; zum anderen eine bessere Allokation der zur Verfigung
stehenden Mittel gewdahrleistet.

Leistungsumfang — Neudefinition

Es ist untragbar, dass der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Ver-
gangenheit immer mehr versicherungsfremde Aufgaben zugewiesen wur-
den. Diese Aufgaben missen in eine Steuerfinanzierung tberfihrt werden.
Es durfen nur die solidarisch zu verteilenden Risiken finanziert werden.
D. h. Konzentration auf das im Krankheitsfall und zur Gesundhaltung medi-
zinisch Notwendige, Flexibilisierung des Leistungsrechtes mit Blick auf die
Patientenbeddirfnisse (z. B. Zusatzleistungen), Grundoptionen zur Wahl von
Sachleistungen oder Kostenerstattung.

Ein sozial abgefederter Einsatz der Instrumente Selbstbehalt und Selbst-
beteiligung soll Anreize zu einer kostenbewussten Inanspruchnahme not-
wendiger Maflinahmen durch die Versicherten setzen. Sie sollen das Ko-
stenbewusstsein starken.

Finanzierung und Bemessungsgrundlagen

Die Fehlfinanzierung der GKV muss strukturell behoben werden. Die GKV
muss so finanziert werden, dass eine gerechte Belastung aller Versicherten
fur die Finanzierung des notwendigen medizinischen Bedarfs gesichert
wird. Daher muss die Beitragsbemessungsgrundlage auf andere Einkom-
mensarten ausgedehnt werden.

Versorgungsaufgabe der Arzteschaft

Die Arzteschaft Ubernimmt eine soziale Verantwortung fiir die Patienten-
versorgung unter Wahrung ihres Berufsauftrages. Dazu sind erforderlich:

Akzeptable Rahmenbedingungen zur Gewahrleistung freier Berufsaus-
Ubung in der ambulanten und stationdren Versorgung durch gleichgewich-
tige selbstverwaltete Vertragsbeziehung der Krankenkassen mit KVen und
Krankenh&ausern unter Mitwirkung von Krankenhausarzten bei frei ausge-
handelten Vergitungen; ergdnzende Versorgungsvertrage sind zu ermogli-
chen (,Vertragswettbewerb®)
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= Kollektive Sicherstellung einer flachendeckenden und gleichmaRigen Ver-
sorgung
= Vertragsfreiheit zwischen den Selbstverwaltungspartnern

Dafur garantiert die Arzteschaft:
= eine qualitatsgesicherte, medizinische Versorgung unter Ubernahme

einer Behandlungsverpflichtung im Rahmen des definierten und
konsentierten Leistungsumfanges.

Option B: Systemwandel

Wenn (Weil) die Umsetzung von Option A 1-4 nicht ergibt, dass eine arztlich ver-
antwortbare Patientenversorgung durch eine solche Neuorientierung gewahrleistet
ist, bedarf es einer Uberwindung des Systems durch einen grundlegenden Wandel:

= obligatorische Versicherungspflicht aller Birger von Geburt an fir die Deckung
des Krankheitsrisikos in einer privatwirtschaftlich organisierten "Gesetzlichen
Krankenversicherung Neuer Art"

» |ndividuelle Wahlfreiheit zur Erweiterung des obligatorischen Versicherungs-
schutzes

» |ndividuelle Wahlfreiheit des Versicherers mit Kontrahierungszwang

Gesellschaftliche Solidaritat erfordert die — ggf. anteilige — Ubernahme der Kosten
des obligatorischen Versicherungsschutzes durch den Staat bei den Bevélkerungs-
gruppen, bei denen die Pramienzahlung einen definierten Anteil (z. B. 15 %) des
Bruttofamilieneinkommens Ubersteigt.

Die Uberleitung des jetzigen GKV-Systems in ein solches neues Versicherungssy-
stem musste unter Wahrung des finanziellen Beitrages der Arbeitgeber als kiinftiger
Lohnbestandteil durch einmaligen Aufschlag auf den Lohn erfolgen.

Der Versicherungsschutz bisher geschiitzter Personen muss grundsatzlich erhalten
bleiben, in Ubergangsregelungen muss diese langfristige Wahloption aller heutig
Versicherten festgeschrieben werden.

Die kollektivvertragliche Ubernahme von Behandlungsverpflichtungen und Versor-
gungsauftragen einschliel3lich der Qualitatssicherung muss als Option fir die Arzte-
schaft erhalten bleiben.

Zunehmende Rationierung von Gesundheitsleistungen

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter, Dr. Montgomery, Herrn Henke, Dr. Mitrenga, Dr. Wolter
(Drucksache 1-11) unter Bericksichtigung des Antrages von Herrn Buchner
(Drucksache |-11a) fasst der 105. Deutsche Arztetag einstimmig folgende
EntschlieRung:

Der 105. Deutsche Arztetag ist besorgt tiber die zunehmende Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen, die durch die steigende Bindung &arztlicher Arbeitskraft durch
arztfremde Tatigkeiten verstarkt wird. Der 105. Deutsche Arztetag fordert deshalb
arbeitsorganisatorische Ablaufe, die arztliche Tatigkeit mit entsprechender Qualitat
gewabhrleisten.
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Durch das Fallpauschalengesetz werden Arztinnen und Arzte zunehmend ver-
pflichtet, Daten zu dokumentieren, die alleine der Abrechnung von Krankenhauslei-
stungen dienen. Das hat mit der Dokumentation &rztlicher Tatigkeiten nichts zu tun.
Vielmehr wird arztliche Arbeitskraft zu Lasten der Patientenversorgung gebunden.
Dies ist bei gleichzeitig bemerkbarem Arztemangel auf Grund der Abkehr ausgebil-
deter Arztinnen und Arzte vom ,klassischen* Arztberuf besonders schwerwiegend
und stellt eine Verschwendung von kostbaren Ressourcen zu Lasten der Patienten
dar.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Gesundheitsministerin und die Kranken-
haustrager daher auf, unverziglich die notwendigen rechtlichen und finanziellen
Grundlagen zu schaffen, um Arztinnen und Arzte von arztfremden Dokumentations-
aufgaben zu entlasten. Die Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxis sind nicht mehr
bereit, Geschenke in Form von kostenlosen Uberstunden zur Erfiillung solcher
arztfremden Tatigkeiten zu machen!

4. Das Gesundheitswesen ist mehr als ein Wirtschaftszweig

Auf Antrag von Dr. Lorenzen (Drucksache 1-26) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Das Gesundheitswesen ist mehr als ein Wirtschaftszweig!

Okonomisches Effizienzdenken gefahrdet den humanen Umgang mit kranken Men-
schen!

.Kostenexplosion im Gesundheitswesen*®, ,Beitragsstabilitat in der Krankenversiche-
rung“ — das sind die Schlagworte, die in den letzten Jahren zunehmend die politi-
sche Reformdiskussion im Gesundheitswesen gepragt haben. Die Vorschlage zur
Umgestaltung unseres Gesundheitswesens haben aufgrund der Dominanz dkono-
mischer Denkansatze inzwischen eine so bedrohliche Schieflage hervorgerufen,
dass wir als Beschéftigte im Gesundheitswesen hierzu nicht mehr schweigen dir-
fen. Ein groRer Kongress der IPPNW — Arzte in sozialer Verantwortung zum Thema
-Medizin und Gewissen“ vom 24.-27. Mai 2001 mit tber 1500 Teilnehmern hat auch
in vielen Themenbereichen eindringlich deutlich gemacht, dass die derzeit be-
schlossenen und teilweise bereits umgesetzten Veranderungen der gesundheitspo-
litischen Rahmenbedingungen in zunehmenden Mal3e den humanen und ganzheitli-
chen Umgang mit den uns anvertrauten Kranken geféahrden. Fir den Klinik-
arztlichen Alltag hat Konrad Gorg im Deutschen Arzteblatt (Heft 18, 4. Mai 2001,
Jahrgang 98) unter dem Titel ,Wandel um jeden Preis — Klinikérzte im Spannungs-
feld zwischen Okonomie, Technik und Menschlichkeit* eine schonungslose, aber
zutreffende Analyse geliefert. Er weist darauf hin, dass ,arztliches Handeln mehr
und mehr durch einseitige wirtschaftliche Vorgaben gesteuert und zu einer 6kono-
mischen Ressource reduziert wird“. Er fragt zu recht: ,Wo bleiben jedoch die fur Arzt
und Patient notwendigen menschlichen Rahmenbedingungen, wenn in den Kran-
kenh&ausern, wie tberall in der Gesellschaft, zunehmend nur das Zweckhafte, Nitz-
liche und Wirtschaftliche wertgeschatzt und die einzige ernsthafte Kommunikation
nur in der Sprache der Technik, Wissenschaft oder Okonomie erfolgt?*

Ab 2003 werden Arzte in Zukunft zusatzlich die Hauptaufgabe bei der Implementie-
rung eines neuen Entgeltsystems (DRG) ubernehmen missen. Dieses System re-
duziert den Patienten zu einer Summation von mdoglichst vielen Diagnosen und un-
seren arztlichen Umgang zu einer Auflistung abrechnungsféahiger sogenannter Pro-
zeduren. Das Ziel arztlichen Handelns ist dann nur noch das wirtschaftliche Uberle-
ben des Krankenhauses/der Abteilung, Patienten werden degradiert zu Objekten
wirtschaftlicher Ausbeutung. Parallel hierzu werden noch mehr als bisher nur abre-
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chenbare technische Leistungen den Wert der arztlichen Tatigkeit bestimmen.
Menschliche Zuwendung, Eingehen auf die individuellen Wiinsche und Angste der
Patienten werden dabei unweigerlich auf der Strecke bleiben. Dieser Strukturwandel
wird sich innerhalb kurzer Zeit auch nachhaltig auf das arztliche Selbstverstandnis
auswirken.

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages sind bestirzt Giber die Entwicklung.
Da die politisch gestaltenden Kréfte in diesem Land, insbesondere die im Bundestag
vertretenen Parteien, sich in ihren gesundheitspolitischen Programmen inzwischen
grundsatzlich kaum noch unterscheiden und insbesondere in wesentlichen Punkten
alle auf eine 6konomische Effizienzsteigerung aller Institutionen im Gesundheitswe-
sen als Allheilmittel festgelegt haben, ist die offentliche Debatte tber die zukinftige
Entwicklung unseres Gesundheitswesens in eine gefahrliche Schieflage geraten.
Die wichtigste Saule unseres Gesundheitssystems seit der Bismarck’schen Sozial-
politik — die Solidaritat der Gesunden mit den Kranken — ist heute in Gefahr! Die
wichtigsten Effizienzreserven sind in allen Institutionen unseres Gesundheitswesens
im wesentlichen ausgeschopft. Was fehlt, ist ein Mehr an menschlicher Zuwendung
und individueller Betreuung der uns anvertrauten Kranken, das mit den verscharften
und inzwischen unertréaglichen Arbeitsbedingungen sowohl in der Klinik als auch in
der Praxis nicht mehr geleistet werden kann. Die Tatsache, dass seit Jahrzehnten
derselbe Anteil unseres Bruttosozialproduktes fiir Gesundheitsleistungen aufge-
wendet wird, obwohl, der Anteil alter und damit krankerer Menschen ebenso wie der
teure medizinische Fortschritt erheblich zugenommen haben, spricht dagegen, dass
wir es heute Uberhaupt mit einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen zu tun ha-
ben. Wir brauchen eine breite gesellschaftliche Diskussion dariiber, was uns unsere
Gesundheit im Vergleich mit anderen Bereichen unseres Lebens tatsachlich wert ist.
An dieser Diskussion miissen sich moglichst viele beteiligen. Es geht dabei nicht um
fur Arzte mehr Geld oder einen gréReren Profit der Pharmaindustrie, sondern um
den Stellenwert, den wir der Prévention, der Behandlung kranker Menschen aller
sozialer Schichten sowie der Rehabilitation zur Wiedereingliederung in ein méglichst
selbst bestimmtes Leben nach durchgemachter Krankheit geben wollen.

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages wollen mit diesem Aufruf in letzter
Minute vor einer wirtschaftlich zwar effizienten, fir die Betroffenen jedoch un-
menschlichen Entwicklung unseres Gesundheitswesens warnen. Ohne eine Neuori-
entierung aller derzeitigen Reformbemiihungen, die den hohen Wert der Gesund-
heitserhaltung aller Mitglieder unserer Gesellschaft in den Mittelpunkt stellt, werden
wir schon heute, in naher Zukunft aber erst recht den Bedurfnissen der uns anver-
trauten Patientinnen und Patienten nicht gerecht werden kénnen!

5. Armut macht krank

Auf Antrag von Frau Dr. Lober-Gotze, Frau Dr. Drexler-Gormann und Dr. Lorenzen
(Drucksache I-27) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Armut macht krank ... auch in Deutschland (DA 3/99). Alle bisherigen MaRnahmen
gegen die Armut, so verdienstvoll sie sein mégen, haben nicht ausgereicht. Nach
den letzten verfugbaren Zahlungen gibt es in Deutschland
mindestens 3,8 Millionen Sozialhilfeempfanger (Statistisches Bundesamt, Bonn)
mehr als 4 Millionen Arbeitslose (Bundesanstalt flr Arbeit, Nirnberg)
mindestens eine halbe Million Wohnungslose (geschatzte Ziffer der Bundesar-
beitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe in Bielefeld).
Hinter diesen offiziellen Zahlen ist weitere, nicht statistisch erfasste, Not und Armut
versteckt.
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Rudolf Virchow hat schon 1848 erkannt: ,Die Arzte sind die natiirlichen Anwalte der
Armen.” Wir figen hinzu: Triebrad der Armut unserer Zeit ist die Arbeitslosigkeit. Sie
ist ein wesentlicher Faktor fir die Entstehung von Krankheiten und verschlingt Milli-
arden, die woanders dringend gebraucht werden. Nur wer mit Nachdruck eine Politik
der Vollbeschaftigung betreibt, kann auch die Finanzierung der Krankenversiche-
rung dauerhaft gewahrleisten.

Milliardenvermégen in privater Hand, wahrend in armen Familien das Geld fir die
medizinische Versorgung nicht ausreicht?

Milliarden fur militarische Einsatze am Horn von Afrika, wahrend die Kinder der Ar-
beitslosen ihr Leben als Ausgegrenzte beginnen?

Das solidarische Gesundheitswesen ist kein Auslaufmodell. Arztliche Ethik ver-
pflichtet uns, fir Gesundheit und Schutz der von Armut Betroffenen einzutreten. Das
Solidarprinzip der deutschen Krankenversicherung ist der sicherste Garant fur eine
ethisch begrindete Medizin.

Als Arztinnen und Arzte rufen wir deshalb die verantwortlichen Politiker in Staat und
Gesellschaft dazu auf:

Beseitigung der Massenarbeitslosigkeit!

Es darf nicht sein, dass die Sozialkassen durch die Arbeitslosigkeit ruiniert werden.
Die Finanzierung der Absicherung des Lebensrisikos muss gesichert bleiben.

In Frieden leben!

Dann werden Milliarden frei fir nichtmilitdrische soziale und gesundheitliche Zwek-
ke.

Schafft finanziellen und politischen Raum:

Fur eine allgemeine, allen Kranken und Behinderten gleichermal3en garantierte so-
ziale Gesundheitssicherung, wie sie die Européische Sozialcharta in Artikel 11 ver-
langt.

6. Gesundheitspolitisches Programm der deutschen Arzteschaft

Der Antrag von Dipl.-Pol. Ruebsam-Simon (Drucksache [-20) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der deutsche Arztetag moge beschlieRen, eine Programmkommission zu grinden,
die ein nachhaltiges gesundheitspolitisches Manifest der deutschen Arzteschaft
entwirft.

Dieses sollte von der Erkenntnis geleitet sein, dass eine groRe Gesundheitsreform
von den Parteien zur Zeit nicht unterstitzt wird und deshalb eine fir die Bevoélke-
rung und die sie versorgenden Arzte, Pfleger/innen usw. unertragliche Belastung
entstehen wird.

Diese Kommission sollte ohne Einschrankungen und ohne Tabus alle mdglichen
Reformoptionen werten und dem nachsten DAT zur Entscheidung vorlegen.

Pro Landesarztekammer sollten zwei (2) Delegierte ausgewdahlt werden, die dieses
Konzept entwickeln.
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Begrindung:

Das vorliegende gesundheitspolitische Programm der deutschen Arzteschaft ist zu
Uberarbeiten und von Grund auf zu erneuern. Die gewandelte politische Landschaft
mit der fir uns Arzte bedrohlichen gesundheitspolitischen Entwicklung sollte ange-
messen abgebildet werden. Bevor eine gro3e Gesundheitsreform maglich ist, sollte
eine Reform der politischen Ideen erfolgen — als einheitliche Meinung der deutschen
Arzte.

Es ware sinnvoll, wenn die Teilnehmer dieser Kommission unabhangige, nicht arzt-
lichen Teilinteressen verpflichtete Persdnlichkeiten wéren.

7. Lohnnebenkosten — Diskussion

Auf Antrag von Dr. Jonitz, Dr. Koch, Prof. Dr. Schulze, Dr. Wolter, P_(of. Dr.
Hessenauer und Herrn Henke (Drucksache [-39) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag weist das haufig vorgebrachte Argument, eine Erho-
hung der Krankenkassenbeitrédge gefahrde durch den Anstieg der Lohnnebenkosten
den Wirtschaftsstandort Deutschland als unsachlich zuriick.

Fakt ist, dass im Jahre 1998 der Personalkostenanteil im deutschen verarbeitenden
Gewerbe 22,8 % des Bruttoproduktionswertes betrug. Die gesetzlichen Sozialkosten
machten 3,5 % aus. Der GKV-Anteil daran ist 28,7 %. Die gesamte Beitragshela-
stung der Unternehmen des verarbeitenden Gewerbes durch die GKV betrégt also
ein Prozent genau 1,004 %). Eine zehnprozentige Erhohung des Beitragssatzes,
z. B. von 13,5 auf 14,85 Prozent wirde bei voller Uberwalzung auf den Preis ein
Produkt, das DM 1000,-- kostet, um ein Promille auf DM 1001,-- verteuern.

Geringfugige Produktivitdtssteigerungen kompensieren das bereits und die Grof3en-
ordnungen von AulRenwertschwankungen der DM bzw. des Euro betragen das
Hundertfache. Wie hiervon makrodkonomische Wirkungen auf die ,Wettbewerbsfa-
higkeit der deutschen Wirtschaft“ ausgehen kdnnten, bleibt ein Geheimnis.

(Hagen Kihn, Wissenschaftszentrum Berlin, Finanzierbarkeit der GKV, Berlin 2001)

Nicht der Bereich Gesundheit belastet die Wirtschaft, sondern die Wirtschaft bela-
stet die Gesundheit (und die Einnahmen der Krankenkassen) durch den Abbau von
Arbeitsplatzen.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Arbeitgeberverbande auf, Arbeitsplatze zu
schaffen und sich an der Diskussion Uber Gesundheitspolitik sachlich zu beteiligen.

8. Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache [-3) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Die von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung vorgelegte
Analyse zur Altersstruktur und Arztzahlentwicklung zeigt auf, dass sich der Arbeits-
markt fur die deutschen Arztinnen und Arzte im Umbruch befindet: Die deutsche
Arzteschaft hat gravierende Nachwuchsprobleme. Hieraus entstehen schon jetzt
bundesweit Versorgungsengpasse vor allem in der Allgemeinmedizin, aber auch in
anderen Fachbereichen. Die anwachsende Zahl von Stellenausschreibungen und
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die festgestellte Zunahme des Durchschnittsalters betrifft insbesondere die ostdeut-
schen Lander.

Durch Uberbordende Reglementierungen und Birokratisierung der arztlichen Be-
rufsaustibung und einer budgetbedingten Arbeitsiiberlastung ist der Arztberuf in Kli-
nik und Praxis offensichtlich zunehmend unattraktiv geworden. Die Situation stellt
sich folgendermal3en dar:

= Der ,Verlust® an Medizinstudenten und -studentinnen im Studienverlauf liegt
zwischen 30 bis 40 Prozent. In dieser unvertretbar hohen Quote befinden sich
Studienabbrecher und Studienwechsler sowie eine etwa gleich grof3e Zahl von
Studienabsolventen, die jedoch nicht in die AiP-Phase eintreten und offensicht-
lich in alternative Berufsfelder gehen.

» Die Zahl der Allgemeinmediziner und Praktischen Arzte hat in den letzten Jah-
ren kontinuierlich abgenommen; in den neuen Bundeslandern werden zudem in
den nachsten funf bis zehn Jahren ca. 40 Prozent Hauséarzte die Altersgrenze
erreichen und somit aus dem Berufsleben ausscheiden.

» |Insbesondere in den neuen Bundeslandern stellt sich die Altersproblematik auch
in anderen Fachgebieten besonders dramatisch dar: es fehlt der Nachwuchs ei-
nerseits — andererseits ist die Versorgung durch ein tUberproportionales Aus-
scheiden von Rentnern und Ruhestandlern gefahrdet.

» Vor allem in den landlichen Regionen wirkt sich der Arztemangel schon heute
aus und greift bereits auf Ballungsgebiete Uber.

» Auf Grund der schlechten Arbeitsbedingungen wahlen immer mehr Arzte den
frihestmoglichen Zeitpunkt fur ihre Pensionierung oder scheiden ganz aus dem
Arztberuf aus.

= Obwohl fir 2001 die Gesamtstatistik noch eine gering positive Steigerungsrate
von 1,6 Prozent aufweist, ist die Rate an berufstatigen Arztinnen und Arzten in
einigen Landesarztekammern bereits jetzt negativ; ein warnendes Anzeichen fir
einen sich auf absehbare Zeit generell abzeichnenden Arztemangel ist der deut-
liche Ruckgang an stationar tatigen Arzten und Arztinnen in finf Landeséarzte-
kammern.

» Die gegenwartig bestehenden regionale Versorgungsengpasse werden sich vor
dem Hintergrund erhohter Behandlungserfordernisse infolge Langlebigkeit, Mul-
timorbiditat und medizinischen Fortschritts erheblich verschéarfen.

Der Deutsche Arztetag fordert daher eine konzertierte Aktion von arztlicher Selbst-
verwaltung, Politik und Krankenkassen, um die fatale Entwicklung zu stoppen und
maoglichst umzukehren. Durch Abbau staatlicher Reglementierungen sowie durch
angemessene Arbeits- und Vergutungsbedingungen am Krankenhaus und in freier
Praxis muss dem Arztberuf wieder der Stellenwert eingerdumt werden, den er im
Ansehen der Bevolkerung nach wie vor hat.

Es ist an der Zeit, die Diffamierung des Arztberufes einzustellen.
Der Arztberuf muss wieder attraktiv werden.

Junge Arztinnen und Arzte kénnen verstarkt motiviert werden, wieder in die prakti-
sche Medizin zu gehen.
Dazu sind folgende Malinahmen geeignet:

= Umsetzung der novellierten Approbationsordnung mit praxisnahem Medizinstu-
dium an den Medizinischen Fakultaten aller Bundeslander

» Anderung der Bundesarzteordnung zwecks Abschaffung des AiP‘s als tberfalli-
ge MalRnahme

= Verbesserung der arztlichen Weiterbildung in Klinik und Praxis und Bereitstel-
lung der hierfiir notwendigen Mittel
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» Schaffung einer einheitlichen Hausarzt-Qualifikation und weiterer Anreize fiir die
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

= Anerkennung des Bereitschaftsdienstes als volle Arbeitszeit entsprechend des
Urteils des Europaischen Gerichtshofes

» Verbesserung der Rahmenbedingungen fir die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie

» Reduzierung und Bezahlung von Uberstunden

= Aufhebung der Ost-West-Finanzierungsliicke und gleicher Lohn fur gleiche Ar-
beit

Gelingt es nicht, mit diesen und weiteren Mal3nahmen die fatale Entwicklung umzu-
kehren, wird es zu unibersehbaren Folgewirkungen mit einem Versorgungshot-
stand in ganz Deutschland kommen und die Patienten werden unter dem Mangel an
medizinischer Betreuung und arztlicher Zuwendung zu leiden haben.

Arztemangel effektiv bekampfen

Auf Antrag von Dr. Montgomery, Herrn Henke, Dr. Mitrenga, Dr. Wolter (Drucksache I-
10) unter Berlcksichtigung der Antrdge von Dr. Ikonomidis, Dr. Stockle und Dr. von
Roémer (Drucksache I-10a) sowie Frau PD Dr. John-Mikolajewski (Drucksache [-10b)
fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag warnt davor, den sich anbahnenden Arztemangel in
Deutschland zu dramatisieren und durch MalRnahmen regeln zu wollen, die das
Problem nur kurzfristig und vordergriindig I16sen (green card).

Die sich abzeichnende Mangelsituation macht deutlich, wie sehr Politik und Kran-
kenkassen es in den vergangenen Jahren versaumt haben, langfristige Konzepte zu
entwickeln. Stattdessen ist der Arztberuf durch Uberbordende Birokratie, zuneh-
mende Okonomisierung des Gesundheitswesens und eine drastische Verschlechte-
rung der Arbeitsbedingungen fur viele junge Menschen zunehmend unattraktiver
geworden. Es muss allen Beteiligten ein Warnsignal sein, wenn jahrlich tber 2.000
Medizinstudenten — etwa ein Fiinftel eines Jahrgangs — ihr Studium abbrechen. Und
es ist ebenfalls ein Warnsignal, dass die Zahl der Arzte im Praktikum seit 1994 um
ein Viertel gesunken ist.

Um diesem Negativtrend entgegenzutreten, missen u. a.

» die Arbeitsbedingungen der Arztinnen und Arzte grundlegend verbessert wer-
den;

= der Arztberuf durch die Einstellung zuséatzlicher Arzte, durch flexible Arbeitszeit,
leistungsgerechte Vergitung und dem Abbau dysfunktionaler Gberholter hierar-
chischer Fuhrungsstrukturen im Krankenhaus zugunsten kooperativer Fih-
rungsstrukturen wesentlich attraktiver gestaltet werden;

= die neue Approbationsordnung an den Fakultaten umgesetzt, die langst Gber-
flissige AiP-Phase abgeschafft und die Qualitadt der Medizinerausbildung noch
weiter verbessert werden;

= die Niederlassung als Arzt erleichtert werden;

= Birokratie und Géangelung durch Politik und Krankenkassen abgebaut statt ver-
starkt werden;
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= die Angleichung der Ost-Gehélter an den BAT-West sofort umgesetzt werden;

= die Altersgrenze fur Kassenarzte muss abgeschafft werden.

10. Arztemangel als Thema auf einem der nachsten Deutschen Arztetage

Auf Antrag von Prof. Dr. Lob und Dr. Emminger (Drucksache [-31) beschlief3t der
105. Deutsche Arztetag:

Einer der néachsten Deutschen A_rztetage beschatftigt sich in einem eigenen Tages-
ordnungspunkt mit dem Thema: Arztemangel.

Begrindung:

Der Arztemangel hat viele Ursachen, die wir nur zum Teil analysiert haben. Gegen-
steuern kénnen wir und der Gesetzgeber nur dann, wenn mehr Einzelheiten be-
kannt werden. Auch die Offentlichkeit mussen wir, d. h. der Deutsche Arztetag in-
formieren.

11. Abschaffung des Numerus Clausus zur Behebung des Arztemangels

Auf Antrag von Prof. Dr. Lob und Dr. Emminger (Drucksache I-21) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, den Numerus clausus im
Fach Humanmedizin abzuschaffen.

Im Osten wie Westen Deutschlands gibt es zu wenige Kollegen, die Hausarzte wer-
den wollen; die Krankenhauser klagen Uber nicht besetzbare Arztstellen. 30 % der
Medizinstudenten brechen das Medizinstudium ab. Dagegen hindert der Numerus
clausus eine groRe Zahl an jungen Menschen, die sich den Arztberuf wiinschen, ein
Medizinstudium.

Der Numerus clausus ist in Zeiten des ,drohenden® Arztmangels nicht mehr sinnvoll,
dem Arztemangel muss gegengesteuert werden!

12. Zulassungsbeschrankungen aufheben

Auf Antrag von Dr. Emminger und Dr. Calles (Drucksache 1-37) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, Zulassungsbeschrankungen
fir Arzte jenseits des 55. Lebensjahres nach § 98 SGB V in Verbindung mit § 25
AZVO solange aufzuheben, als ein Arztemangel, insbesondere in den neuen Bun-
desléndern, besteht.

Gerade Arzte mit langjahriger klinischer Erfahrung und Tatigkeit sind qualifiziert, die
ambulante Versorgung bedarfsgerecht sicherzustellen und somit dem jetzt schon
bestehenden Arztemangel entgegenzutreten.
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13. Steigerung der Attraktivitat des Arztberufes

Auf Antrag von Frau Dr. Muller-Dannecker (Drucksache 1-40) fasst der 105. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert

die schnellstmdgliche Abschaffung der AIP-Phase

die Abschaffung der Befristungsmdaglichkeit von Weiterbildungsvertragen
die Entburokratisierung der arztlichen Téatigkeit

die Abflachung der Hierarchien in den Krankenh&usern

die Bezahlung geleisteter Uberstunden

die Absicherung des Einkommens von Niedergelassenen.

14. Anerkennung von arztlichen Diplomen in der Europaischen Union

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache [-6) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert, die Rechte der Arzte zur grenzuberschreitenden
Dienstleistungserbringung und zur Niederlassung in den Mitgliedslandern der Euro-
paischen Union nicht zu beschranken.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert daher das Europaische Parlament, den Européi-
schen Rat und die Bundesregierung auf, die Migrationsfreiheit fir Arzte in Europa
durch das System der automatischen Anerkennung von Diplomen und Befahi-
gungsnachweisen zu erhalten und den von der Kommission vorgelegten Vorschlag
fur eine (allgemeine) Richtlinie “liber die Anerkennung von Berufsqualifikationen™
der die spezifische (“sektorale”) Arzterichtlinie ablésen soll, zurtickzuweisen.

Der Deutsche Arztetag stellt dazu fest:

In den siebziger Jahren wurde die Anerkennung beruflicher Befahigungsnachweise
detailliert und fiir einzelne Berufe geregelt. Begonnen wurde mit den Professionen
des Gesundheitswesens, weil diese eine traditionell (und allein aus wissenschaft-
lich-technischen Griinden notwendige) hohe Migration aufwiesen. Um die inhaltli-
chen Fragen der gegenseitigen Anerkennung klaren zu kénnen, wurden die soge-
nannten “Beratenden Ausschiisse” eingerichtet, die Kommission und Rat bei der
Gestaltung und Entwicklung der Richtlinien seitdem beraten haben. Im Lauf ihrer
Arbeit haben die Beratenden Ausschiisse das System der gegenseitigen Anerken-
nung maRgeblich beeinflusst. Dieses System ist in seiner administrativen Einfach-
heit, Wirksamkeit und Burgerfreundlichkeit beispiellos auf der Welt.

Spater wurde dieses System wegen des zentral hohen Regelungsaufwandes fur
weitere Berufe durch das sogenannte allgemeine System ersetzt. Letzteres tber-
lasst den nationalen Anwendern den Prifungsaufwand und fuihrt dort, wo die inhalt-
liche Prifung des Diplomgegenstandes zum Beispiel wegen des Verbraucherschut-
zes notwendig ist, zu einer Multiplikation des Arbeitsaufwandes, da alle Fragen im-
mer wieder neu und in jedem einzeln Land geklart werden mussen. Fur Berufe, bei
denen die Qualitat des Befahigungsnachweises nicht die Differenzierung oder die
hohe Bedeutung hat wie im Gesundheitswesen, mag dies kein gravierendes Pro-
blem sein — fur das Gesundheitswesen wird der Verzicht auf die sektoralen Richtli-
nien zu ernsthaften Schwierigkeiten fiuhren.

Der jetzt vorliegende Vorschlag der Kommission wird auch die Arzte in dieses all-
gemeine System Uberfuhren. Die Kommission begriindet ihren Vorschlag, dass da-
mit das System, insbesondere in Hinblick auf die Erweiterung der Européischen
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Union, vereinfacht werde. Tatsachlich ist das neue System aber nur fur die Kom-
mission einfacher!

Die bisherigen Erfahrungen mit den sektoralen Richtlinien sind sehr positiv:

= Der fur die Entwicklung der Medizin, der Pflege und der weiteren Fachwissen-
schaften im Gesundheitswesen eminent wichtige internationale Austausch wur-
de erfolgreich gefordert.

= Die Aspekte der offentlichen Sicherheit, die besonders bei den Qualifikationen
im Gesundheitswesen eine wichtige Rolle spielen, werden bertcksichtigt.

» Die Migrationszahlen der Gesundheitsberufe wachsen stetig. Auch die grenz-
Uberschreitende Dienstleistungserbringung funktioniert und wird lebhaft prakti-
ziert. Mangelsituationen in einzelnen Mitgliedslandern, z.B. an Arzten sowie
Pflegekraften, konnten deshalb teilweise ausgeglichen werden.

= Ohne groRRen Verwaltungsaufwand kdnnen Zeugnisse gegenseitig anerkannt
werden, wenn die betreffenden Qualifikationen in den Richtlinien aufgelistet
sind.

= Streitfragen sind ausgesprochen selten und kdnnen durch eine dezentrale Aus-
legung der differenzierten Richtlinien meist abschlieRend geklart werden.

Die sektoralen Richtlinien sind durch ihre Klarheit in Ausfihrung und Anwendung
dem allgemeinen System weit Uberlegen. Durch einen Wechsel auf oder eine Anna-
herung an das allgemeine System wiirde der Verwaltungsaufwand in jedem einzel-
nen Migrationsfall vervielfacht; die Kosten wiirden enorm erhoht.

Die sektoralen Richtlinien haben allerdings den gréf3ten Teil der Verwaltungsarbeit,

der im allgemeinen System in jedem Einzelfall durchgefiihrt werden muss, zentral

auf die europaische Ebene gehoben und konzentriert. Dort sind die anfallenden

Fragen durch die Beratenden Ausschiisse kompetent und zielfiihrend bearbeitet

worden. Die Erweiterung der Union ist daher auch kein Argument gegen die sekto-

ralen Richtlinien, wie dies von Beamten der Kommission gerne angefihrt wird, son-

dern im Gegenteil: sie ist ein dringendes Argument fir die Erhaltung und Weiterent-

wicklung der sektoralen Richtlinien

Die bevorstehende faktische Abschaffung der Beratenden Ausschiisse und die be-

absichtigte Ablosung der sektoralen Richtlinien mag zwar zu einer Arbeitsentlastung

der Kommission fiihren, sie ist aber ein schlechter Dienst an der Europaischen Idee,

denn sie ist extrem kostspielig fir die Mitgliedsstaaten, die ein Vielfaches von dem,

was an Arbeit in Brussel gespart wird, als zusétzlichen Verwaltungsaufwand natio-

nal aufbringen werden miissen:

= die Bearbeitungszeiten werden sich verlangern,

= die Migrationsfreiheit wird unter dem Strich nicht geférdert, sondern stark behin-
dert werden,

= die kurzfristige grenziberschreitende Dienstleistungserbringung wird dramatisch
und unndtig erschwert,

= die Vielzahl der mit der Priufung beauftragten nationalen Stellen wird wahr-
scheinlich dazu fuhren, dass eher nationale als europdische Standards die Ent-
scheidungen kunftig lenken

= und zu Recht wird bei den Burgern Unmut Uber die europdischen Regelungen
entstehen.

Das System der sektoralen Richtlinien muss deshalb beibehalten und weiter entwik-
kelt werden, die Beratenden Ausschiisse sind mit Augenmalf an die bevorstehende
Erweiterung der Union anzupassen und umgehend wieder arbeitsfahig zu machen.

Y “RICHTLINIE DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES (iber die Anerkennung von Berufsqua-
lifikationen” vom 7. Méarz 2002 [KOM(2002)119 endgtiltig, 2002/0061 (COD)]
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15. Ausbeutung junger Arztinnen und Arzte

Auf Antrag von Frau Schlang (Drucksache [-23) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag stellt fest, dass die Flucht junger Arztinnen und Arzte
aus der Klinik nicht nur in den Uberlangen Arbeitszeiten sondern in der gesamten
Arbeitswirklichkeit begriindet ist. Diese zeichnet sich aus durch
- befristete Arbeitsvertrage

unbezahlte Uberstunden

ein streng hierarchisch gegliedertes Chefarztsystem

Ruckzug der einzelnen Berufsgruppen auf zunehmend beschrénktere Arbeits-

gebiete

fehlende Zukunftsperspektiven

undurchsichtige bzw. mangelhafte Weiterbildung

Uberbordende Verwaltungstatigkeiten

kostspielige Fortbildungsveranstaltungen

36-Stunden-Dienste.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert ein Umdenken und eine Neudefinition der arztli-
chen Tatigkeit im Krankenhaus. Ziel der gemeinsamen Anstrengungen muss es
sein, den medizinischen Arbeitsplatz wieder attraktiv zu machen. Dazu sind folgen-
de Punkte zwingend erforderlich:

= Umsetzung des EuGH-Urteils durch Einfihrung individuell gestalteter Arbeits-
zeitkonzepte, die frei wahlbar sind (Jahresarbeitszeiten, Arbeitszeitkonten unter
der Uberschrift 38,5 h/Woche, Schichtarbeit, etc.)

» Weiterbildung darf nicht als Gefalligkeit gewahrt werden. Arztinnen und Arzte
haben ein Recht darauf, entsprechend des Weiterbildungskatalogs die Fahig-
keiten und Fertigkeiten vermittelt zu bekommen.

= Unbefristete Arbeitsvertrage

= Abwicklung der Privatliquidation zur Finanzierung neuer Arztstellen

= Fdrderung einer qualifizierten Supervision

= Teamarbeit aller Berufsgruppen im Krankenhaus

= Unterstitzung des arztlichen und pflegerischen Personals durch Einstellung von
Medizindokumentatorinnen und Stationssekretarinnen.

16. Arbeitsbedingungen fur Krankenhaus-Arzte

Auf Antrag von Dr. Emminger (Drucksache |-28) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Tarifpartner auf, flexible Arbeitszeitmodelle fiir
Arzte in den Kliniken zu ermdglichen.

Die Tarifpartner mussen tarifliche Rahmenbedingungen schaffen, die es ermdgli-
chen, dass Klinikéarzte zusammen mit ihren Krankenhaustragern neue Arbeitszeit-
modelle umsetzen, die den Bedurfnissen der Arzte wie auch den Anforderungen der
Patientenversorgung nachkommen. Dabei sind die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen ebenso zu beriicksichtigen, wie sichergestellt sein muss, dass Uberstunden und
Mehrarbeit, wenn sie erforderlich sind, auch tatsachlich vergutet werden.
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Durch die Verbesserung der Arbeitsbedingungen in den Klinken, wozu auch die Ar-
beitszeiten gehdren, kann die Attraktivitdt des Arztberufes im Krankenhaus wieder
neu begriindet werden.

17. Flache Hierarchien im Krankenhaus

Auf Antrag von Dr. Emminger und Prof. Dr. Kunze (Drucksache 1-29) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag unterstitzt die Forderungen, hierarchische Strukturen in den
Klinikleitungen abzuflachen. Dabei stellt der Deutsche Arztetag fest, dass hierarchi-
sches Denken auch und vor allem in der Arzteschaft selbst stark verwurzelt ist.

Mobbing im Krankenhaus, unter Arzten, kann Ausdruck extremen hierarchischen,
machterhaltenden Denkens sein.

Abteilungsleiter und Klinikdirektoren werden aufgefordert, selbst zum Abbau derarti-
ger Strukturen, die haufig nur dem eigenen Machterhalt dienen, beizutragen.

Die Krankenhaustrager werden aufgefordert, flache Hierarchien und kooperative
Leistungsstrukturen in den Kliniken einzufihren.

18. Abbau von Krankenhaushierarchie

Auf Antrag von PD Dr. Benninger und Dr. Schulze (Drucksache I-32) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Die unveréandert hierarchischen Strukturen in deutschen Krankenh&usern sind un-
zeitgemalf und kontraproduktiv. Sie sind mit ein Grund, jingeren und nachgeord-
neten Arzten die Arbeit im Krankenhaus zu verleiden und so zu dem drohenden
Arztemangel beizutragen. Wir fordern den Abbau hierarchischer Strukturen (Chef-
arztsystem) zugunsten modernerer und motivationsfordernder ,Teamarzt‘modelle
wie bereits vielfach vorgestellt und diskutiert.

19. Aktuelle arztliche Arbeitszeitbedingungen im Krankenhaus

Auf Antrag von Frau Dr. Beck und Dr. Lindhorst (Drucksache 1-34) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag bekraftigt nachdriicklich die Forderung des letzten
Deutschen Arztetages an die Verantwortlichen auf Bundesebene und in den Bun-
desléndern, besonders auch an die Krankenkassen und Krankenhaustrager, fur
verantwortbare Arbeitsbedingungen in den Krankenh&usern zu sorgen. (Bezugnah-
me auf einstimmig gefasste EntschlieBung II/1.: Ausbeutung der Arbeitskraft und
Uberlastung von Arztinnen und Arzten).

Gegenwartig wird von Arztinnen und Arzten in der Giberwiegenden Mehrzahl deut-
scher Krankenhauser in erheblichem Umfange Uber die tarifliche bzw. in den An-
stellungsvertragen vereinbarte Arbeitszeit hinausgehende Mehrarbeit geleistet.
Wahrend der Bereitschaftsdienstzeiten missen in grofiem Mal3e Routinetatigkeiten
ausgefuhrt werden, und der Anteil tatsachlicher Arbeitsleistung an der gesamten Be-
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reitschaftsdienstzeit ist haufig so hoch, dass die Voraussetzungen fur die Anord-
nung von Bereitschaftsdienst nicht mehr gegeben sind. Dartber hinaus werden die
Bestimmungen des Arbeitszeitgesetzes betreffend Ruhezeiten nach Bereitschafts-
diensten mit hohem Arbeitsanfall h&dufig nicht eingehalten.

Arztliche Mehrarbeit und Art und Umfang der Tatigkeiten im &arztlichen Bereit-
schaftsdienst werden in der Regel nicht oder nur sehr lickenhaft dokumentiert und
damit wird die arztliche Mehrarbeit auch nicht vergitet. Die stédndig zunehmende
Belastung der Arzte mit burokratischen Aufgaben, z. B. durch die Einfihrung des
DRG-Vergutungssystemes fiir Krankenhauser, ist sowohl eine wesentliche Ursache
dieser Probleme als auch der wichtigste Grund der Unzufriedenheit insbesondere
bei jungeren Krankenhausérzten mit ihrer Tatigkeit.

Diese Zustande sind nicht langer zu akzeptieren und der Deutsche Arztetag fordert
deshalb:

1. Die umgehende Einfiihrung geeigneter (elektronischer) Systeme zur Erfassung
der tatsachlichen Arbeitszeit von Arzten,

2. die Vergutung und/oder den Ausgleich durch Freizeit fur &arztliche Mehrarbeit,

3. die Anerkennung arbeitsintensiver Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit sowie die
Einhaltung der geltenden Arbeitszeitbedingungen und

4. die Vermeidung weiterer Belastung der Arzte mit zusatzlichen Dokumentations-
und sonstigen burokratischen Aufgaben

in allen Krankhausern.

Begrindung:

Die Landesarztekammern Thiringen und Hessen fuhrten 2001/2002 bei ihren im
Krankenhaus tatigen Mitgliedern représentative, anonyme Befragungen zu den Ar-
beitsbedingungen und zur Arbeitszufriedenheit durch.

Die im Antrag beschriebenen Missstande wurden durch diese Erhebungen zwei-
felsfrei bewiesen und quantifiziert. Ferner belegen die Untersuchungen, dass diese
Probleme keineswegs nur auf einzelne Krankenhduser, Abteilungen o. 4. konzen-
triert oder beschrankt sind, sondern eher den flachendeckenden Normalzustand un-
abhéangig von Bettenzahl, Versorgungsebene des Krankenhauses etc. darstellen.

Auf die Frage ,Was empfinden Sie in Ihrer augenblicklichen Tatigkeit als besonders
unangenehm?* mit einer Liste mit 12 Merkmalen, von denen bis zu 5 ausgewahlt
werden konnten, entschieden sich etwa % der antwortenden Arzte fiir

»Zuviel Verwaltungsarbeit*
Erst mit deutlichem Abstand (ca. ¥2 aller Antwortenden) folgen dann die drei Mek-
male:

»ZU wenig Zeit fur die Patienten”

»Arbeitsiiberlastung”

Jange Arbeitszeit / Uberstunden*
In Thuringen gaben nur 7 % der befragten Krankenhaus-Arztinnen und -Arzte an,
sehr zufrieden mit ihrer Arbeit zu sein, mehr als 30 % waren nicht zufrieden bzw.
sehr unzufrieden. In Hessen waren 39 % der AiP und 41 % der Assistenten nicht
zufrieden oder sehr unzufrieden.
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Der "glaserne Beruf" (Datenlieferungen an Krankenkassen)

Auf Antrag von Herrn Buchner (Drucksache 1-42) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag lehnt jegliche Bestrebungen, die zum ,glasernen Pati-
enten” fuhren kdnnen und insbesondere entsprechende rechtliche Verpflichtungen
zur Datenlieferung strikt ab!

Begrindung:

Arztliches Handeln steht in der Verpflichtung, unseren Patientinnen und Patienten
nicht zu schaden.

Vertrauen in der Arzt-Patient-Beziehung und Schweigepflicht stehen in engem in-
haltlichen Zusammenhang.

Datenlieferungen — auch falls durch Rechtsverordnung erzwungen, die dem Pati-
enten schaden und zu einer Risikoklassifikation und Risikoselektion fihren kénnten,
sind daher strikt abzulehnen.

DRG-Einfuhrung auf unzureichender Datengrundlage gefahrdet Patien-
tenversorgung und Wirtschaftlichkeit

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1-7) unter
Berucksichtigung des Antrages von Dr. Lutz (Drucksache I-7a) fasst der 105. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieBung:

Nach den Regelungen des Fallpauschalengesetzes (FPG) soll ab 1. Januar 2003
zunéachst auf freiwilliger Basis und ab 1. Januar 2004 fir alle Krankenhduser ver-
bindlich ein neues DRG-Vergtitungssystem (Diagnosis Related Groups) fur Kran-
kenhausleistungen eingefiihrt werden.

Der Deutsche Arztetag hat bereits im Vorjahr eindringlich vor den Risiken einer
Ubereilten Einfihrung gewarnt, da das an den Australian Refined-DRGs orientierte
Fallpauschalensystem gegenwartig auf der Basis einer nur unzureichenden Daten-
grundlage heraus entsteht. Der politisch gewollte, medizinisch aber nicht vertretbare
enge Zeitplan zur Einfuhrung der DRGs wird nicht die effizientesten Krankenhauser,
sondern zunéchst die Kliniken belohnen, die am schnellsten in das DRG-System
Ubergehen. Diese Entwicklung entspricht nicht der mit der DRG-Einfihrung er-
wuinschten gréfReren Leistungsgerechtigkeit des Krankenhausvergitungssystems.
Auch widerspricht sie elementar, wegen ihres im Jahr 2003 hohen administrativen
Zusatzaufwandes fir die Kostentrager, jeglichen Wirtschaftlichkeitsgrundsatzen.

Die gesetzlich mogliche vorlaufige Ableitung der deutschen DRG-Bewertungen aus
den unter ganzlich anderen Rahmenbedingungen ermittelten australischen Kosten-
gewichten erscheint aulRerst fragwirdig. Unter diesen Voraussetzungen drohen ins-
besondere in bisher nur unzureichend tGber DRGs abgebildeten Bereichen wie der
Intensivmedizin, (Frih-)Rehabilitation, Onkologie und Palliativmedizin, Geriatrie,
medizinischen Spezialbereichen sowie der Versorgung komplexer multidisziplinarer
Falle und behinderter Patienten nicht zu verantwortende Verzerrungen.

Schon jetzt ist klar erkennbar, dass sich die mit der Umsetzung der DRG-Einfuihrung
beauftragte Selbstverwaltung aus Krankenhaustrager- und Krankenkassenverban-
den in der knappen noch verfligbaren Zeit auf wesentliche Eckpunkte des kiinftigen
Vergutungssystems nicht wird einigen kdnnen. Der Verband der Hersteller von IT-
Losungen fur das Gesundheitswesen (VHK) hat bereits friihzeitig darauf hingewie-
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sen, dass eine abrechnungswirksame Einfihrung des DRG-Systems ab
1. Januar 2003 technisch kaum mehr umgesetzt werden kann.

Andererseits missen die Krankenh&auser bis zum 31. Oktober 2002 jedoch verbind-
lich erklaren, ob sie dem neuen Vergitungssystem bereits ab dem 1. Januar 2003
beitreten wollen. Die Krankenhdauser missen erhebliche Personal- und Sachmittel
aufwenden, um sich auf die DRG-Einflihrung und die Entscheidung tber die Wahr-
nehmung der Option des Friiheinstiegs vorzubereiten. Diese Mittel werden im bud-
getierten Krankenhaus der direkten Patientenversorgung entzogen. Das ist nicht
hinnehmbar! Es ware fatal und hdchst unwirtschaftlich, wenn sich die Krankenh&u-
ser weiter auf ein Optionsmodell vorbereiten, welches technisch nicht zur Ausfih-
rung kommen kann. Die Krankenh&auser und ihr Personal benétigen eine seridse
Planungsgrundlage fir ihren Wechsel in das neue Vergitungssystem.

Der Deutsche Arztetag verlangt daher vom Gesetzgeber, durch Anpassung des
FPG die Grundlagen der DRG-Einfiihrung so zu andern, dass zunéachst entspre-
chend dem von der deutschen Arzteschaft vorgeschlagenen Konvergenzmodell
DRGs auf Simulationsbasis erprobt werden kénnen. Dabei sollen im Besonderen
auch die Probleme der nachstationaren ambulanten Versorgung und der dabei not-
wendigen hauslichen Pflege berticksichtigt werden.

Die Einfuhrung des neuen DRG-Fallpauschalensystems darf nicht wegen aus-
schlielich politisch begriindeter Terminvorgaben zu einem Last-Minute-Projekt mit
ungewissen Auswirkungen auf die Krankenversorgung geraten!

DRG-Fallpauschalen durfen nicht zur Benachteiligung einzelner Fachbe-
reiche und zu nachteiligen Wechselwirkungen mit einzelnen Versor-
gungsbereichen fuhren

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache [-8) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Auslandische Erfahrungen lassen erwarten, dass die Umsetzung des Fallpauscha-
lengesetzes auch in Deutschland zu einem durchgreifenden Strukturwandel in der
Gesundheitsversorgung fuhren wird. Dieser Strukturwandel wird nicht auf den sta-
tiondren Bereich beschrankt bleiben und nicht ohne Risiken sein und kann daher
nur unter der Beteiligung des &rztlichen Sachverstandes im Interesse der Sicher-
stellung einer hochqualitativen Versorgung unserer Patienten erfolgreich gestaltet
werden.

Hierbei kommt es zunachst darauf an, das ausgewahlte AR-DRG-System (Australi-
an Refined-Diagnosis Related Groups) kurzfristig auf mégliche Problembereiche hin
zu analysieren und auf empirischer Grundlage sachgerecht an die Leistungswirk-
lichkeit in Deutschland anzupassen. Sollten sich die wenigen, durch das Fallpau-
schalengesetz (FPG) begrenzten Moglichkeiten einer DRG-unabhéngigen zusatzli-
chen oder alternativen Vergitung von Leistungsbereichen nicht als ausreichend er-
weisen, muss die Politik im Sinne des ,lernenden Systemansatzes* kurzfristig zu
gesetzlichen Nachbesserungen bereit sein.

Damit dieses System nicht aus Fehlern zu Lasten der Krankenversorgung und zum
Schaden der Patienten lernen muss, werden die Politik und die Vertragsparteien der
Selbstverwaltung aufgefordert, die Arzteschaft bei diesem Prozess friihzeitig mit
einzubeziehen.
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Besonderes Augenmerk gilt dabei der Analyse und Bewertung der Auswirkungen
des neuen DRG-Vergutungssystems auf seine Wechselwirkungen mit dem ambu-
lanten Versorgungsbereich.

Die Versorgung der Patienten im Krankenhaus ist auch dann geféhrdet, wenn das
neue DRG-System ohne Ricksicht auf die durch das &rztliche und pflegerische
Personal tatsachlich geleistete Arbeitszeit durchgesetzt wird. Die in das FPG aufge-
nommene Regelung einer unter bestimmten Voraussetzungen moglichen Anhebung
der Krankenhausbudgets ist zwar grundsatzlich zu begrifR3en.

Sie stellt das Anerkenntnis der Politik dar, dass hier gehandelt werden muss. Sie
wird aber allein bei weitem nicht ausreichen, um mehr als nur einen unbedeutenden
Bruchteil des tatsachlichen Stellenmehrbedarfs zu finanzieren. Besonders drama-
tisch ist diese Entwicklung vor dem Hintergrund des Urteils des Europaischen Ge-
richtshofes vom 3. Oktober 2000 zu den gesetzlichen Arbeitsbedingungen fiir Arzte
zu sehen, welches auf Grund der Budgetzwange an der Mehrheit der deutschen
Krankenhauser immer noch nicht umgesetzt wurde. In der Konsequenz dieses
EuGH-Urteils werden bis zu 27.000 Arztinnen und Arzte mehr als bisher im Kran-
kenhaus gebraucht.

Die Ursache des geradewegs in den akuten Arztemangel filhrenden Attraktivitats-
verlusts des krankenhausarztlichen Berufsbildes liegt aber keineswegs allein in der
teils unmenschlichen Arbeitszeitsituation. Die auch durch das Fallpauschalengesetz
weiter zunehmende Burokratisierung entfernt die Arztinnen und Arzte zunehmend
von ihrer eigentlichen Aufgabe: der Behandlung und menschlichen Unterstiitzung ih-
rer Patienten. Zwar steht die Notwendigkeit einer akkuraten und nachvollziehbaren
Dokumentation der behandelten Diagnosen und erbrachten Leistungen auf3er Fra-
ge. Die nach den Vorgaben des FPG im Wesentlichen ohne direkte Beteiligung der
Arzteschaft festzulegenden Grundséatze fiir Fehlbelegungs-, Entlassungs- und Ab-
rechnungsprifungen nach § 17 ¢ KHG durfen jedoch nicht in eine primér durch
Misstrauen gepragte forensisch-prifmedizinische Dokumentationsspirale munden.
Die Festlegung von Dokumentationsanforderungen und Prifgrundsatzen darf aus
diesem Grund auf keinen Fall an der Arzteschaft und damit auch am Patienten vor-
bei erfolgen, sondern muss sich auch weiterhin primér an den klinisch relevanten
Sachverhalten und den sich aus der akuten Befundsituation ergebenden Hand-
lungsnotwendigkeiten orientieren.

Das arztliche Streben gilt dem ,,gesund machen®, nicht dem ,krank schreiben*!

23. DRGs - Versorgungsnotstand bei der ambulanten und rehabilitativen Be-
handlung

Auf Antrag von Dr. Lipp, Dr. Windau, Dr. Vogel und Dr. Weiss (Drucksache I-16) fasst
der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag stellt fest, dass es durch die Einfiilhrung der DRGs zu einem
Versorgungsnotstand in der ambulanten und rehabilitativen Behandlung kommen
wird und fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit auf, nach Lésungen zu su-
chen.

Begrindung:

Die Einfuhrung der DRGs flhrt zu einer verkirzten Verweildauer der Patienten im
Krankenhaus. Daraus resultiert eine intensivere und langere ambulante und rehabi-
litative Nachbehandlung. Diesem Notstand kann nur begegnet werden, wenn die
dadurch entstehenden héheren Folgekosten finanziell abgesichert sind.
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Die rucklaufige Zahl der Arztpraxen in allernachster Zeit wird die Versorgungsliicken
verschéarfen. Dieses Defizit muss durch die Gewinnung von Arzten fur die ambulante
Versorgung ausgeglichen werden.

24. Verwaltungsaufwand fir Umsetzung der DRGs

Auf Antrag von Dr. Ottmann (Drucksache 1-18) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Zuordnung des Verwaltungsaufwandes fur die Umsetzung der DRGs

Ohne Zweifel ist fur die Verschliisselung medizinischer Daten im Rahmen der DRGs
arztliches ,know how" erforderlich. Unabhéngig davon handelt es sich aber um ei-
nen Aufwand, der dem Bereich der Verwaltung, d.h. der Umsetzung der Bundes-
pflegesatzverordnung und nicht den kurativen arztlichen Aufgaben zuzurechnen ist.
Der erforderliche Aufwand darf daher nicht zu Lasten der Betreuungsleistungen der
Arzte gehen und entstehende Kosten sind aus dem ,Verwaltungstopf‘ zu beglei-
chen. Auch fur Belegéarzte ist der entsprechende Aufwand daher konsequenterweise
aus den Krankenhauserlosen zu bezahlen, d.h. den Belegéarzten zu vergiten, sofern
sie die entsprechenden Aufgaben der Verschliisselung der DRGs tibernehmen.

Begrindung:

Die Verschlisselung im Rahmen der Umsetzung der DRGs ist zeitaufwendig und
kann von Arzten und Belegéarzten neben ihrer arztlichen kurativen Tatigkeit nicht er-
bracht werden. In den Krankenhdusern muss durch die Einstellung zusatzlicher
Krafte sichergestellt werden, dass die arztliche Versorgung nicht geschmalert wird,
wobei es gleichgultig ist, ob diese Leistungen vom Verwaltungspersonal oder von
speziell geschulten Arzten erbracht werden.

Der Deutsche Arztetag fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft auf, sich da-
fur einzusetzen, dass auch bei belegarztlicher Tatigkeit die Kosten der Verschlis-
selung vom Krankenhaustréger aus dem Pflegesatz zu Ubernehmen sind. Es muss
allen Beteiligten bei der Einfihrung der DRGs klar sein, dass es sich hier um einen
Aufwand handelt, der der Verwaltung zuzurechnen ist, dies gilt insbesondere dann,
wenn die Ergebnisse der Verschlisselung im Bereich der Kostenerstattung relevant
werden.

25. Vergutung der realen Personalkosten im Krankenhaus

Auf Antrag von Frau Dr. Beck, Dr. Bertram und Dr. Wesser (Drucksache 1-30) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die politisch Verantwortlichen auf Bundesebene
auf, den gravierenden Nachwuchsproblemen des arztlichen Arbeitsmarktes und ins-
besondere der hohen Personalfluktuation in den neuen Bundesléandern durch ge-
setzlich festzuschreibende Budgeterhéhungen fir die Sicherung der realen Perso-
nalkosten entgegenzuwirken.

Begrindung: i
Die in den Beratungen uber die Anderungen in der BPfIV/FPG im Vermittlungsaus-
schuss am 26. Februar 2002 angestrebte Erhdhung der Zahlung (von 100 Mio. Euro
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auf 500 Mio. Euro) im Jahre 2003 zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen ist
gescheitert.

Die vom Deutschen Bundesrat am 1. Marz 2002 angenommene Anderungsemp-
fehlung des Vermittlungsausschusses zum FPG lasst eine zusétzliche Personalko-
stenfinanzierung zur Erhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechtes nur auf der
Grundlage schriftlicher Vereinbarungen des Krankenhauses mit der Arbeitnehmer-
vertretung mit dem Inhalt besserer Arbeitszeitbedingungen zu. Die besondere Ar-
beitsmarktsituation der neuen Bundeslander bleibt ganzlich unberiicksichtigt.

26. Abschaffung der AIP-Phase/Unterbezahlung arztlicher Berufsanféanger in
Deutschland

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1-4) unter
Berlicksichtigung des Antrages von Dr. Mohrle und PD Dr. Wonne (Drucksache I-4a)
fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, nachdem die neue Appro-
bationsordnung fur Arzte beschlossen ist, die AiP-Phase zum n&chstmdglichen
Zeitpunkt durch Anderung der Bundesarzteordnung abzuschaffen. Bis zur Abschaf-
fung ist durch tarifvertragliche Regelungen dafiir zu sorgen, dass die Vergutung fur
AiP’s ihrer tatsachlichen Tatigkeit entspricht, d. h. analog zu vollapprobierten Arztin-
nen und Arzten nach BAT I erfolgt.

Arztinnen und Arzte sind mit erfolgreichem 3. Staatsexamen fur eine verantwor-
tungsvolle berufliche Tatigkeit qualifiziert und Gben diese mit hohem persénlichen
Einsatz in unseren Kliniken und Praxen aus. Die Arbeit von Arztinnen und Arzten im
Praktikum ist unterbezahlt und muss daher in Ost- und Westdeutschland gleich und
angemessen entlohnt werden.

Die seitens der Bundesregierung in Verbindung mit der reformierten Medizineraus-
bildung geplante Abschaffung der AiP-Phase wird der aktuellen Situation nicht ge-
recht. Bei Inkrafttreten der novellierten &rztlichen Approbationsordnung zum
1. Oktober 2003 und noch zuséatzlich notwendiger Anderung der Bundesarzteord-
nung droht die Abschaffung der AiP-Phase erst mit erheblicher zeitlicher Verzoge-
rung im Jahr 2009 vollzogen zu werden. Tats&achlich leisten jedoch Arztinnen und
Arzte auch derzeit nach erfolgreichem mindestens 6-jahrigem Studium einschlieR3-
lich des bereits absolvierten unbezahlten Praktischen Jahres die gleiche Arbeit, die
auch von zukiinftigen Arztegenerationen aus Modell- und Reformstudiengéangen er-
wartet wird.

Die fortgesetzte erhebliche Unterbezahlung &arztlicher Berufsanfanger in Deutsch-
land und ein Hinauszdgern der Abschaffung der AiP-Phase sind nicht akzeptabel

und drohen den bereits vorhandenen Mangel an medizinischen Nachwuchskréften
weiter zu verschérfen.

27. AIP-Vergutung unzureichend

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache [-5) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Arztinnen und Arzte im Praktikum miissen zukiinftig nach BAT Il bezahlt werden.
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Nur so wird der Tatsache Rechnung getragen, dass der bisherige Tarif Marktgege-
benheiten nicht berticksichtigt und die tatsachlichen Leistungen von Arzten und Arz-
tinnen im Praktikum nur unvollkommen honoriert.

28. Abschaffung der Arzt im Praktikum-Phase

Auf Antrag von Dr. Montgomery, Herrn Henke, Dr. Mitrenga und Dr. Wolter
(Drucksache I-12) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert Bundesregierung und Deutschen Bundestag
auf, die Arzt im Praktikum-Phase unverziglich durch eine Anderung der Bun-
deséarzteordnung abzuschaffen und damit auch der entsprechenden Empfehlung
des Bundesrates vom 26. April 2002 schnellstmdglich nachzukommen.

Durch Beschluss des Bundesrates zur Reform der Arztlichen Approbationsordnung
(AAppO) ist ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der &rztlichen Ausbildung gelun-
gen. Zentrale Aspekte der Arztlichen Approbationsordnung sind jetzt der vermehrte
Praxisbezug durch mehr Unterricht am Patienten, facherubergreifende Lehre und
die Starkung der allgemeinmedizinischen Inhalte. Diese verbesserte praktische
Ausbildung macht die Arzt im Praktikum-Phase Uberfllissig.

29. Abschaffung der AiP-Phase vor dem Jahr 2009

Auf Antrag von Herrn Bodendieck (Drucksache I-15) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die Phase Arzt/Arztin
im Praktikum (AiP) vor dem Jahre 2009 abzuschaffen.

Am 26. April 2002 wurde im Bundesrat die lange Uberfallige Reform der arztlichen
Approbationsordnung beschlossen. Auch die Phase als Arzt/Arztin im Praktikum
(AiP) ist davon betroffen. In der Presseerklarung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit heil3t es am gleichen Tage:

.Der Arzt im Praktikum wird dann fur alle diejenigen entfallen, die das neue refor-
mierte Studium durchlaufen." — das wird also erst vom Jahre 2009 an giiltig werden.

Begrindung:

Es ist notig, die Zeit bis zur Erteilung der &rztlichen Approbation zu verkurzen, damit
der Arztberuf attraktiver wird und dem drohenden Arztemangel begegnet werden
kann, entweder durch sofortige ersatzlose Streichung des AiP oder durch schrittwei-
se Verkirzung der AiP-Zeit im Laufe von 3 Jahren:

Verkirzung von 18 auf 12 Monate und von 12 auf 6 Monate sowie endgiltige Ab-
schaffung vom 3. Jahr ab. Vor bzw. parallel zur Abschaffung der AiP-Phase muss
die praktische Ausbildung in den 6 Jahren des Medizinstudiums so intensiviert wer-
den, dass nach dem Studium die jetzige AiP-Phase Uberfllissig ist.

Das politische Ziel, die Zahl der Studienplatze in der Medizin und die Zahl der Ab-
solventen zu verringern und ihren Eintritt in die volle Berufsausubung — durch die
eingeschobene AiP-Phase — zu verzdgern, muss korrigiert werden. Es sollten im
Gegenteil mehr Studenten zum Medizinstudium zugelassen und auferdem die Ar-
beitsbedingungen junger Arzte verbessert werden.
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Anderung der Bundesarzteordnung im Hinblick auf die Abschaffung der
AiP-Phase

Auf Antrag von Dr. Lipp (Drucksache I-19) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Sofortige Abschaffung des AiP

Der Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, aus der Bundesarzteordnung
umgehend alle Regelungen zum AiP herauszunehmen und damit die sofortige Ab-
schaffung des AiP zu ermdéglichen. Die mit dieser tberflissigen Ausbildungsphase
begriindete Unterbezahlung von Arzten im Praktikum muss ein Ende haben. Die Ar-
ztzahlenentwicklung und dramatische Abwanderung von jungen Arzten in das Aus-
land oder in andere Berufe geféahrden die Patientenversorgung.

Abschaffung des AIP/AIP per Sondergesetzgebung

Auf Antrag von Dr. Dehnst, Frau Dr. Berendes (Drucksache 1-38) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, den AIP/AIP per Son-
dergesetzgebungsverfahren umgehend und zigig noch in dieser Legislaturperiode
abzuschaffen.

Belgisches Gesetz zur Legalisierung der Euthanasie

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1-9) unter
Berlcksichtigung des Antrages von Dr. Josten (Drucksache [-9a) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Gegen die Toétung auf Verlangen Kranker

Der 105. Deutsche Arzte bedauert die Verabschiedung des Gesetzes zur Legalisie-
rung der Euthanasie, dass heilt die Tétung auf Verlangen durch Arztinnen und
Arzte durch das belgische Parlament am 16. Mai 2002. Das Gesetz soll die Tétung
von leidenden erwachsenen Patienten auf eigenen Wunsch erlauben, wenn deren
Tod nicht unmittelbar bevorsteht. Es schliel3t auch psychisch kranke Menschen ein.
Damit hat das belgische Parlament dem Patienten-Arzt-Verhaltnis nicht nur in Belgi-
en einen schweren Schaden zugefugt.

Wenn Patienten nicht mehr davon ausgehen kénnen, dass das Bestreben ihrer Arz-
tinnen und Arzte nur auf den Schutz ihres Lebens ausgerichtet ist, wird es schwer,
Vertrauen zu fassen. Wenn Vertrauen fehlt, werden Heilung, Linderung und Trost
viel schwerer oder gar nicht zu erreichen sein.

Das Gesetz ist ein falsches Zeichen fur Alle, die leiden, fir Alle, die ohne Hoffnung
sind. Es weist auf Tod durch den Arzt als Ausweg, anstatt Wege zur Hilfe und Hoff-
nung aufzuzeigen. Es lasst sich auch der Eindruck nicht vermeiden, als sollen hier
lastige weil teure Patienten quasi zur ,Selbstentsorgung“ getrieben werden. Die
gleichzeitige Verabschiedung eines Gesetzes zur Palliativmedizin kann in diesem
Zusammenhang nur als Kosmetik gewertet werden — ein durchschaubarer Versuch,
die zutiefst menschenverachtende Gesetzgebung zur Euthanasie als human zu tar-
nen.
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Wir bekunden unsere Solidaritat mit den belgischen Kollegen, die den Kampf gegen
dieses Gesetz noch nicht aufgegeben haben. Wir bestatigen unsere Bindung an den
arztlichen Auftrag und die Beachtung des Genfer Gelébnisses des Weltarztebundes.

Der Deutsche Arztetag bekraftigt seine kategorische Ablehnung der Tétung auf
Verlangen durch Arztinnen und Arzte und die Forderung nach einem Ausbau und
einer Starkung der Palliativmedizin und der Schmerztherapie.

33. Approbationsordnung fir Arzte novellieren

Auf Antrag von Frau Schlang (Drucksache [-22) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag stellt fest, dass die neue Approbationsordnung fiir Arz-
te, verabschiedet auf der 775. Sitzung des Bundesrates am 26. April 2002, in kein-
ster Weise den Anforderungen an eine grundséatzliche Reform des Medizinstudiums
im Sinne des Murrhardter Kreises® geniigt.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert deshalb die politisch Verantwortlichen auf, sich
endlich um eine grundséatzlich neue Approbationsordnung mit folgenden Schwer-
punkten zu bemihen:

= Die sofortige Abschaffung der AiP-Phase

» Die sozialvertragliche Umstrukturierung des Praktischen Jahres (Arbeitsvertrag,
Bezahlung, Regelung von Urlaub, Krankheit, Mutterschutz, Teilzeit-Mdglichkeit)

» F&cherreduzierung

» Facheribergreifende problemorientierte Unterrichtsinhalte

» Mehr Praxis wahrend des gesamten Studiums

» Die Abschaffung der MC-Prifungen durch ein zentrales Institut zugunsten uni-
versitarer und alternativer Prifungskonzepte [z. B. ,objective structured clinical
examinations" (OSCE's)]

» Fundierte und kontinuierliche Evaluation der Lehre

DMurrhardter Kreis, Das Arztbild der Zukunft, 1995

Begrindung:

Die versuchten Novellierungen der letzen Jahre stellten nur Stickwerk dar. In An-
lehnung an die veranderten Bedurfnisse der praktischen &rztlichen Tatigkeit muss
eine grundlegend neue Ausrichtung des Medizinstudiums auf den Weg gebracht
werden. Diese Reform duldet keinen weiteren Aufschub. Das jetzt erfolgte Durch-
peitschen der neuen Approbationsordnung vor der Bundestagswahl wird diesen
Prozess nur unnotig verzogern und hemmen.

34. Neue Approbationsordnung

Auf Antrag von Frau Schlang (Drucksache [-24) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag bedauert, dass die Inhalte der im April verabschiedeten
neuen Approbationsordnung trotz der sehr langen Vorlaufzeit den Anforderungen an
eine grundlegende Reform des Medizinstudiums nicht gerecht werden.
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Das Studium gliedert sich nur noch in zwei Abschnitte, einen von zwei und einen
von vier Jahren, dessen letztes Jahr unverandert ein Praktisches Jahr bleibt.

Die Prufung am Ende des 1. Abschnitts wird erschwert und veréndert, ohne
dass in gréRerem Umfang klinische Inhalte aufgenommen werden: Zur praktisch
unveranderten MC-Prifung wird eine obligatorische mundlich-praktische Pri-
fung in den Fachern Anatomie, Biochemie, Physiologie hinzugefugt. Neuere in-
ternationale Erkenntnisse zur Form und zum Ablauf solcher mundlich-
praktischer Prifungen werden nicht als Voraussetzung benannt. Die — bisher
wenigstens moglichen — Prifungen in Medizinischer Soziologie und Psychologie
entfallen ganz; damit steht der konkrete Entwurf im Widerspruch zu den selbst
vom BMG benannten Zielen (“Die Verzahnung von klinischen und theoretischen
Ausbildungsinhalten tber die gesamte Studienzeit zu gewahrleisten.” “Die ganz-
heitliche Sicht der Patientensituation ... missen verstarkt bertcksichtigt wer-
den.”)

Der 2. Abschnitt der Arztlichen Prifung soll vier Jahre nach dem 1. Abschnitt
erst nach dem PJ (!) am Ende des gesamten Studiums erfolgen (Von Studenten
als “Hammerexamen” bezeichnet). Der schriftiche MC-Teil soll allerdings nur
noch mit 320 Fragen und insbesondere durch Fallstudien gestaltet werden.
Waéhrend bisher im sechsten klinischen Semester ausreichend Zeit zur Pri-
fungsvorbereitung vorhanden war, soll dies in Zukunft unmittelbar nach dem PJ
bei gleichzeitiger Vorbereitung auf die Mundlich-praktischen Prufungen gesche-
hen! Dies wird zu einer Verlangerung des Studiums fuihren, obwohl die Regel-
studienzeit mit sechs Jahren und drei Monaten (8 3 (2) Satz 2) festgelegt bleibt.
Nicht zur Kenntnis genommen wurden Hinweise, dass MC-Prifungen mit weni-
ger Fragen schwieriger sind als solche mit vielen Fragen und dass nach interna-
tionalem Stand der Diskussion von Fallstudien-Fragen wieder Abstand genom-
men wird, da diese zur korrekten Ldsung schwer steuerbare Lese- und Ver-
standniszeiten erforderlich machen.

Die MC-Prufungen sollen weiterhin von einem Institut ohne Berlcksichtigung der
Ruckmeldemaoglichkeit an die direkt Lehrenden konzipiert werden. Der zentrale
Kritikpunkt am gegenwaértigen Studium, dass die zentralen Prifungen keinerlei
Ruckmeldungen an die Lehrenden Uber den Erfolg ihrer eigenen Lehre gestat-
ten, und die Studenten sich auf die Prifungen ohne Zusammenhang zu den an-
gebotenen Lehrveranstaltungen vorbereiten miissen, bleibt unreformiert.

Eine Facherreduzierung erfolgt nicht! Im Gegenteil: allein im 2. Abschnitt (die
sechs Semester vor dem PJ) wird die Absolvierung von 39 “Fachern, Quer-
schnittsbereichen und Blockpraktika”, also mehr als bisher, mit Gber 33 benote-
ten Prufungen verlangt.

Schritte zur Streichung der AiP-Phase werden nur insofern benannt, als die
Bundesregierung aufgefordert wird, die Bundesarzteordnung durch Abschaffung
des AIP zu andern — allerdings nur fir diejenigen, die nach der neuen ApprO
studieren werden, also frihestens ab 2009!

Die beabsichtigte “Anpassung der Studienanfangerzahlen”, sprich ihre Reduzie-
rung, bleibt bestehen. Jetzt allerdings durch Erweiterung der Gruppengrof3en
gegeniber dem 1997er Entwurf nur noch um 10 %. Dies erstaunt insbesondere
deswegen, weil inzwischen Stellen in Krankenh&ausern au3erhalb der Ballungs-
zentren bereits aus Mangel an Bewerbern Uber l&ngere Zeit nicht besetzt wer-
den konnen. Darliber hinaus hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung, eine
Institution mit ansonsten jahrzehntelanger Tradition in Warnungen vor Aufnahme
des Medizinstudiums wegen Uberfillung des Arztberufes, gerade kund getan,
dass bereits jetzt und erst recht in den nachsten Jahren wichtige Kassenarztsit-
ze, insbesondere in den neuen Bundeslandern aus Arztemangel nicht mehr be-
setzt werden koénnen.

Auch der Regelstudiengang (bisher nur fir Modellstudiengange vorgeschrieben)
und zusétzlich auch die einzelnen Unterrichtsveranstaltungen sollen regelmafig
evaluiert werden - mit Veroffentlichungspflicht fur die Ergebnisse. Diese an sich
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begriiRenswerte Regelung erweist sich aber als hohle Absichtserklarung, da
ausdrucklich keine zusatzlichen Kosten entstehen dirfen. Wer die Lage der Fa-
kultdten und ihre Mdoglichkeiten, zusétzliches Geld fur qualifizierte und daher
teure Evaluation ausgeben zu kdénnen, kennt, wird diese Absichtserklarung so-
fort abschreiben missen. Bisher verfigen die meisten Fakultdten nicht einmal
Uber qualifiziert ausgestattete Studiendekanate!

= Das Inkrafttreten ist fur die Studienanfanger ab Herbst 2003 vorgesehen. Von
den zur Zeit Studierenden werden daher allenfalls diejenigen betroffen sein, die
ihr Physikum allzu lange hinaus schieben. Damit ist vermutlich auch das geringe
Interesse der Studierenden an dieser Reform zu erklaren.

= Den Fakultaten droht bei Annahme ein arbeitsreiches Jahr. Alle Lehrveranstal-
tungen und alle Studien- und Praktikumsordnungen sind grundsétzlich umzuge-
stalten und unter erheblichem Aufwand neu zu planen. Ob sich bei Uberall
durchgreifenden finanziellen Kirzungen hierfir engagierte Dozenten findet, darf
bezweifelt werden.

Umsetzung der Approbationsordnung an den Fakultaten

Auf Antrag von Prof. Dr. Kunze, Prof. Dr. Lob, Prof. Dr. Gekle und PD Dr. Benninger
(Drucksache I-25) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag bittet den Medizinischen Fakultatentag umgehend dafur
Sorge zu tragen, dass die Vorgaben der Novellierung der Approbationsordnung, die
der Deutsche Bundesrat beschlossen hat, von allen medizinischen Fakultéaten erftllt
werden und damit die neue Ausbildungsordnung im Jahre 2003 konkret umgesetzt
werden kann. Im gemeinsamen Interesse der dringend notwendigen Forderung der
Attraktivitat des Arztberufes muss die Deutsche Arzteschaft gemeinsam mit der
Deutschen Hochschulmedizin zusammenarbeiten. Deshalb fordert der 105. Deut-
sche Arztetag den Medizinischen Fakultiatentag auf, auf dem 106. Deutschen Arz-
tetag den Umsetzungsplan der Fakultaten vorzutragen.

Vergiitung der Arzte in den neuen Bundeslandern

Auf Antrag von Dr. Bartsch, Prof. Dr. Schulze, Dr. Wolter, Dr. Crusius, Dr. Friebel, Prof.
Dr. Beleites (Drucksache 1-14) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Vergitung arztlicher Leistungen in den neu-
en Bundeslandern unverziglich dem Niveau der westlichen anzugleichen.

Begrindung:
Ausgehend von der Sorge um die zukiinftige Patientenbetreuung wird im 12. Jahr
nach der Wiedervereinigung diese Forderung erhoben.

Die Altersstruktur der Arzte in den neuen Bundeslandern wird in den nachsten
5 Jahren die Versorgungssituation besonders im hausarztlichen Bereich dramatisch
verschlechtern.

Innerhalb der nachsten 10 Jahre werden hier etwa 30 % ihre berufliche Laufbahn
beenden. Der stationére Bereich kann diese Versorgungsliicke nicht schlieen, da
auch dort Arzte fehlen.
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Die gesetzlichen Krankenkassen verweigern eine angemessene Vergutung und
halten das Niveau auf zzt. knapp 77 %. Deren Argumentationen hierfur akzeptieren
die Arzte nicht langer.

Junge Arzte sollen dort ausreichende Bedingungen fiir ihr berufliches Aus- und
Fortkommen finden, wo sie zu Hause sind. Deren Abwanderung ist ein sicheres
Zeichen einer verfehlten Gesundheitspolitik.

37. Gleiche Honorare fur Ost und West

Auf Antrag von Dr. Thomas (Drucksache 1-36) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung und die Krankenkassen auf, die
Formulierung in 8 85, Absatz 2 SGB V ernst zu nehmen in der es heil3t:

,Die Vereinbarung unterschiedlicher Vergttungen fir die Versorgung verschiedener
Gruppen von Versicherten ist nicht zulassig.”

Dartber hinaus wird von der Bundesregierung erwartet, dass sie die Unterschiede
zwischen Ost und West auch bei der staatlichen Gebuhrenordnung fiir Arzte endlich
aufhebt.

Begrindung:

Das von den politischen Parteien vorgebrachte Argument, dass niedrigere Vergi-
tungen und Honorare im Osten wegen der geringeren Produktivitat gerechtfertigt
seien, trifft auf die arztliche Versorgung in keiner Weise zu. Die geringeren Honorare
im Osten konterkarieren die Bemuhungen, freiwerdende Arztsitze in Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen zu besetzen.
Auch junge Arzte kénnen rechnen. Im Ubrigen wird auf diese Weise denjenigen
Arzten, die sich nach der Wende mutig niedergelassen haben, ein groRer Teil ihrer
Altersversorgung genommen, wenn sie keinen Nachfolger finden.

Bei der staatlichen Gebuihrenordnung fiir Arzte ist die Unterscheidung deshalb be-
sonders unverstandlich, weil bei der Hohe der Pramien zur privaten Krankenversi-
cherung bereits seit der Wende keine Differenzierung gemacht wurde.

38. Aufsuchende Pravention einfihren

Der Antrag von Frau Haus (Drucksache [-33) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert die Einfilhrung einer aufsuchenden Pravention fiir
bestimmte Bevdlkerungsgruppen durch Fachkrafte, die von den Gemeinden den
Hausarztpraxen zugeordnet werden.

Begrindung:

Praventive Angebote werden nur von einem kleinen Teil der Bevdlkerung in An-
spruch genommen, in der Regel von denjenigen, die ohnehin auf ihre Gesundheit
achten. Praventive Angebote erreichen jedoch selten diejenigen, die ihrer am drin-
gendsten bedurfen. In anderen Landern gibt es gezielte Programme, z. B. fir junge
Familien, allein lebende Rentner und sozial Schwache, die ausgehend vom behan-
delnden Arzt von qualifiziertem Personal besucht werden, ohne dass diese Besuche
extra angefordert werden.
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Programme dieser Art starken die Compliance und fiihren zu einer wirksamen Ge-
sunderhaltung und Pravention. Die Finanzierung solcher Programme misste aus
Mitteln der 6ffentlichen Hand erfolgen, da es sich um Aufgaben des offentlichen Ge-
sundheitswesens handelt.

Zu Punkt Il der Tagesordnung:
Individualisierung oder Standardisierung in der Medizin?

1. Orientierung des Arztbildes in einer sich wandelnden Gesellschaft

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer wund Présidium der
Arbeitsgemeinschaft der  Wissenschaftlichen-Medizinischen  Fachgesellschaften
(AWMF) (Drucksache 11-1) unter Berlcksichtigung der Antréage von Dr. Dietz
(Drucksache 11-1b), Herrn Henke (Drucksache lI-1c), Dr. Emminger, Prof. Dr. Lob
(Drucksache 11-1d) und Dr. Deeg (Drucksache ll-1e) fasst der 105. Deutsche Arztetag
mit grof3er Mehrheit folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag stellt fest:

* Immer neue ,Gesundheitsreformen” haben die Patientenversorgung in eine be-
drohliche Situation gebracht.

= Birokratie und Rationierungsvorgaben engen den Entscheidungs- und Hand-
lungsspielraum der Arztinnen und Arzten immer mehr ein.

= Nicht mehr allein medizinisch begriindete Ziele einer spezifischen und individu-
ellen Patientenversorgung bestimmen die Inhalte arztlicher Berufsausubung,
sondern zunehmend fiskalische Vorgaben und praxisferner Expertenrat.

= MalRgebend fir die Fortentwicklung der Medizin und die Weiterentwicklung me-
dizinischer Inhalte ist allein die wissenschatftliche Erkenntnis, gewonnen von der
medizinischen Wissenschaft in Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen; die
Behandlung der individuellen Patienten erfolgt nach dem jeweiligen aktuellen
Stand von medizinischer Wissenschaft und Technik sowie der arztlichen Erfah-
rung.

= Externe, an Vorgaben orientierte Institute, die die Qualitat des &arztlichen Han-
delns vorschreiben wollen, werden als systemfremd und nicht qualitatsfordernd
abgelehnt.

» Eine ausschlie3lich statistisch/epidemiologisch begriindete Medizin ohne Be-
ricksichtigung klinischer Erkenntnisse wird abgelehnt. Eine schematisierte Me-
dizin verursacht permanente Uber-, Unter- und Fehlversorgungen, da ein starres
MaRnahmenbindel zur Anwendung gelangt, ohne Ansehen des Einzelfalls;

= Leitlinien sind ein modernes Instrument zur komprimierten Darstellung von Dia-
gnose und Therapie von Krankheitsbildern entsprechend dem aktuellen Stand
von Wissenschaft und Technik und ein wertvolles Hilfsmittel zur Absicherung
von diagnostischen und therapeutischen Prozeduren im Einzelfall. Leitlinien sind
Orientierungshilfen.

= Allein der Patient in seiner individuellen medizinischen Situation und mit seinem
Willen muss die Begriindung fiir die diagnostischen und therapeutischen Verfah-
ren sein; die Entscheidungs- und Handlungsfreiheit von Patient und Arzt missen
erhalten bleiben. Patient/Patientin und Arzt/Arztin missen auch in ihrer Ent-
scheidung frei bleiben, MaRnahmen in Therapie und Diagnostik unterlassen zu
koénnen.



-32-

Der Deutsche Arztetag fordert deshalb:

= eine Gesundheitspolitik, die Heilungschancen fir Patientinnen und Patienten
hoher bewertet als inflexible 6konomische Vorgaben;

= das Primat einer wissenschaftlich begriindeten Medizin gegenuber unsachge-
mafRen Eingrenzungen der therapeutischen Moglichkeiten durch inflexible, stan-
dardisierte Vorgaben;

= das Vertrauensverhdltnis von Patient und Arzt nicht durch externe steuernde
Eingriffe Dritter (z. B. im Rahmen strukturierter Versorgungsprogramme) zu be-
eintrachtigen;

= den Schutz arztlicher Verantwortung und Autonomie bei Vertragsabschliissen
innerhalb der Selbstverwaltung durch &rztliche Kérperschaften.

Gefahren einseitig politisch gepragter Gesundheitspolitik

In der aktuellen Diskussion zur Reform des Gesundheitssystems durch MaRhahmen
fur eine effektivere und effizientere Ressourcennutzung wird haufig derjenige aulRer
acht gelassen, um den es eigentlich geht: der kranke Mensch. Alle geben vor, die
Interessen der Patienten zu vertreten, doch zumeist erfolgt nur Rationierung von
Sozialversicherungsleistungen und Umverteilung von Steuern im Interesse von Ko-
stentrdgern. Gegenseitige Schuldzuweisungen sind ebenso wenig hilfreich wie hek-
tischer Aktionismus durch den Erlass von Richtlinien, Vorschriften und Gesetzen. Im
allseitigen Bemuhen zur Entwicklung neuer Strukturen und Organisationen werden
die origindren Ziele einer effektiven Krankenversorgung immer mehr aus dem Blick
verloren.

In dieser Analyse stimmen Bundesarztekammer (BAK) und Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen-Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) Uberein. Gemein-
sam fordern sie, die Rahmenbedingungen arztlicher Berufsausiibung so zu gestal-
ten, dass eine patientenzentrierte, qualitatvolle Versorgung in Deutschland wieder
moglich wird. Dabei geht es vor allem darum, von Seiten der Arzteschaft und der
medizinischen Wissenschaft nachdricklich den zentralen Auftrag aller Beteiligten
zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung zu erftillen.

Gesundheit im gesellschaftlichen Wandel

Bedingt durch den gesellschaftlichen Wandel haben sich auf dem Hintergrund des
wachsenden Wohlstandes die Bedurfnisse und Anspriiche der Bevdlkerung gean-
dert. Wahrend friher Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit bzw. Notwendig-
keit medizinischer Behandlung verstanden wurde, scheint sich mehr und mehr die
kollektive Erwartung von "vollstandigem korperlichen, psychischen und sozialen
Wohlbefinden" durchzusetzen. Die stetig steigende Inanspruchnahme der Leistun-
gen sowie der daraus resultierende Anstieg der Ausgaben der Sozialleistungstrager
und Versicherungen sind eine Konsequenz dieser gesellschaftlichen Entwicklung.
Das zunehmende Wissen um Einflisse von Ernéhrung, Lebensfiihrung, Umwelt etc.
auf die Gesundheit hat ein steigendes Angebot an neuen gesundheitsbezogenen
Waren und Dienstleistungen ermdglicht, so dass ein dynamisch wachsender Ge-
sundheitsmarkt entstanden ist, der um ,Kunden* wirbt. Die medizinische Wissen-
schaft hat groRe Fortschritte in der Verbesserung diagnostischer und therapeuti-
scher Malinahmen erzielt. Die Folge ist, dass das System der Gesundheitsversor-
gung in seiner Vielschichtigkeit und seiner Vielfalt — wenn tberhaupt — nur noch fur
Experten Uberschaubar ist. Dadurch ergeben sich nicht nur Probleme fir die ge-
sundheitspolitische Steuerung, sondern fir die kranken Menschen und fir die Men-
schen, die selbstverantwortlich und aktiv ihre Gesundheit erhalten wollen. Die Versi-
cherten und Patienten kénnen die Informationsflut in den Medien, die vielféltig sich
widersprechenden politischen Stellungnahmen und Gutachten kaum verstehen, fir
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die eigene Meinungsbildung nutzen und im Fall eigener Betroffenheit durch Ge-
sundheitsstdrungen und Krankheiten umsetzen .

Deprofessionalisierung des Arztberufes

Wichtig fur eine hohe Qualitat der Patientenversorgung ist die zentrale Funktion der
Arztinnen und Arzte bei Diagnose, Therapie und Pravention.

Die Rolle des Arztes erfahrt heute im Zuge gesellschaftlicher Prozesse eine Neude-
finition dadurch, dass die Entscheidungsbefugnis der Arztinnen und Arzte uber die
von ihnen zu leistenden Tatigkeiten eingeengt wird. Der Arzt hat in seinen ureigenen
Tatigkeitsfeldern zunehmend externe Vorschriften zu beriicksichtigen. Dazu geho6-
ren fiskalpolitische und verfahrenstechnische Vorschriften bei hohem Dokumentati-
onsaufwand und viel Burokratie. Der Arzt wird damit vom Gestalter zum Mitgestal-
ter, vom Verantwortlichen zum Mitverantwortlichen. Die Selbststandigkeit des Arztes
— wann, wie lange und zu welchen Kosten an Patienten medizinische Mal3nahmen
durchzufiihren sind — unterliegt dabei zunehmend offentlicher Kritik und Einfluss-
nahme.

Ein herausragender Faktor dieser Entwicklung ist das aktuelle Krankenkassensy-
stem mit seiner mittlerweile in den Vordergrund getretenen Steuerungsfunktion.

In besonderem Mal3e fordert das System der Krankenkassen mit seiner Ubermach-
tigen Steuerungsfunktion diese Deprofessionalisierung des Arztberufes.

Die Krankenkassen haben sich im Laufe der Jahrzehnte von der ihnen Ubertrage-
nen Mittler- und Finanzierungsfunktion grundlegend entfernt. Die unternehmerische
Dynamik der Krankenkassen lasst sie um Umséatze und Marktanteile kdmpfen und
o6konomische Ziele verfolgen. Sie sind eigenstandige Wirtschaftsunternehmen, die
sich am Wettbewerb beteiligen, auf die Gestaltung des Gesundheitswesens mal3-
geblich Einfluss nehmen und die fachliche Berufsausiibung der Arzte beeinflussen.

Die gesellschaftlich gewollte Entwicklung der Entsolidarisierung des sozialen Kran-
kenversicherungssystems, seine starkere Durchdringung mit 6konomischen Frage-
stellungen findet ihren Niederschlag auch in der arztlichen Berufsausibung.

Die Deprofessionalisierung des Arztberufes hat schlie3lich auch Folgewirkungen auf
die Einheit des Berufsstandes: die Arzteschaft wird dividierbar, dies ist mit erhebli-
chen politischen Nachteilen verbunden.

Der arztliche Auftrag

Seit Hippokrates gilt als zentrale Maxime der Medizin: Salus aegroti suprema lex.

Der kranke Mensch wiinscht sich Arztinnen und Arzte,

- die bei optimaler fachlicher Beratung und Behandlung versuchen, ihn in seinem
Leiden zu verstehen.
die sich Zeit nehmen, um zuzuhdren und dann die Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaft verantwortungsbewusst auf die jeweilige individuelle
Krankheitsproblematik und Gesundheitssituation anwenden.
die gelernt haben, mit ihrem Patienten dessen Krankheiten und Gesundheits-
probleme zu diagnostizieren und gemeinsam Entscheidungen Uber Therapie-
mafnahmen zu treffen und erfolgreich durchzufuhren.

Diese Anforderungen an den Arzt sind hoch — stellen aber den Kern arztlicher Tétig-

keit dar.

Kranke wollen nicht als Kunden, sondern als Menschen mit personlichen Gesund-
heitsproblemen behandelt werden. Der Arzt soll diese auf der Basis seiner wissen-
schaftlichen Schulung und Erfahrung erkennen, angemessen beurteilen und behan-
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deln. Sie wollen nicht als ,ICD-Codes*, nicht als ,DRG-Falle* und nicht nach btiro-
kratischen Vorgaben in Form von Richtlinien abgearbeitet werden.

Die individuelle Behandlung von Patienten und die Anwendung wissenschaftlich be-
grindeter Leitlinien sind keine Gegensatze, sondern mussen sinnvoll miteinander
verbunden werden. Dazu ist es notwendig, die Entscheidungskompetenzen des ein-
zelnen Arztes und seines Patienten zur Nutzung von Informationen tber den aktu-
ellen Stand der medizinischen Wissenschaft (d. h. durch Leitlinien) fir die jeweils
besondere Situation des kranken Menschen zu starken.

Die deutsche Arzteschaft wird darauf hinwirken, den gesellschaftlichen Auftrag zu
erfullen, kranken Menschen zu helfen soweit als méglich wieder gesund zu werden
und gesunden Menschen zu helfen, soweit als moglich gesund zu bleiben.

Wissenschaftlich begriindetes und patientenorientiertes arztliches Handeln

Wissenschattlich begriindete Leitlinien kdnnen fur den praktizierenden Arzt wichtige
Hilfsmittel sein, um jederzeit den aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse zu
nutzen. Allerdings durfen "Evidenzbasierte Medizin“(EBM)", pauschalierende Ab-
rechnungssysteme ("diagnosis related groups”, DRGs) und strukturierte Behand-
lungsprogramme ("disease management programs"”, (DMPs) nicht instrumentalisiert
werden, um Patienten zu typisieren und deren Behandlungsablaufe zu schematisie-
ren. In der individuellen Behandlung eines kranken Menschen kann der Arzt seiner
Aufgabe zur Beriicksichtigung der jeweils besonderen organischen, psychischen
und sozialen Bedingungen nur gerecht werden, wenn er im Einvernehmen mit sei-
nem Patienten gleichermal3en die Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft
und seine beruflichen Erfahrungen umsetzt. Arztliche Kunst besteht in der verant-
wortungsbewussten Anwendung von verallgemeinerbaren GesetzmaRigkeiten, von
Wissen und &rztlicher Erfahrung auf den besonderen, einmaligen Fall. Mit dem vom
Patienten erteilten Behandlungsauftrag Ubernimmt der Arzt nicht nur die Verpflich-
tung, dessen Interessen zu vertreten (der Arzt als Anwalt des Kranken), sondern
auch eine besondere Verantwortung zur Zusammenarbeit in unserem komplexen
Gesundheitsversorgungssystem.

§ 1 der Bundeséarzteordnung (BAO) verpflichtet den Arzt zum Dienst an der Ge-
sundheit des einzelnen Menschen und der gesamten Bevolkerung. Daraus folgt,
dass es nicht nur das Recht, sondern geradezu die Pflicht der arztlichen Selbstver-
waltung ist, gesundheitspolitische Fehlentscheidungen entgegenzutreten, insbeson-
dere solche, die in eine Gesundheitsversorgung ohne angemessene Beteiligung
praktischen arztlichen Sachverstandes fihren.

Die Qualitatssicherung in der Gesundheitsversorgung ist nur dann sinnvoll, wenn
gewabhrleistet ist, dass das arztliche Erfahrungswissen und die wissenschaftlichen
Erkenntnisse der Medizin gleichermalf3en genutzt und die spezifischen Bedingungen
der medizinischen Praxis beriicksichtigt werden.

Die arztlichen Selbstverwaltungsgremien haben zudem mit der von der Selbstver-
waltung getragenen Einrichtung der Arztlichen Zentralstelle Qualitatssicherung
(AZQ) dazu einen wesentlichen Beitrag geleistet. Ein zentrales Nationales Institut
fur Qualitatssicherungsfragen mit moglicherweise politischen Vorgaben lehnt der
Deutsche Arztetag entschieden ab. Solchen Nationalen Gesundheitsdiensten ent-
lehnte Institute stol3en auf Skepsis und Ablehnung.

Die deutsche Arzteschaft muss jeder Form einer Medizin, die den Arzten starre Vor-
gaben macht, eine klare Absage erteilen. Bevormundungen durch normsetzende
Eingriffsverwaltungen und "Gesundheitsexperten” mit einseitiger 6konomischer Aus-
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richtung gefahrden ein vertrauensvolles Patienten-Arzt-Verhaltnis und missachten
sowohl den Willen als auch das Wohl der Patienten, die in ihrer Autonomie zu re-
spektieren sind.

Nationales Programm fir Versorgungsleitlinien bei der Bundesérztekam-
mer

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache II-2) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag nimmt das Projekt ,Nationales Programm fur Versor-
gungsleitlinien bei der Bundesarztekammer (NPL)* zustimmend zur Kenntnis.

Er spricht sich fur eine Prifung der Institutionalisierung des Programms aus, well

damit folgendes erreicht werden kann, dass:

» die Festlegung der Behandlung und ihre Koordination im Rahmen strukturierter
Behandlungsprogramme arztliche Aufgabe bleibt sowie Leitlinien im Rahmen
der strukturierten Krankenversorgung weder durch die Art ihrer Definition noch
durch die Anwendung externer Prifroutinen den Charakter einer verpflichtenden
Vorgabe annehmen (siehe: Gemeinsames Votum der Vorstande von Bun-
desarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung zur Einfihrung
strukturierter Behandlungsprogramme in der GKV vom 26. April 2002);

» evidenzbasierte Grundsatze von Diagnostik und Therapie fir strukturierte Be-
handlungsprogramme in der GKV wissenschaftlich begrindet und praktikabel
sind sowie bereits funktionierende Leitlinien bertcksichtigen (siehe Beschluss
des 104. Deutschen Arztetages);

= die inhaltlichen Eckpunkte strukturierter Behandlungsprogramme im Konsens
zwischen den Institutionen der arztlichen Selbstverwaltungskorperschaften und
der AWMF sowie den zusténdigen wissenschatftlichen Fachgesellschaften erar-
beitet, gepflegt und implementiert werden;

= die Ergebnisse des Leitlinien-Clearingverfahrens von Bundesarztekammer, Kas-
senarztlicher Bundesvereinigung in Kooperation mit den Spitzenverbanden der
Kranken- und Rentenversicherungen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft sowie die Anliegen des Patientenforums bei der Erstellung von Versor-
gungsleitlinien bertcksichtigt werden.

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, die Mdglichkeit einer dauer-
haften Institutionalisierung des Nationalen Programms fur Versorgungsleitlinien zu
prifen.

Begrindung:

AngestoRen durch die Beratungen des Koordinierungsausschusses gem. 8§ 137 f
SGB V zur Definition von Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme
hat der Vorstand der Bundeséarztekammer im Marz 2002 beschlossen, dass die
Bundesarztekammer die Schirmherrschatft fir ein ,Nationales Programm fiir Versor-
gungsleitlinien bei der Bundesarztekammer (NPL)" Gbernimmt.

Strukturierte Behandlungsprogramme miussen auf einheitliche Therapieempfehlun-
gen gestitzt werden, fur die in Deutschland die notwendigen evidenzbasierten Kon-
sensusleitlinien bislang nicht in jeder Hinsicht zur Verfigung stehen. NPL schafft mit
Lversorgungs-Leitlinien“ die inhaltliche Grundlage fur Strukturierte Behandlungspro-
gramme und garantiert die Aktualisierung nach dem besten verfigbaren Stand der
medizinischen Erkenntnisse unter Beriicksichtigung der Kriterien der evidenzba-
sierten Medizin.



-36 -

Im Mittelpunkt von NPL steht die Darlegung und Implementierung abgestimmter
Schlisselempfehlungen deutscher Leitlinien und evidenzbasierter Handlungsemp-
fehlungen verschiedener Herausgeber zu einer bestimmten, prioritdren Versor-
gungsproblematik. Hierdurch wird insbesondere die Beriicksichtigung evidenzba-
sierter Handlungsempfehlungen der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften, der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und weiterer Ver-
fasser in der Patientenversorgung gefordert.

Die im Rahmen von NPL entwickelten Versorgungsleitlinien sollen garantieren, dass

» die Festlegung der Behandlung und ihre Koordination im Rahmen strukturierter
Behandlungsprogramme é&rztliche Aufgabe bleibt sowie Leitlinien im Rahmen
der strukturierten Krankenversorgung weder durch die Art ihrer Definition noch
durch die Anwendung externer Prifroutinen den Charakter einer verpflichtenden
Vorgabe annehmen. (siehe: Gemeinsames Votum der Vorstdande von Bun-
desarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung zur Einfihrung
strukturierter Behandlungsprogramme in der GKV vom 26. April 2002)

» evidenzbasierte Grundsatze von Diagnostik und Therapie fir strukturierte Be-
handlungsprogramme in der GKV wissenschaftlich begrindet und praktikabel
sind

= die inhaltlichen Eckpunkte strukturierter Behandlungsprogramme im Konsens
zwischen den Institutionen der arztlichen Selbstverwaltungskdérperschaften und
der AWMF sowie den zusténdigen wissenschatftlichen Fachgesellschaften erar-
beitet, gepflegt und implementiert werden

= die Ergebnisse des Leitlinien-Clearingverfahrens von Bundesarztekammer, Kas-
senarztlicher Bundesvereinigung in Kooperation mit den Spitzenverbanden der
Kranken- und Rentenversicherungen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft sowie die Anliegen des Patientenforums bei der Erstellung von Versor-
gungsleitlinien bertcksichtigt werden.

= Zu diesem Zweck wurde die organisatorische Realisierung des NPL von der
Bundesarztekammer in Abstimmung mit der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung an die Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung (AZQ) delegiert.

Als erstes Ergebnis des NLP konnte im April 2002 die Versorgungsleitlinie Diabetes
mellitus Typ 2 zwischen der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft, der
Deutschen Diabetes Gesellschaft, der Fachkommission Diabetes Sachsen, der
Deutschen Gesellschatft fur Innere Medizin und der AWMF konsentiert werden. Die
Leitlinie wurde auf dem Deutschen Diabetes-Kongress von Prof. Dr. Schulze, Prasi-
dent der S&achsischen Landeséarztekammer, und Prof. Dr. Landgraf, Prasident der
DDG vorgestellt. Eine erste Auflage von 5000 Stiick wurde von der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft an die Kongressteilnehmer kostenfrei verteilt.

Der erfolgreiche Start spricht fiir eine Institutionalisierung des Programms. Die Ver-
sorgungsleitlinie Diabetes mellitus Typ 2 unterstiitzt im Gbrigen das Anliegen des
104. Deutschen Arztetages, bereits funktionierende Leitlinien in der Versorgung
wirksam werden zu lassen (Drucksachen V-6 und V-6a des 104. Deutschen Arzte-
tages).

Disease Management Programme nur flr Patienten — nicht gegen sie

Auf Antrag von Prof. Dr. Kolkmann (Drucksache II-3) unter Berlcksichtigung des
Antrages von Dr. Windhorst (Drucksache [I-3a) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Disease-Management-Programme nur fur die Patienten — nicht gegen sie!
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Der 105. Deutsche Arztetag stellt fest, dass eine rationale Behandlung unter ange-
leiteter selbstverantwortlicher Mitwirkung der Patienten und unter Anwendung einer
evidenzbasierten und leitliniengestutzten Medizin eine in der Regel sinnvolle Vorge-
hensweise darstellt.

Der Deutsche Arztetag bedauert, dass dieses sinnvolle Instrument dazu miss-
braucht werden soll, eine politische Fiktion, namlich den Wettbewerb der Kranken-
kassen Uber das Konstrukt des Risikostrukturausgleiches scheinbar zu erhalten.

Er weist daraufhin, dass hierbei ausgerechnet besonders schutzbedirftige Men-
schen, namlich chronisch Kranke, fir politische Mandver instrumentalisiert werden.

Der Deutsche Arztetag vermisst die griindliche Planung der Programme und beklagt
die mangelhafte Einbeziehung des stationaren Sektors in die DMP-Planung.

Der Deutsche Arztetag stellt klar:

Wenn DMPs gemeinsam mit Krankenkassen vereinbart werden,

= dirfen unter Personenbezug nur administrative Daten (einschliel3lich der fur das
Programm maf3geblichen Leitdiagnose) an die Krankenkassen weitergeleitet
werden, keinesfalls dirfen Befund- oder Anamnesedaten identifizierbar an die
Krankenkasse weitergeleitet werden,

= durfen gegenlber den Patienten, die sich fiir ein Programm einschreiben, fir die
Behandlung angemessene aber nicht in den DMPs vorgesehene Verfahren und
Medikamente weder verschwiegen noch — wenn der Patient dann solche
wuinscht — vorenthalten werden,

= dirfen Patienten, die sich nicht in Disease-Management-Programme einschrei-
ben, nicht gegenlber anderen Patienten benachteiligt werden und

= dirfen Kassen nicht unter Umgehung der behandelnden Arzte in die Patienten-
behandlung eingreifen (Versichertenbezogene Kommunikation der Kassen).

Der 105. Deutsche Arztetag fordert

» den Gesetzgeber auf, die gesundheitliche widersinnige Verknipfung von Wett-
bewerb, Risikostrukturausgleich und DMPs umgehend aufzuheben, und die Pa-
tienten nicht weiterhin zur Mandvriermasse der Krankenkasse zu machen.

= die Bundesregierung auf, der arztlichen Selbstverwaltung ausreichend Zeit zu
geben, DMPs vernlnftig zu planen, zu administrieren und fir eine adaquate
Einbeziehung des stationaren Sektors zu sorgen,

» die Krankenkassen auf, jegliche Versuche in das Patienten/Arzt-Verhaltnis ein-
zugreifen oder ein Case Management zu betreiben, strikt zu unterlassen,

» die Arzteschaft auf, einmiitig den Kassen nur pseudonymisierte arzt- und pati-
entenbezogene Daten zu liefern, da berufsethische und berufsrechtliche (BO)
Vorgaben die Freigabe sensibler Patientendaten an Dritte verbieten.

4. DMP - Berucksichtigung von psychischen und psychosomat. Aspekten

Auf Antrag von Frau Dr. Schleu (Drucksache 1I-4) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Fir die Akkreditierung eines DMP-Programms ist zwingend erforderlich, dass psy-
chische und soziale und psychosomatische Faktoren bei der Entstehung, Aufrecht-
erhaltung und Behandlung oder Mitbehandlung der chronischen Krankheiten ausrei-
chend berlcksichtigt werden und psychotherapeutische Kompetenz entsprechend
einflief3t.
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5. Individualisierung oder Standardisierung in der Medizin

Auf Antrag von Dr. Windhorst (Drucksache II-5) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert den Verordnungsgeber auf, den Referentenent-
wurf der Rechtsverordnung zum Risikostrukturausgleich in seiner Datensatzdefiniti-
on bei den vom Arzt versichertenbezogen an die Krankenkassen zu tbermittelnde
Gesundheitsdaten zuriickzuziehen oder zu korrigieren (hachste Verhandlungsrunde
am 17. Juni 2002).

Begrindung:

Pseudonymisierte Daten belegen auch die Qualitat eines DMP, z. B. Diabetes mel-
litus ohne das Vertrauensverhéltnis von Arzt/Patient zu zerstéren. Eine Einzelfall-
prufung kann mit dem behandelnden Arzt zur Bewertung des Behandlungsverlaufs
erfolgen.

6. Leitlinien — Berlucksichtigung psychosomatischer und somatopsychischer
Diagnostik und Therapie

Auf Antrag von Dr. Lorenzen (Drucksache I1-6) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages fordern, dass bei der Erstellung von
Versorgungsleitlinien fur die Erkennung und Behandlung von Krankheiten psycho-
somatische und somatopsychische Diagnostik und Behandlungsansatze ausrei-
chend bericksichtigt werden.

Begrindung:

Die jetzt vorliegende Leitlinie fur Diabetes 2 fordert z. B. nur die Erkennung von De-
pression und ggf. deren medikamentdse Behandlung sowie die diabetesbezogene
Schulung, vernachlassigt aber die Abklarung des seelischen Hintergrunds bei der
Manifestation der Erkrankung. Notwendige psychosomatische oder psychothera-
peutische Diagnostik und Therapie werden in der ersten vorliegenden Leitlinie nicht
gefordert.

7. Disease-Management-Programme — nur unter bestimmten Bedingungen
hilfreich

Auf Antrag von Dr. Thomas (Drucksache 1-13) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag begriiRt jede Form der Verbesserung der Patientenversor-
gung, sei es durch Sicherung der Qualitat der arztlichen Leistungen, sei es durch
einen verbesserten Informationsfluss zwischen allen an der Behandlung Beteiligten
oder durch Anreize fur eine verbesserte Mitarbeit (Compliance) der Patienten.

Disease-Management-Programme fir chronisch Kranke kdnnen nur dazu beitragen,
wenn

1. die Individualitat des Erkrankten und das Vertrauensverhaltnis zwischen Patient
und Arzt respektiert werden,
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2. der Arzt nicht zum Erflllungsgehilfen der Krankenkassen wird und die vorgese-
henen Leitlinien zwar als Empfehlung betrachtet werden, aber in Ubereinstim-
mung mit dem Patienten davon abgewichen werden kann,

3. das informationelle Selbstbestimmungsrecht des Patienten gewahrt bleibt und
er dariiber entscheiden kann, inwieweit der Arzt zusétzliche Daten Uber sich an
die Krankenkasse weitergibt,

4. der Patient aus dem Programm jederzeit aussteigen kann, auch fur den Fall,
dass er Erinnerungen durch Dritte als unangemessen empfindet,

5. der Arzt aus dem Programm jederzeit aussteigen kann, fir den Fall, dass er
von Dritten ohne die erforderliche medizinische Kompetenz in seiner Hand-
lungsweise beeinflusst werden soll,

6. der burokratische Aufwand fir die Durchfiihrung und Verwaltung der geplanten
Programme gering gehalten und vergutet wird,

7. neu entstehende Verwaltungskosten und die erwartete Leistungszunahme au-
Rerhalb des Budgets vergitet werden und die daflr erforderlichen Mittel nicht
anderen arztlichen Leistungen entzogen, sondern von den Krankenkassen zu-
satzlich zur Verfugung gestellt werden.

8. Disease-Management-Programme — nur unter Beachtung des Datenschut-
zes

Auf Antrag von Dr. Baumgartner, Dr. Metke, Dr. Roder und Dr. Baier (Drucksache 1-41)
fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag hat sich mehrfach fir die Einfihrung von strukturierten Be-
handlungsprogrammen (DMP) auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien als
Mafnahme zur Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker ausgesprochen.
Als Mitglied im Koordinierungsausschuss hat sich die Bundesarztekammer aktiv an
der Erarbeitung von Anforderungsprofilen fur die im RSA-Reformgesetz vorgesehe-
nen Disease-Management-Programmen (DMP) beteiligt. Dabei hat sie gefordert,
auch den Datenfluss so zu gestalten, dass die Vertrauensbeziehung zwischen Pati-
ent und Arzt nicht durch Eingriffe der Krankenkasse in das Arzt-/Patienten-
Verhaltnis gestort wird.

Die jetzt in der Anderung der Rechtsverordnung zum RSA beschriebene versicher-
tenbezogene Datenermittlung an die Krankenkasse untergrabt die notwendige Ver-
trauensbasis zwischen Patient und Arzt, da sie durch Ubermittlung patientenbezo-
gener Befunddaten genau diesen Eingriff der Krankenkassen ermoglicht.

Wenn fir die Disease-Management-Programme als Mal3Bhahme des RSA diese
Datenubermittlung im Referentenentwurf als notwendig angesehen wird, dann mus-
sen alle Arzte eine Beteiligung an DMP in dieser Form ablehnen.

Weder die Ubermittlung von Befunddaten noch die Information der Krankenkasse

Uber das Verhalten der einzelnen Patienten durch die behandelnden Arzte ist mit
dem Selbstverstandnis des Arztberufes in Einklang zu bringen.

9. Gefahr 6konomischer Orientierung bei DMP

Auf Antrag von Frau Dr. Gitter (Drucksache I-41a) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 1. Absatz des Antrages I-41 mdge durch folgenden Text ersetzt werden:
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Der Deutsche Arztetag hat sich wiederholt fur die Verbesserung der Versorgung
chronisch kranker Menschen z. B. durch die Integration ambulanter und stationarer
Versorgungsstrukturen ausgesprochen. Die deutsche Arzteschaft beteiligt sich
schon seit langem an der Entwicklung von Leitlinien, um die individuelle Behandlung
Kranker an dem medizinischen Fortschritt und dem aktuellen medizinischen Wissen
zu orientieren.

Die derzeitigen vom Gesetzgeber und den Kassen geplanten DMP-Strukturen ber-
gen jedoch die Gefahr der rein 6konomisch ausgerichteten Steuerung der Behand-
lung chronisch Kranker. Zudem darf die Vertrauensbeziehung zwischen Patient und
Arzt nicht durch Eingriffe der Krankenkassen in das Arzt-Patienten-Verhéaltnis ge-
stort werden. In diesem Sinne ist die Existenz des Koordinierungsausschusses ei-
gentlich tberflissig.

Zu Punkt Ill der Tagesordnung:
Arztinnen: Zukunftsperspektive fiir die Medizin

1. 100 Jahre Arztinnen — Zukunftsperspektive fir die Medizin

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IlI-1) unter
Berlicksichtigung der Antrage von Dr. Fabian (Drucksache lll-1a), PD Dr. Benninger
und Frau Dr. Machnik (Drucksache Ill-1b) fasst der 105. Deutsche Arztetag einstimmig
folgende Entschliel3ung:

Der Beruf der Arztin im Spiegel der Statistik

Im Jahr 1900 wurde es Frauen in Deutschland erstmals erméglicht, ein Studium der
Humanmedizin aufzunehmen. Wie sieht — mehr als 100 Jahre spater — die berufli-
che Situation der Arztinnen aus?

Nach einer Umfrage des Allensbach-Instituts aus dem Jahr 2000 zur Beliebtheit von
Berufen bei 14-jahrigen steht der arztliche Beruf bei den Madchen auf dem zweiten
Platz der Hitliste fir Traumberufe, hingegen bei den Jungen nicht mehr auf den er-
sten zehn Platzen. Dieser Trend ist auch spater festzustellen, denn es entscheiden
sich heute mehr Frauen als Manner fur ein Medizinstudium: 62 % der Studienanfan-
ger des Wintersemesters 2000/2001 waren Frauen und uber alle laufenden Seme-
ster gesehen liegt der Frauenanteil bei insgesamt 53 %. Auch begaben sich im Jahr
2001 deutlich mehr Frauen als Manner in die "Arztin/Arzt im Praktikum" Phase als
noch im Vorjahr. Der Anteil an Frauen in der Medizin mit derzeit 40 %, gemessen an
der Gesamtzahl aller Arzte, ist im Gegensatz zu anderen qualifizierten Berufen in
den letzten 100 Jahren beachtlich gestiegen.

Obwohl viele Frauen den arztlichen Beruf wahlen und ausiben, zeigt sich in den
unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen ein grof3er Unterschied bei den Karriere-
maoglichkeiten von Arztinnen und Arzten.

Allgemeine Situation von Arztinnen

Nach wie vor sind Arztinnen mit Facharztinnen-Qualifikation in leitenden Positionen
der Krankenh&user unterrepréasentiert. Nur jede zehnte leitende Stelle in Kranken-
h&usern ist mit einer Arztin besetzt. In der Chirurgie nehmen sogar nur 1,4 % der
Arztinnen eine leitende Stelle ein. Es ist offensichtlich, dass Strukturen fur die Kar-
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riereforderung von Arztinnen fehlen, auch fiur diejenigen, die bewusst auf Kinder
verzichtet haben, um sich ganz dem Beruf zu widmen. Gemal einer Studie des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend werden 32 % der
Frauen aus der Alterskohorte 1965 kinderlos sein, unter den Akademikerinnen
40 %. FUr diejenigen, die sich fur Beruf und Familie entschieden haben, fihrt die
Leistungsverdichtung bei verminderten Planstellen zu einer enormen Arbeitsbela-
stung und damit zur Ausgrenzung. Kindertagesstatten, die eine wesentliche Hilfe fur
Arztinnen und Arzte mit Familienverantwortung darstellen kénnten, fehlen an Kran-
kenh&ausern. In der ehemaligen DDR war dieses Problem nahezu flachendeckend
gelbst, so dass Frauen wie selbstverstandlich den arztlichen Beruf mit ihrer Familie
vereinbaren konnten. 1991 betrug der Anteil der berufstatigen Arztinnen an allen be-
rufstatigen Arzten in den Bundeslandern West 29 %, hingegen in den Bundeslan-
dern Ost Uber 52 %. Diese Zahlen erlauben die Schlussfolgerung, dass soziale und
politische Rahmenbedingungen maRgeblich mitbestimmen, ob sich Arztinnen beruf-
lich entfalten kdnnen oder nicht.

Flexible Arbeitszeitmodelle in Krankenhausern

Nach wie vor sind flexible Arbeitszeitmodelle in Krankenhausern nicht ausreichend
etabliert. Dabei kdnnten diese Modelle den Krankenh&usern uniibersehbare Vorteile
bieten, wie die Reduzierung der Anzahl der Bereitschaftsdienste und Uberstunden
durch die hdhere Anzahl des Personals sowie gréf3ere Flexibilitdt beim Ausfall von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durch Urlaub, Krankheit etc.. Flexible Arbeitszeit-
modelle sind insbesondere fir den Berufsein- und -ausstieg, fur den Erwerb von Zu-
satzqualifikationen sowie fiir die Vereinbarkeit von Beruf und Familie von Vorteil. In
bestimmten Bereichen der Medizin sind fir Arztinnen flexible Arbeitszeiten sowie
Aufstiegschancen bereits maéglich, so beispielsweise in Behorden wie dem Offentli-
chen Gesundheitsdienst oder in der Arbeitsmedizin.

Arztinnen im niedergelassenen Bereich

Ein Drittel aller ambulant in einer Praxis tatigen Arzte sind Arztinnen. Von allen be-
rufstatigen Arztinnen wahlten 42 % im Jahr 2001 die Niederlassung zur ambulanten
Versorgung. Dies bedeutet, dass fur Arztinnen die Niederlassung eine Alternative
fur die Krankenhaustatigkeit darstellt. Ein zentrales Anliegen der Arztinnen-Gremien
der Bundesarztekammer, die Arbeitszeit zu flexibilisieren, indem Vertragsarztstellen
auf mehrere Arztinnen und Arzte aufgeteilt werden kénnen, wurde im Sozialgesetz-
buch Vv, in den Bedarfsplanungs-Richtlinien und in den Angestellten-Arzte-
Richtlinien bertcksichtigt.

Eine 1998 durchgefiihrte Erhebung zur Belastung von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten in Hamburg ergab, dass es gerade fur Arztinnen von Vorteil ist, in Ge-
meinschaftspraxen oder Praxisgemeinschaften tatig zu sein. Neben den medizinisch
gualifizierten und kollegialen Informationsaustausch bietet diese Tétigkeit die Chan-
ce der gegenseitigen Vertretung und Kostenteilung. Diejenigen Arztinnen, die Job
Sharing in Anspruch nehmen, nannten als Grinde fur diese Entscheidung in erster
Linie Kindererziehung, dann Freizeit oder altersbedingte und gesundheitliche Grin-
de.

Karrierechancen fur Arztinnen an Universitaten
Bisher haben Arztinnen auch bei gleicher oder sogar besserer Qualifikation unter-

durchschnittliche Karrierechancen an deutschen Universitaten. Diese im internatio-
nalen Vergleich deutlich schlechtere Situation muss grundlegend veréndert werden.
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In den vergangenen drei Jahren wurden in der Bundesrepublik erstmalig Lehrstihle
in der Frauenheilkunde und in der Chirurgie mit Frauen besetzt. Der Anteil der Lehr-
stuhlinhaberinnen an den medizinischen Fakultaten spricht fur sich: im Jahr 2001
betrug der Frauenanteil bei C4-Professorinnen in den klinischen Abteilungen nur
2,8 %, bei den C3-Professorinnen lag er bei 6,6 %. Das bedeutet, dass die mit Ein-
fluss, Macht und Entscheidungsbefugnis ausgestatteten Positionen in den Univer-
sitaten nach wie vor zu tber 90 % von Mannern eingenommen werden. Der Verzicht
auf die Humanressourcen der Frauen stellt eine volkswirtschaftliche Verschwen-
dung dar, die sich die heutige Gesellschaft nicht mehr leisten kann.

Arztinnen in der arztlichen Selbstverwaltung

Arztinnen sind nicht entsprechend ihrem Anteil in der arztlichen Versorgung in den
Gremien der arztlichen Selbstverwaltung angemessen vertreten. Die Erfahrung von
Arztinnen muss verstarkt in die Arbeit der Gremien der arztlichen Selbstverwaltung
einflieRen, denn hier werden die Weichen fiir die Berufstatigkeit von Arztinnen und
Arzten gestellt. Die Erfahrung von Arztinnen muss auch im Hinblick auf die Patien-
tinnen- und Patienten-Versorgung einfliel3en.

Auf Grund der spezifischen Berufswege von Arztinnen ergeben sich Nachteile in der
Weiterbildung, der Niederlassung, den allgemeinen Karrierechancen und in der Al-
tersversorgung. Dieses Wissen sollte gemaf den Zielsetzungen des Bundesgremi-
enbesetzungsgesetzes von 1994 starker in alle Gremien der Selbstverwaltung ein-
gebracht werden. Ein erfolgreiches Beispiel stellt die Anderung des Heilberufsge-
setzes in Schleswig-Holstein von 1996 dar. Die Wahlordnung dieser Arztekammer
wurde dahingehend geéndert, dass in jedem Wabhlvorschlag mindestens so viele
Bewerberinnen und Bewerber enthalten sind, wie es erforderlich ist, um die anteilige
Verteilung der Sitze in der Kammerversammlung auf Frauen und Méanner zu ermég-
lichen. Darauf hin stieg der Arztinnen-Anteil in der Delegiertenversammlung bei den
Kammerwahlen 2001 von vorher 21 % auf 37,2 % an, welcher dem Anteil der Arz-
tinnen unter den Kammermitgliedern entspricht.

Arztinnen als Chance zur Behebung des Arztemangels

Derzeit entwickelt sich die prognostizierte "Arzteschwemme" zu einem zunehmen-
den "Arztemangel". Zwar ist die Zahl der Studienanfanger von 12.000 in den letzen
acht Jahren relativ konstant geblieben, aber die Zahl der Studienabschlisse um
20 % rucklaufig. Die Zahl der Studienabbrecher steigt kontinuierlich an. Die Zahl der
Arztinnen/Arzte im Praktikum ist um ein Viertel gesunken. Hinzu kommt, dass in den
nachsten Jahren mehr Arztinnen und Arzte in den Ruhestand gehen als nachwach-
sen, insbesondere in den ostlichen Bundeslandern wird sich der Arztemangel dra-
matisch verstarken. Dem muss wirksam begegnet werden.

Ein Losungsweg ware, Arztinnen, die aus unterschiedlichsten Griinden keine arztli-
che Tatigkeit austiben, die Moglichkeit zur Integration in den Arbeitsprozess zu ge-
ben. Von den fast 150.000 Arztinnen in Deutschland ist jede vierte Arztin ,ohne &rzt-
liche Tatigkeit". Auch wenn berlicksichtigt werden muss, dass sich einige Arztinnen
im Ruhestand befinden oder in andere Berufsfelder abgewandert sind, stellt diese
Gruppe ein groRes Potenzial fur den arztlichen Arbeitsmarkt dar.

Forderungen an Staat und Selbstverwaltung

Vor diesem Hintergrund sieht es der Deutsche Arztetag als eine wichtige Aufgabe
der Gesellschafts- und Berufspolitik an, Rahmenbedingungen zu schaffen, die be-
wirken, dass qualifizierte Arztinnen unter Einbeziehung des Gender Mainstreaming
Chancen erhalten, in ihrem Beruf tatig zu werden und zu bleiben, sich beruflich zu
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entfalten und ihre Kompetenzen sowohl in Leitungspositionen als auch in berufspo-
litische Gremien einzubringen. Bei gleicher fachlicher Qualifikation sind bei Arztin-
nen auf Grund ihrer spezifischen Lebenswege die Kenntnisse und die Kompeten-
zen, Organisationstalent, Teamfahigkeit sowie soziale und kommunikative Fahigkeit
besonders ausgepragt. Dies bietet einen wertvollen Faktor fir Medizin und For-
schung. Deshalb fordert der Deutsche Arztetag:

1.

Die Krankenhduser werden aufgerufen, vermehrt flexible Arbeitszeitmodelle
sowie Weiterbildung in Teilzeit und auch Altersteilzeitmodelle etc. in den Kilini-
ken zu etablieren. Auch kénnten vermehrt Arztinnen und Arzte in der Elternzeit
im Krankenhaus als Urlaubs- und Krankheitsvertretung eingesetzt werden. Die
Kliniken profitieren davon, wenn kurzfristig Ersatz fur Ausfalle gefunden werden
kann und die so im Arbeitsprozess integrierten Arztinnen und Arzte hierdurch
ihre Fachkompetenz erhalten kénnen.

An den Gesetzgeber wird appelliert, durch Anderung der Rechtsgrundlagen ei-
ne flexiblere Handhabung des Job Sharing und anderer Teilzeitmodelle zu er-
moglichen. Ferner sollte schon nach funfjahriger gemeinsamer Tatigkeit in einer
Job Sharing Praxis eine Umwandlung in Vollzulassung maoglich sein. Durch Er-
weiterung der Regelungen der Zulassungsverordnung soll es Vertragsarztinnen
und -arzten ermdglicht werden, ihre Tatigkeit in der Praxis bei gleichzeitiger
Kindererziehung durch den Einsatz von Entlastungsassistenten oder einen
Vertreter fortzufuhren. Mehr Planungs- und Investitionssicherheit muss durch
geeignete Rahmenbedingungen herbeigefiihrt werden. Die Befreiungsgriinde
fur die Verpflichtung zum arztlichen Notfalldienst sollen sich auch auf die Erzie-
hungsjahre kleiner Kinder erstrecken.

An die Landesarztekammern wird appelliert, als Teil ihres Aufgabenspektrums
Arztinnen beratend zur Seite zu stehen sowie Einstiegs- und Wiedereinstiegs-
kurse fur Arztinnen kontinuierlich anzubieten, damit diejenigen, die langere Zeit
keiner arztlichen Téatigkeit nachgegangen sind, wieder in den Arbeitsprozess
integriert werden konnen. Hierbei sollten auch neustrukturierte Einstiegs- und
Wiedereinstiegskurse fur Arztinnen in unterschiedlichen Modellen erprobt wer-
den. Die Kammern werden ferner gebeten, auf die Weiterbildungsbefugten in
Klinik und Praxis einzuwirken, ihre Pflichten gegeniiber den Weiterzubildenden
mit Mitarbeiterinnengespréchen zu erfillen sowie sie positiv als Mentor zu be-
gleiten, insbesondere beim Ubergang vom Studium ins Berufsleben.

Bund, Lander, Kommunen, Universitaten und Krankenhausgesellschaften wer-
den aufgefordert, flachendeckend Kindertagesstatten einzurichten, damit Arz-
tinnen mit Familie berufstétig bleiben kdnnen. Die gemeinsame Selbstverwal-
tung von Krankenhdusern und Krankenkassen wird gebeten, Kindertagesstat-
ten der Krankenh&user bei der Kalkulation der DRGs zu bertcksichtigen.

Bund und Lander werden aufgefordert, das Angebot an Ganztagsschulen bun-
desweit deutlich zu erhdhen.

Bund-Lander-Kommission und Universitaten werden aufgefordert, geschlechts-
differenzierte Datenanalysen im Hinblick auf die Ausbildungssituation von Stu-
dentinnen und Studenten der Humanmedizin zu erstellen.

Ferner wird das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
aufgefordert, die Mutterschutzgesetzgebung den heutigen Gegebenheiten zeit-
gemall anzupassen. An die Landesregierungen wird appelliert, die entspre-
chenden Mutterschutzbestimmungen nicht zu restriktiv auszulegen, damit Arz-
tinnen nicht unnétigerweise aus ihrem Beruf ausgegrenzt werden. An die Arztli-
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chen Versorgungswerke wird appelliert zu prifen, inwieweit auch bei den Ver-
sorgungswerken Kindererziehungszeiten berticksichtigt werden kénnen.

8. Das Programm des Bundesministeriums fur Bildung und Wissenschaft zur
"Chancengleichheit von Frauen in Forschung und Lehre", welches zum Ziel hat,
bis zum Jahr 2005 den Professorinnenanteil auf 20 % anzuheben, wird begrifit.
Ferner wird die Forderung des Kompetenzzentrums fir Frauen in der Wissen-
schaft und Forschung begrtif3t, das eine international ausgerichtete Koordinie-
rungsstelle fur alle Aktivitaten im Bereich Frauen in Wissenschaft und For-
schung darstellt. Es fuhrt Pilotprojekte zum Gender Mainstreaming, zum Karrie-
re- und Bewerbungstraining sowie Coaching fur zukinftige Professorinnen
durch und baut eine als Nachwuchsboérse dienende Datenbank fiir/von Wissen-
schaftlerinnen auf.

9. Bund und Lander, Medizinischer Fakultatentag und wissenschaftlich-
medizinische Fachgesellschaften werden aufgefordert, Berufungsverfahren fir
C4- und C3-Professuren einheitlich fur beide Geschlechter an Hochschulen zu
gestalten. Bei der Auswahl der Gutachter in Berufungsverfahren, bei der Plat-
zierung von Namensvorschlagen auf Berufungslisten sowie bei der Besetzung
der Berufungskommissionen ist darauf zu achten, dass immer auch Professo-
rinnen beteiligt werden. Die Berufungsverfahren missen nach einheitlichen
Kriterien ablaufen, so dass sie in allen ihren Phasen rechtsstaatlichen Grund-
satzen genligen und fur alle Beteiligten geschlechtsgerecht, transparent und
Uberprufbar sind. Es missen standardisierte Beurteilungskriterien fur fachliche
Qualifikation und personliche Eignung angewendet werden. So dirfen Alters-
grenzen kein Entscheidungskriterium darstellen und neben der fachlichen Qua-
lifikation missen insbesondere auch didaktische, soziale und organisatorische
Fahigkeiten stéarkere Berlcksichtigung finden, interdisziplindre Forschungsan-
séatze starker gewichtet werden und die Frauenforschung die ihr gebihrende
Wertschéatzung erfahren.

Ferner mussen strukturelle Netzwerke im Sinne eines Mentoring zur gegensei-
tigen Hilfeleistung aufgebaut werden. Im arztlichen Beruf kommt - im Gegensatz
zu anderen Professionen - noch hinzu, dass neben der Téatigkeit in Forschung
und Lehre auch die Patientenversorgung in der Klinik zu bewaltigen ist. Dies
bedeutet, dass anfallende Nacht- und Wochenenddienste zusétzliche Anforde-
rungen an Arztinnen stellen, auch im Hinblick auf die Organisation der Kinder-
betreuung. Auf Grund dieser Doppelbelastung sowie der beruflichen Weiterbil-
dung und Forschung bendtigen arztliche Wissenschaftlerinnen mehr Zeit fir die
Erlangung ihrer wissenschaftlichen Qualifikationen. Dieser Umstand muss bei
der Befristung von Arbeitsvertragen des wissenschaftlichen Personals und bei
der Altersbegrenzung fur den Zugang zur Juniorprofessur im Hochschulrah-
mengesetz beriicksichtigt werden.

10. Der Deutsche Arztetag appelliert an die arztlichen Selbstverwaltungsorgane, ei-
ne reprasentative Besetzung ihrer Entscheidungsgremien mit Arztinnen herbei-
zufuihren, wie es beispielsweise durch die Regelungen des Heilberufsgesetzes
von Schleswig-Holstein gelungen ist.

Arztinnen im Beruf — strukturelle Probleme I6sen — Diskriminierung besei-
tigen — Karriere-Chancen verbessern

Auf Antrag von Dr. Montgomery, Herrn Henke, Dr. Mitrenga und Dr. Wolter
(Drucksache Il1I-2) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:
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Die Gesamtzahl der Arztinnen ist im letzten Jahrzehnt deutlich angestiegen. Insge-
samt arbeiten in der Bundesrepublik Deutschland derzeit 111.504 Arztinnen in
Krankenhausern, Praxen und sonstigen Einrichtungen des Gesundheitswesens und
stellen damit rund 40 % aller berufstatigen Arzte.

Diese Entwicklung kann gleichwohl nicht dartber hinwegtduschen, dass nach wie
vor eine Vielzahl struktureller Probleme und subtiler Diskriminierungen die gefor-
derte Gleichstellung von Arzten und Arztinnen behindert. So sind Arztinnen tber-
proportional haufig und langer arbeitslos als ihre mannlichen Kollegen. Wegen der
Vereinbarkeitsproblematik zwischen Beruf und Familie wahlen Arztinnen haufiger
als Arzte Stellen, die nicht ihren eigentlichen Zielen und Erwartungen entsprechen,
und sind in weit geringerem Ausmald als ihre Kollegen in der Lage, eine abge-
schlossene Weiterbildung zu absolvieren.

Besonders deutlich wird die Problematik in den Fuhrungspositionen: Hier sind ledig-
lich knapp 10 % aller Chefarztpositionen und nur 3,6 % aller C 4-Lehrstihle in der
Medizin mit Frauen besetzt. Auch international liegt die Bundesrepublik Deutschland
damit weit zurtck.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert daher ein umfassendes Konzept zur Férderung
der Chancengleichheit, das geeignet ist, sowohl den Einstieg in den Beruf als auch
Entwicklungsmaoglichkeiten sicherzustellen und Karrierechancen zu verbessern. Da-
zu gehdren insbesondere:

Flexible Arbeitszeitmodelle organisieren

Arztliche Tatigkeit, insbesondere im Krankenhaus, ist nach wie vor gepragt durch
eine weit Uber den Durchschnitt aller sonstigen Bereiche hinausgehende Arbeitszeit.
Zunehmend teilen Arztinnen und Arzte jetzt auch den Wunsch nach geregelter Ar-
beitszeit bei angemessener Vergltung. Erst durch den Abbau GbermaRiger und zum
Teil unbezahlter Uberstunden und Bereitschaftsdienste und die Einrichtung einer
ausreichenden Zahl zusétzlicher Stellen wird es zukiinftig sowohl fur Arztinnen wie
Arzte moglich sein, engagiert und ambitioniert ihre beruflichen und familiaren Auf-
gaben zu erfillen.

Die Verantwortlichen in den Krankenh&usern und anderen Bereichen arztlicher Ta-
tigkeit werden daher aufgefordert, gemeinsam mit den Beschéftigten patienten- und
mitarbeiterorientierte Konzepte einer flexiblen Arbeitszeitgestaltung (qualifizierte
Teilzeitarbeitsplatze/Altersteilzeit etc.) zu entwickeln und einzufuhren, bei denen
auch eine qualifizierte Weiterbildung mdglich ist.

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, die Moglichkeiten einer Teilzeittatigkeit auch im
ambulanten Bereich (Praxis-Jobsharing) durch entsprechende Anderungen der
Rechtsgrundlagen flexibler zu gestalten.

Kinderbetreuung sichern

Unabdingbare Voraussetzung fir eine sinnvolle Vereinbarkeit von Beruf und Familie
ist die Sicherstellung von Kinderbetreuung. Der 105. Deutsche Arztetag fordert
Bund und Lé&nder eindringlich auf, den bereits vor Jahren normierten Rechtsan-
spruch auf einen Kindergartenplatz ziligig umzusetzen. Dartber hinaus werden
Krankenhauser und Unikliniken ermutigt

bereits bestehende Kinderbetreuungseinrichtungen auszuweiten und sie Kin-
dern s&mtlicher Mitarbeitergruppen zu 6ffnen;

zukunftig alle Moglichkeiten der Kooperation (Krankenh&auser untereinander,
Krankenhauser und
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Eltern sowie Krankenh&user, Eltern, Kommunen und Gemeinden) zu nutzen, um
ahnlich wie im

industriellen Bereich neue flexible Kinderbetreuungsmoglichkeiten zu organisie-
ren.

Darlber hinaus sind Bund und Léander aufgefordert, entsprechend den internatio-
nalen Gepflogenheiten vermehrt qualifizierten Unterricht in Ganztagsschulen zu or-
ganisieren.

Die wegen Erwerbstéatigkeit erforderlichen finanziellen Aufwendungen zur Kinderbe-
treuung sind als voll abzugsfahige Werbungskosten zu definieren. Es ist nicht ein-
zusehen, dass Betriebe mehr oder weniger sinnvolle Aufwendungen als Werbungs-
kosten steuermindernd einsetzen kdnnen, die bei einer Berufstétigkeit von Frauen
dagegen zwangslaufig erforderlichen Aufwendungen der Kinderbetreuung als Ko-
sten der privaten Lebensfihrung deklariert werden und nur begrenzt abzugsfahig
sind.

Arbeitgebern ist der finanzielle Aufwand fir die Einhaltung von Mutterschutzbestim-
mungen aus Offentlichen Mitteln zu entrichten.

Karrierechancen fur Arztinnen verbessern

Der 105. Deutsche Arztetag begriiRt das von der Bundesregierung initiierte Pro-
gramm zur ,Chancengleichheit von Frauen in Forschung und Lehre®, das bis zum
Jahre 2005 den Professorinnen-Anteil auf 20 % erhéhen und damit verdoppeln will.
Arztinnen miissen bei der Besetzung von Lehrstiihlen dabei entsprechend bertick-
sichtigt werden. Dazu ist es u. a. erforderlich, Berufungsverfahren transparent und
Uberprufbar zu gestalten und bei der Besetzung von Berufungskommissionen und
der Auswahl von Gutachtern neben den Gleichstellungsbeauftragten auch Professo-
rinnen zu beteiligen.

Im Krankenhausbereich werden die Verantwortlichen aufgefordert, dafir Sorge zu
tragen, dass der Anteil von Frauen in Fuhrungspositionen sich entsprechend den
Planen fir den universitaren Bereich deutlich erhoht. Fiuhrungspositionen sind
grundsétzlich offentlich auszuschreiben und Frauen in die Auswahlgremien zu inte-
grieren.

Mentorenprogramme initiieren

Internationale Erfahrungen zeigen, dass Mentorenprogramme geeignete Instru-
mente sind, um Frauen in ihrer beruflichen Entwicklung zu férdern und ihnen auf ih-
rem individuellen Karriereweg Hilfestellung zu leisten.

Bundesregierung und Krankenhaustrager werden aufgefordert, Mentoring als In-
strument der Personalentwicklung zu begreifen und an Universitatskliniken und

Krankenhausern zu initileren und zu fordern.

Arztinnen stellen ein Potential dar, dessen differenzierte Erfahrungen und vielfaltige
Qualifikationen im Gesundheitswesen unverzichtbar sind.

3. Flexible und familienfreundliche Arbeitszeitmodelle

Auf Antrag von Frau Dr. Berendes, Dr. Flenker und Dr. Thomas (Drucksache IlI-3)
fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:
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Die demotivierenden Arbeitsbedingungen fur Arztinnen und Arzte, insbesondere in
deutschen Krankenhausern, sind seit dem letzten Deutschen Arztetag auch der
breiten Offentlichkeit bewusst gemacht. Unbezahlte Uberstunden, fehlender Frei-
zeitausgleich und viele Dienste bestimmen unveréndert die Tagesordnung.

Arztinnen und Arzte stimmen inzwischen mit den FiiBen ab. Ungeachtet steigender
Arztzahlen besteht zunehmend ein Arztemangel in der akuten Patientenversorgung,
der fur die Zukunft Schlimmes befiirchten lasst.

Die Arbeitszeitgestaltung fur angestellte Arztinnen und Arzte bedarf einer nachhalti-
gen Reform und Verbesserung. Der 105. Deutsche Arztetag fordert flexible und fa-
milienfreundliche Arbeitszeitmodelle, planbare Arbeitszeiten und die Schaffung von
Teilzeitstellen.

Begrindung:

Dem arztlichen Arbeitsmarkt stehen Kolleginnen und Kollegen nur dann zur Verfu-
gung, wenn familiare Gegebenheiten berticksichtigt werden kénnen. Dieses famili-
en- und gesellschaftspolitische Anliegen muss in das Bewusstsein arztlicher Arbeit-
geber ricken. Das seit dem 1. Januar 2001 geltende Teilzeitgesetz darf keine Ma-
kulatur bleiben.

Nur kreative und korrekte Arbeitszeitgestaltung kann dazu beitragen, dem drohen-
den Arztemangel zu begegnen.

4. Entwicklung von Teilzeitarbeitsmodellen

Der Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache I1ll-6) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Entwicklung von Teilzeitarbeitsmodellen
Die Delegierten des Deutschen Arztetages 2002 mogen beschlieRen:

Der Vorstand der BAK richtet eine Arbeitsgruppe ein, die unter Einbezug von Ex-
perten Teilzeitarbeitsmodelle fiir die klinischen Fachgebiete entwickelt. Die Ergeb-
nisse werden auf dem Arztetag in K6In 2003 vorgestellt und den Landesarztekam-
mern zur Verfiigung gestellt mit dem Ziel, flexible Teilzeitarbeitsmodelle an den Kli-
niken zu fordern.

Begrindung:

Teilzeitarbeit ermoglicht jungen Arztinnen und Arzten Familiengriindung und berufli-
che Entwicklung fir einen begrenzten Zeitraum sinnvoll zu vereinbaren. Noch immer
blockieren zahlreiche Vorurteile die Einfihrung von Teilzeitarbeit in Abteilungen der
Inneren Medizin, der Chirurgie etc..

Es wird mit der notwendigen Kontinuitat und fehlenden Prasenz in der Abteilung ar-
gumentiert. Mit Phantasie und Anwendung von Erfahrungen in anderen gesell-
schaftlichen Bereichen kdnnten diesen Argumenten Rechnung getragen werden, ob
durch Blockarbeitszeiten, ausreichend Zeit fir Ubergaben oder Ahnlichem. Die ak-
tuelle Uberlastung der Arztinnen und Arzten in den Kliniken erfordert einerseits die
Anwendung der européischen Arbeitszeitgesetzgebung, andererseits neue Denkan-
séatze in der Arbeitszeitgestaltung, nur so kann eine Optimierung der Patientenbe-
treuung erreicht werden.
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5.  Weiterbildung in Teilzeit

Der Antrag von Frau Schlang (Drucksache 111-14) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert alle Landesarztekammern auf, die gultigen
Weiterbildungsordnungen dahingehend zu andern, dass die komplette Weiterbil-
dung — auch ohne gesonderten Antrag — in Teilzeit absolviert werden kann.

Begrindung:
In 84 Abs. 6 der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung (verabschiedet auf dem
104. DAT) ist die Anrechnung von Weiterbildung in Teilzeit geregelt. Da sich die
Einfihrung der neuen (M-)WBO verzdgert, besteht in diesem Bereich akuter Hand-
lungsbedarf.

6. Erfassung von Teilzeittatigkeit durch die Landeséarztekammern

Auf Antrag von Frau Dr. Berendes und Frau Dr. Noélle (Drucksache 11I-15) beschlief3t
der 105. Deutsche Arztetag:

Der 105. Deutsche Arztetag empfiehlt den Landesarztekammern zu priifen, inwie-
weit sie ihr Meldesystem dahingehend &ndern kdnnen, dass Teilzeittatigkeit quanti-
tativ und qualitativ erfasst wird.

Begrindung:
Wie viele der Berufstatigen in Teilzeit arbeiten, wird bisher nicht systematisch er-
fasst, wirde aber fUr eine Analyse der arztlichen Arbeitskraft sehr nitzlich sein.

7. Ausreichende Kinderbetreuungseinrichtungen an allen Universitatsklini-
ken

Auf Antrag von Frau Dr. Biihren (Drucksache 111-5) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Verantwortlichen der Medizinischen Fakultaten an
deutschen Universitaten auf, die Chancengleichheitsprogramme der einzelnen Bun-
deslander umzusetzen und die Kinderbetreuung an ihrer jeweiligen Universitat

fur Arztinnen und Arzte und fur Medizinstudierende wesentlich zu verbessern, da

1. von 31 medizinischen Fakultaten 12 (39 %) keine Krippenplatze (fir Kinder bis
3 Jahren), 10 (32 %) keine Kindergartenplatze (fir Kinder von 3 bis 6 Jahren)
und 21 (68 %) keine Hortplatze (fur Kinder Gber 6 Jahren) anbieten. Angebote
externer Trager, die aber raumlich der Fakultat angegliedert sind, sind hierbei
bereits mit einbezogen.*

2. haufig (in 50 % der Falle) die Benutzung dieser Einrichtungen fir Kinder von
Studierenden nicht vorgesehen ist; teilweise (in 13 % der Falle) kdnnen auch
Kinder von Teilzeitkraften diese Einrichtungen nicht nutzen; gelegentlich (in 4 %
der Félle) ist die Nutzung der Einrichtungen von Kindern wissenschaftlicher Mit-
arbeiter/innen und medizinisch-technischem Verwaltungspersonal nicht mog-
lich.

3. die unter 1. und 2. genannten Zahlen nicht darlber hinweg tduschen dirfen,
dass nur bei 2 der Einrichtungen genug Platze den eingehenden Anmeldungen
gegenuber stehen. D. h., dass auch bei einer an der Fakultat vorhandenen Be-
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treuungseinrichtung viele Mitarbeiter/innen diese nicht — oder nur nach langerer
Wartezeit — nutzen koénnen.

4. 30 % der Kinderbetreuungseinrichtungen nicht vor 7:00 Uhr 6ffnen und 30 %
bereits vor oder um 17:00 Uhr schliel3en. Eine regelmafiige Wochenendbetreu-
ung bieten nur 17 % der Einrichtungen an — die Halfte davon allerdings nur je-
des 2. Wochenende.

5. eine stundenweise Betreuungsmoglichkeit fir Kinder von Studierenden nur bei
8 von 31 Fakultaten (26 %) besteht, fiir Kinder von Beschéftigten nur bei 6 von
31 Fakultaten (19 %).

6. Moglichkeiten der Kinderbetreuung bei Veranstaltungen bzw. in besonderen
Situationen, wie z. B. Dienst oder Spatvorlesung, nur 2 bzw. 3 der 31 Fakulta-
ten (6 bzw. 10 %) anbieten.

Sonstige Vereinbarungen mit externen Tragern haben noch 3 weitere Fakultaten
getroffen.
) Allerdings z. T. auch tiber das Studentenwerk der gesamten Universitat

N

(Diese Angaben beruhen auf einer Umfrage zur ,Situation der Bereitstellung von
Kinderbetreuungseinrichtungen fur die Kinder von Arztinnen und Arzten und Studie-
renden” der Kommission Klinika der Bundeskonferenz der Frauenbeauftragten und
Gleichstellungsbeauftragten von Oktober 2001 bis April 2002 unter Federfiihrung
der Sprecherin Prof. Dr. Gaby Kaczmarczyk, Berlin.)

Begrindung:

Diese Situation stellt eine strukturelle Benachteiligung der Arzte und Arztinnen und
Studierenden dar, die die Familienverantwortung zufriedenstellend mit der Berufsta-
tigkeit bzw. mit dem Studium kombinieren wollen. Zu haufig fihrt der Mangel an
Kinderbetreuungseinrichtungen dazu, dass zumeist Arztinnen von einer Berufstatig-
keit absehen oder Gberwiegend Studentinnen ihr Studium abbrechen.

8. Kinderbetreuung bei Deutschen Arztetagen

Auf Antrag von Frau Schlang (Drucksache 1lI-11) unter Beriicksichtigung des Antrages
von Frau Dr. Kiunanz, Frau Dr. Dominik und Frau PD Dr. John-Mikolajewski
(Drucksache llI-11a) beschlief3t der 105. Deutsche Arztetag:

Der 105. Deutsche Arztetag beauftragt den Vorstand der Bundesarztekammer, den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Deutschen Arztetage, beginnend am
106. Deutschen Arztetag, vor Ort eine Betreuung fir ihre Kinder anzubieten.

Des Weiteren wird der Vorstand der Bundesarztekammer aufgefordert, noch vor
den Wahlen der Delegierten zum 106. Deutschen Arztetag tUber die Moglichkeit der
Kinderbetreuung zu informieren.*

Begrindung:

Die Deutschen Arztetage sollten allen Arztinnen und Arzten offen stehen. Gerade
junge Arztinnen und Arzte mit Kindern haben jedoch kaum die Méglichkeit, sich be-
rufspolitisch zu engagieren und ihre Interessen zu vertreten.

9. Kinderbetreuung bei Fortbildungsveranstaltungen

Auf Antrag von Frau Schlang (Drucksache I1I-12) beschliet der 105. Deutsche
Arztetag:
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Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Landesarztekammern sowie die Veranstalter
von Fort- und Weiterbildungsangeboten auf, den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
der Veranstaltung vor Ort eine Betreuung fir ihre Kinder anzubieten.

Begrindung:

Arztliche Fort- und Weiterbildung ist ein zentrales Element der arztlichen Tatigkeit.
Auch Arztinnen und Arzten mit Kindern sollte die Moglichkeit gegeben werden, ohne
groBen finanziellen und Organisationsaufwand an Fort- und Weiterbildungsmal-
nahmen teilzunehmen.

Kindertagesstatten an Krankenh&usern

Auf Antrag von Frau Schlang (Drucksache 111-13) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag appelliert an die Krankenhaustrager, dafiir Sorge zu
tragen, dass an Krankenhdusern ausreichend Kinderbetreuungspléatze vorhanden
sind.

Darlber hinaus missen die Betreuungszeiten an arztliche und pflegerische Arbeits-
Zeiten angepasst werden.

Weiterhin sollte (neuen) Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kurzfristig ein Betreu-
ungsplatz zur Verfiigung gestellt werden.

Begrindung:

Bereits der 104. Deutsche Arztetag wies darauf hin, dass Kindertagesstatten und
Ganztagsschulen in Deutschland flachendeckend dringend erforderlich seien, damit
die Verbesserung der Vereinbarkeit von Arbeits- und Familienleben vorangetrieben
werde. Kliniken, die freie Stellen zunehmend nicht mehr besetzen kénnen, sollten
Arztinnen und Arzten, die zzt. nicht arztlich tatig sein kénnen, da sie Erziehungsauf-
gaben wahrnehmen missen, Uber geeignete Betreuungseinrichtungen die Moglich-
keit geben, wieder in das Berufsleben einzusteigen

Familienbetreuung steuerlich bertcksichtigen

Auf Antrag von Frau PD Dr. John-Mikolajewski, Frau Kinanz, Frau Dr. Dominik und
Frau Dr. Bicker (Drucksache I11-18) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Vorstand der Bundesarztekammer moge auf den Gesetzgeber dahingehend
einwirken, dass bei Arztinnen und Arzten wahrend der Teilnahme an arztlichen
Fortbildungsveranstaltungen und bei der Wahrnehmung ehrenamtlicher berufspoliti-
scher Tatigkeit die anfallenden Kosten fur notwendige Betreuung von Kindern
und/oder sonstigen pflegebedirftigen Angehdrigen in vollem Umfang steuerlich be-
riicksichtigt werden.

Begrindung:

Dadurch kann erreicht werden, dass Kinder- und Familienbetreuung fir Arztinnen
nicht langer zur ,beruflichen Karrierefalle* wird, sondern dass gleichberechtigte Teil-
habe am é&rztlichen Beruf und in den berufspolitischen Gremien der arztlichen
Selbstverwaltung auch fir Arztinnen erméglicht wird.
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Kinderbetreuungskostenentschadigung bei ehrenamtlicher Tatigkeit

Auf Antrag von Frau Dr. Mduller-Dannecker (Drucksache [1I-19) beschlie3t der
105. Deutsche Arztetag:

Der 105. Deutsche Arztetag halt es zur Férderung von ehrenamtlicher Tatigkeit von
Arztinnen fir sinnvoll, dass in den Aufwandsentschadigungs-Bestimmungen der
Landesarztekammern geregelt wird, dass auch nachgewiesene Kinderbetreuungs-
kosten, entschadigungsfahig sind.

Steuerliche Absetzbarkeit von Kinderbetreuungs-, Haushalts- und Pflege-
kosten

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann, Frau Dérr, Frau Dr. Correns, Frau Dr. Robin-Winn,
Frau Dr. Danda, Frau Dr. Ebert-Englert, Frau Dr. Lippert-Urbanke und Frau Dr. Wenker
(Drucksache I11-23) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Steuerliche Anerkennung von Kosten fiir Haushaltshilfen und Kinderbetreuungs-
bzw. Pflegekosten

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, die Finanzgesetzgebung dahingehend zu an-
dern, dass die anfallenden Kosten fur Kinderbetreuung, Haushaltshilfen und Pflege-
krafte fir zu pflegenden Angehoérige steuerlich geltend gemacht werden kdnnen,
wenn Eltern oder pflegende Angehdrige berufstétig sind.

Begrindung:

Eltern oder pflegende Angehorige, vor allem Frauen, kénnen ihren Beruf oft deswe-
gen nicht ausuben, weil die anfallenden Kosten fur Kinderbetreuung, Haushaltshil-
fen und Pflegekrafte den zu erwartenden Verdienst erheblich verringern, so dass
sich eine Berufstatigkeit kaum noch lohnt. Steuerliche Vorteile wiirden erreichen,
dass Arztinnen und vor allem auch Fachkrafte in Alten- und Krankenpflege verstarkt
wieder in ihren Beruf einsteigen.

Umgestaltung hin zu einer familienfreundlichen Vertragsarzttatigkeit

Der Antrag von Frau Dr. Goesmann, Frau Dorr, Frau Dr. Correns, Frau Dr. Robin-
Winn, Frau Danda, Frau Dr. Ebert-Englert, Frau Dr. Lippert-Urbanke und Frau Dr.
Wenker (Drucksache |III-22) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Flexiblere Gestaltung des KV-Rechtes zur besseren Vereinbarkeit von Berufs- und
Familienpflichten.

Gesetzgeber und Kassenarztliche Bundesvereinigung werden aufgefordert, die
vielfaltigen Bestimmungen beziglich niedergelassener Tatigkeit auf ihre Vereinbar-
keit mit familien- und frauenfreundlichen Arbeitsbedingungen hin zu Uberprifen.
Insbesondere sollten fur Eltern in der Erziehungsphase Erleichterungen hinsichtlich
der Befreiung von Notdienst und der Mdglichkeiten, als Dauerassistent/in (auch
stundenweise) arbeiten zu dirfen, geschaffen werden. Ebenso sollte tGberprift wer-
den, ob das KV-Recht die Aufteilung eines Vertragsarztsitzes unter z. B. zwei Arz-
tinnen zukunftig erlauben kdnnte.
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Begrindung:

Immer mehr Vertragsarztsitze lassen sich — vor allem im landlichen Bereich — nicht
mehr besetzen. Allein finanzielle Anreize durch den Gesetzgeber und/oder Verande-
rungen der Niederlassungsbedingungen, die mehr Flexibilitat und zeitliche Freirau-
me ermdglichten, wirden Arztinnen die Entscheidung erleichtern, sich niederzulas-
sen.

Entbindung von der Verpflichtung zum Notdienst

Der Antrag von Frau Dr. Danda, Frau Dr. Robin-Winn, Frau Dr. Goesmann
(Drucksache 111-25) sowie der Anderungsantrag von Frau Dr. Berendes (Drucksache
[lI-25a) werden zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
Uberwiesen:

= Drucksache IlI-25:

8§ 26, 4. Spiegelstrich der Musternotdienstordnung wird wie folgt geandert:

, - fur Arztinnen ab dem Zeitpunkt der Bekanntgabe ihrer Schwangerschaft und bis
zu 3 Jahre nach Entbindung.”

Begrindung:

Hiermit konnten Arztinnen auf Antrag bis zu 3 Jahren nach Geburt eines Kindes
vom Notdienst (KV und privat) freigestellt werden. Damit soll die Arztin unterstitzt
werden, ihre Praxis weiterfiihren zu kénnen ohne die Belastung, zu den Notdienst-
zeiten die Kinderbetreuung organisieren zu missen.

= Drucksache llI-25a:

Fur Arztinnen ab dem Zeitpunkt der Bekanntgabe ihrer Schwangerschaft und bis zu
2 Jahre nach der Entbindung auf Antrag.

Berticksichtigung von Kindererziehungszeiten im Hinblick auf die Aus-
wahlkriterien bei der Praxisnachfolge

Auf Antrag von Frau Dr. Buhren und Frau Dr. Auerswald (Drucksache 111-26) beschliel3t
der 105. Deutsche Arztetag:

Bei der Auswahl der Bewerber fir eine Praxisnachfolge ist nach § 103 Abs. 4
SGB V u. a. auch die ,Dauer der arztlichen Tatigkeit“ ein Kriterium. Dies kann zur
Folge haben, dass z. B. bei Arztinnen und Arzten, die sich mehrere Jahre lang vor-
rangig der Erziehung ihrer Kinder gewidmet und dabei wichtige Einblicke in das all-
tagliche soziale Umfeld von Familien gewonnen haben, diese Zeit nicht beriicksich-
tigt wird im Gegensatz zu denjenigen, die diese Verantwortung nicht ibernommen
haben.

Auf Grund dessen fordert der 105. Deutsche Arztetag die politisch Verantwortlichen
auf, die Zulassungs- und Bedarfsplanungsregelungen im Hinblick auf das Auswahl-
kriterium flr die Praxisnachfolge ,Dauer der arztlichen Tatigkeit* nach 8 103 Abs. 4
zu modifizieren. Bei der Bewerberauswahl sollten mindestens zwei Jahre Tatig-
keitsausfall durch Kindererziehungszeit auf die Dauer der arztlichen Tatigkeit ange-
rechnet werden. Ziel einer derartigen Regelung ist es, Arztinnen und Arzten mit Fa-
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milienverantwortung eine Chance zu geben, auch im ambulanten Sektor tatig wer-
den zu kénnen.

17. Personeller Ausgleich bei schwangerschaftsbedingter Arbeitsreduzierung

Auf Antrag von Frau Dr. Huber und Dr. Hulskamp (Drucksache l1l1I-4) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Zuweisung offentlicher Mittel von Seiten des Ge-
setzgebers zum Ausgleich der Mehrarbeit (z. B. Bereitschaftsdienste) von Arbeits-
kollegen, die durch die eingeschrénkte Einsatzfahigkeit bei Schwangerschaft ent-
steht.

Begrindung:

Schwangerschaftsbedingte Ausfalle von Arztinnen auf Grund der Einhaltung des
Mutterschutzgesetzes (Nachtarbeit; Arbeit mit infektibsem Material; Arbeit im Ope-
rationssaal etc.) stellen Kliniken haufig vor unlésbare Probleme — insbesondere in
kleinen Abteilungen.

18. Baldige Abschaffung der AiP-Phase

Auf Antrag von Frau Schlang (Drucksache I1I-8) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag stellt mit Bedauern fest, dass weder die politisch Ver-
antwortlichen noch die Tarifpartner in den vergangenen Monaten darauf hingewirkt
haben, die AiP-Phase abzuschaffen. Bis zur ziigigen Umsetzung dieser wiederholt
gestellten politischen Forderung muss die soziale Situation von Arztinnen und Arz-
ten im Praktikum schnellstmdglich und entscheidend verbessert werden.

Im Hinblick auf die Situation insbesondere junger Arztinnen weist der 105. Deutsche
Arztetag darauf hin, dass die Definition der AiP-Phase als "Ausbildung" untragbar
ist. Gesetzliche Bestimmungen wie das Mutterschutzgesetz werden dadurch nicht
nur einfach umgangen, sondern durch Fehlzeit- und Unterbrechungsregelungen so-
gar definitiv ausgeschlossen.

Die Festlegung, dass die AiP-Phase innerhalb von drei Jahren abgeschlossen wer-
den muss, hindert insbesondere Arztinnen daran, ihren Erziehungsanforderungen
im Sinne der Elternzeit nachzukommen.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die sofortige Aufhebung dieser sozialen Miss-
stdande und drangt dariber hinaus erneut auf eine baldige Abschaffung der AiP-
Phase.

19. Medizinstudium und Schwangerschaft

Auf Antrag von Frau PD Dr. Birnbaum und Frau Dr. Berendes (Drucksache [11-17) fasst
der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages fordern die Studiendekane aller Fa-
kultaten auf, durch die Erstellung von individuellen Sonderstudienplanen und ad-
aquaten Prifungsterminen die Chancen schwangerer Medizinstudentinnen auf eine
Beendigung ihres Studiums mit dem geringstmdglichsten Zeitverlust zu optimieren.
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Begrindung:

Frauenbeauftragte der Medizinischen Fakultaten wurden h&ufig von schwangeren
Studentinnen mit dem Problem konfrontiert, dass sie durch die Einhaltung rechtli-
cher Bestimmungen zum Schutz der Schwangeren aus ihrem aktuellen Studienab-
lauf ausgeschlossen wurden und daraus im Einzelfall ein Verlust von 1 bzw. 2 Se-
mester oder mehr Studienzeit resultierte. Auch hinsichtlich der Gew&hrung von
BAFOG ergaben sich fir viele schwerlosbare Probleme. In den Jahren von 1975-
1989 war das Modell der Sonderbetreuung von schwangeren Studentinnen an der
Medizinischen Fakultéat der HU-Berlin bereits erfolgreich etabliert.

Uber 50 % der Studentinnen mit einer Schwangerschaft wahrend der gesetzlichen
Studienzeit beendeten ihr Studium ohne Zeitverlust.

Beitrdge des Bundes auch fiur kindererziehende Mitglieder arztlicher Ver-
sorgungswerke

Auf Antrag von Frau Dr. KoBmann, Frau Dr. Muller-Dannecker, Herrn Henke und Prof.
Dr. Kunze (Drucksache I1l-27) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, dafiir zu sorgen, dass Bei-
trage durch den Bund auch fur kindererziehende Mitglieder &rztlicher Versorgungs-
werke Ubernommen werden, wie dies fur Mitglieder der gesetzlichen Rentenversi-
cherung derzeit schon gilt.

Begrindung:

Bei der Rentenreform-Gesetzgebung hat der Gesetzgeber sich dafiir entschieden,
nunmehr Beitrage aus allgemeinen Steuermitteln der Oko-Steuer fiir Zeiten der Kin-
dererziehung an die gesetzliche Rentenversicherung zu zahlen (8§ 177 SGB VI).
Diese Entscheidung ist ordnungspolitisch richtig. Mit ihr wird anerkannt, dass Kin-
dererziehung eine allgemeingesellschaftliche Aufgabe, die in staatlicher Gesamt-
verantwortung steht, ist. Die Kommission ,Demographischer Wandel“ des Deut-
schen Bundestages hat in ihrem jlngst veroffentlichten Bericht gefordert, zu prifen,
wie Beitrage fir Kindererziehende an alle 6ffentlich-rechtlichen Alterssicherungssy-
steme — und nicht nur an die gesetzliche Rentenversicherung — gezahlt werden
konnen, weil dem Staat jedes Kind gleichviel wert sein misse. Aus diesem Grund
muss der Bund auch Beitrage fiir kindererziehende Arztinnen und Arzte an die Arzt-
lichen Versorgungswerke tbernehmen.

Hochstzeiten in der Weiterbildung

Der Antrag von Frau Schlang (Drucksache 111-10) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert alle Landesarztekammern auf, die gultigen
Weiterbildungsordnungen dahingehend zu andern, dass Regelungen zu Héchstzei-
ten in der Weiterbildung ersatzlos gestrichen werden.

Begrindung:

Der 104. Deutsche Arztetag sprach sich bei der Verabschiedung der neuen (Mu-
ster)Weiterbildungsordnung mehrheitlich gegen Hochstzeiten in der Weiterbildung
aus. Solche Regelungen diskriminieren insbesondere die Personen, die aufgrund
unterschiedlicher Erziehungsanforderungen ihre Weiterbildung in Teilzeit erbringen
mussen oder sogar Uber gewisse Zeitabschnitte ihre Weiterbildung gar nicht in ei-
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nem Anstellungsverhéltnis verfolgen konnen. Da sich die Einfihrung der neuen
(M-)WBO verzdgert, besteht in diesem Bereich akuter Handlungsbedarf.

Wiedereinstiegskurse/-hilfen nach Familienpause

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann, Frau Dérr, Frau Dr. Correns, Frau Dr. Robin-Winn,
Frau Dr. Danda, Frau Dr. Ebert-Englert und Frau Dr. Wenker (Drucksache Ill-21)
beschliel3t der 105. Deutsche Arztetag:

Die Landesarztekammern werden aufgefordert, tber ihre Fort- und Weiterbildungs-
referate geeignete MalRnahmen als Wiedereinstiegshilfen fur Arztinnen und Arzte
nach langerer Berufspause zu organisieren.

Insbesondere bote es sich an, entsprechende Kurse und FortbildungsmalRnahmen
analog bzw. im Rahmen der 240-stiindigen Seminar-Weiterbildung in Allgemeinme-
dizin anzubieten. Diese werden derzeit schon regelméafig von Kolleginnen nicht
(nur) fur die Weiterbildung in Allgemeinmedizin, sondern als ,Refresherkurs® vor
Wiedereinstieg in den Beruf genutzt.

Begriindung: entfallt

Geschlechtsspezifische Aspekte der Medizin in der Aus-, Weiter- und
Fortbildung

Auf Antrag von Frau PD Dr. John-Mikolajewski (Drucksache 11I-28) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der Deutsche Arztetag moge beschlieRen, dass geschlechtsspezifische Aspekte der
Medizin in die Gesundheitsversorgung integriert werden, das bedeutet die Aufnah-
me dieser Thematik in die medizinische Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung.

Bestandsanalyse zum Geschlechtervergleich

Auf Antrag von Frau PD Dr. John-Mikolajewski, Frau Dr. Dominik und Frau Kunanz
(Drucksache 111-29) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der Deutsche Arztetag mdge beschlieRen, dass die politisch Verantwortlichen eine
Bestandsanalyse zum Geschlechtervergleich als Gesamterfassung der arztlichen
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen an den Hochschulen/Kliniken bezulglich leistungs-
gerechter Arbeits- und Strukturbedingungen durchgefihrt wird.

Begrindung:
Das Ziel einer solchen Analyse ware die Aufdeckung von nicht leistungsgemalRen
Fordermechanismen und deren anschlie3ende Veranderung.



-56 -

Zu Punkt IV der Tagesordnung:
Zukunft der hausarztlichen Versorgung

1. Schaffung einer einheitlichen Hausarztqualifikation

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache 1V-1) beschlief3t der
105. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag beschlieBt gemal? Auftrag des 104. Deutschen Arztetages
eine zweigliedrige Struktur fir die Weiterbildung zum

= Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin

und

= Facharzt fir Innere Medizin / Schwerpunkt xy

auf der Basis des von der Bundesarztekammer vorgestellten Modells (s. Anlage),

welches als Grundlage fur die inhaltliche Ausgestaltung in Vorbereitung der Novel-
lierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung im Jahr 2003 dienen soll.

2. Anderung zu Antrag IV-1

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

Im Vorschlag der Bundesarztekammer wird im Modell auf Seite 2 im Teil ,Facharzt
fur Innere Medizin/Schwerpunkt” eingefugt:

Hiervon muss ¥ Jahr in einer niedergelassenen Praxis seiner speziellen Fachrib-
tung abgeleistet werden.

Begrindung:
Um das ganze Spektrum des speziellen Teils zu erlernen, muss auch eine Zeit im
niedergelassenen Bereich abgeleistet werden.

3. Anderung zu Antrag IV-1

Der Anderungsantrag von Dr. von Knoblauch zu Hatzbach (Drucksache IV-1b) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer tUberwiesen:

im 2-stufigen Kompromissmodell soll Facharzt fur Innere Medizin/Schwerpunkt xy
ersetzt werden durch
Facharzt fur Innere Medizin und Schwerpunkt xy

Begrindung:
Dies entspricht systematisch einer Gleichbehandlung der Begriffe.
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4. Hausarztliche Versorgung der Zukunft

Auf Antrag von Dr. Mitrenga, Dr. Montgomery, Herrn Henke und Dr. Wolter
(Drucksache 1V-2) unter Bertcksichtigung des Antrages von Dr. Lange (Drucksache
IV-2a) beschliel3t der 105. Deutsche Arztetag:

Der 105. Deutsche Arztetag befiirwortet das von der Bundesarztekammer erarbei-
tete Modell zur hausérztlichen Versorgung der Zukunft.

Nach diesem Modell wird das derzeit 3-stufige in ein 2-stufiges tUberfihrt mit einem
3-jahrigen Abschnitt gemeinsamer Weiterbildung.

Die bislang nicht einheitliche Hausarztqualifikation erweist sich als Hindernis, haus-
arztliche Versorgung sicherzustellen.

Ab 2006 werden nach den Regelungen des § 103, Absatz 4 SGB V nur noch 5-
jahrig weitergebildete Allgemeinmediziner die hausarztliche Versorgung sicherstel-
len kénnen. Bereits heute ist belegbar, dass eine ausreichende Zahl Arztinnen und
Arzten mit diesem Qualifikationsprofil nicht zur Verfligung stehen wird, zumal das
Forderprogramm Allgemeinmedizin nur einen Teil seiner Ziele erreichen konnte.

Ein Modell zukinftiger hausarztlicher Versorgung muss Strukturen schaffen, die ge-
eignet sind, eine hochqualifizierte Patientenversorgung zu gewahrleisten, den
Nachwuchsmangel in der hausarztlichen Versorgung zu beheben und jungen Arz-
tinnen und Arzten eine berufliche Perspektive zu geben. Dariiber hinaus muss es
sich insbesondere an folgenden Kriterien messen lassen:

» Hohe Durchlassigkeit (Quereinstieg und Rickoption) einschliel3lich der Anre-
chenbarkeit von Weiterbildung in mdglichst vielen anderen Gebieten;

= GroRtmdogliche Flexibilitdt bei der Entscheidung fir die jeweilige Facharztqualifi-
kation (Zeitachse);

= Sicherstellung von Krankenversorgung und Weiterbildung in den internistischen
Abteilungen der Krankenh&user;

= Erfullung der Forderung nach starkerer internistischer Pragung hausarztlicher
Versorgung;

= Ausreichende Qualifikationsmdglichkeiten durch zur Weiterbildung geeignete
Stellen im stationaren und ambulanten Bereich mit angemessener Vergutung;

= Vermeidung von Inl&nderdiskriminierung;

» Rickfihrung oder Entfall der Pflichtkurse und Integration der Inhalte in die Re-
gelweiterbildung.

5. Einheit der Inneren Medizin belassen

Der Antrag von Dr. Fabian, Dr. Scherf, Dr. von Romer und Dr. von Knoblauch zu
Hatzbach (Drucksache IV-7) wird in zwei Teilen abgestimmt:

= Satz 1 wird angenommen:

Die Einheit der Inneren Medizin soll bei der Novellierung der (Muster-) Weiterbil-
dungsordnung im Jahr 2003 erhalten werden.

» Satz 2 und 3 werden zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarzte-
kammer Gberwiesen:
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Um eine hoch qualifizierte integrierte Patientenversorgung in der Inneren Medizin
auch in Zukunft zu gewabhrleisten, darf die Einheit der Inneren Medizin nicht in ihre
Schwerpunkte zerschlagen werden.

Die negativen Erfahrungen européischer Internisten mit verselbststéndigten
Schwerpunkten (zuletzt Schweiz 1998) missen in praxi nicht auch in Deutschland
gemacht werden.

6. Dreijahrige stationare internistische Weiterbildung notwendig

Der Antrag von Dr. Stoéckle, Dr. Wimmer und Dr. von Romer (Drucksache 1V-11) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Fir die notwendige Vermittlung von Weiterbildungsinhalten komplexer Krankheits-
bilder wie KHK, Diabetes mellitus, Asthma bronchiale und chronisch obstruktive
Lungenleiden (COPD), Osteoporose, Hypertonie u. a. fur eine qualifizierte und kom-
petente hausarztliche Versorgung ist eine mindestens 3-jahrige stationére internisti-
sche Weiterbildung erforderlich.

Eine entsprechende Abanderung des Bundesarztekammer-Modells ist deshalb not-
wendig.

7.  Kursweiterbildung Allgemeinmedizin
Auf Antrag von Dr. Thierse (Drucksache I1V-6) beschlieRt der 105. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer bzw. die Standige Konferenz ,Arztliche
Weiterbildung“ werden beauftragt, zusammen mit den zustdndigen Fachgesell-
schaften/Berufsverb&nden Wege zu finden, die Inhalte der Kursweiterbildung Allge-
meinmedizin in die Weiterbildung zu integrieren. Wo dies nicht mdglich ist, sollen
Wege gefunden werden, die Kursinhalte (ber Kassenarztliche Vereinigun-
gen/Landeséarztekammern anzubieten.

Begrindung:
Ziel ist, die Weiterbildung ,Allgemeinmedizin“ ohne zusatzliche Kosten fir die Wei-
terbildenden zu ermdglichen.

8. Theoretischer Kurs in der hausérztlichen Weiterbildung

Der Antrag von Dr. Kaplan und Dr. Dietz (Drucksache IV-15) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der theoretische Kurs in der hausérztlichen Weiterbildung ist ein unverzichtbarer
Bestandteil, da auf diese Weise notwendige Inhalte vermittelt werden, die wahrend
der Weiterbildung in der Praxis oder Klinik nicht systematisch vermittelt werden
kénnen (Aspekte der geriatrischen Versorgung, Sozialmedizin, hausarztliche Ar-
beitsmethodik).

Dies um so mehr, da nur in der Kursweiterbildung in strukturierter und damit zeitspa-
render Weise die theoretischen Blocke abgeleistet werden kdnnen, die gemaf KV-
Richtlinien (z. B. psychosomatische Grundversorgung) ohnehin Voraussetzung fur
wichtige Bereiche der hausarztlichen Téatigkeit sind.
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Dies sollte bereits vor Einstieg in den Beruf komprimiert und praxisbezogen sowie
moglichst kostenguinstig vermittelt werden.

9. Weiterbildungsinhalt Psychosomatik in Allgemeiner und Innerer Medizin

Der Antrag von Dr. Lorenzen (Drucksache 1V-17) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages fordern bei einer Umstrukturierung
der Weiterbildung zum Facharzt fur Allgemeine und Innere Medizin den Weiterbil-
dungsinhalt in psychosomatischer Grundversorgung auf fachlich hohem Niveau fort-
zusetzen.

Die Inhalte der Weiterbildung missen curriculér festgelegt und von den daftur quali-
fizierten Weiterbildern vermittelt werden (Facharzte mit dem Zusatztitel Psychothe-
rapie, Facharzte flr Psychotherapeutische Medizin oder Fachéarzte fir Psychiatrie
und Psychotherapie).

Zu Punkt V der Tagesordnung:

Novellierung einzelner Vorschriften der (Muster-) Berufsordnung
88 27.28 in Verbindung mit Kapitel DI Nr.1 -5, 8 15 Abs. 2, § 20
Abs. 3

1. Novellierung einzelner Vorschriften der (Muster-)Berufsordnung 88 27, 28
in Verbindung mit Kapitel D | Nr. 1-5, § 15 Abs. 2, § 20 Abs. 3

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V-1) beschlief3t der
105. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit:

Anderungen der 88 27, 28 Kapitel D | Nr. 1-5 und § 17 und § 18, § 22a, § 15, § 20
BO

1 Der Abschnitt B. IV. ,Berufliches Verhalten*
2. » Berufliche Kommunikation* wird wie folgt gefasst:

1.1 8827und 28i.d.F. des 103. Dt. Arztetages werden aufgehoben und
erhalten folgende Fassung:

§ 27 Erlaubte Information und berufswidrige Werbung

(1) Zweck der nachstehenden Vorschriften der Berufsordnung ist die Gewébhrlei-
stung des Patientenschutzes durch sachgerechte und angemessene Informati-
on und die Vermeidung einer dem Selbstverstandnis des Arztes zuwiderlaufen-
den Kommerzialisierung des Arztberufs.

(2) Auf dieser Grundlage sind dem Arzt sachliche berufsbezogene Informationen
gestattet.

(3) Berufswidrige Werbung ist dem Arzt untersagt. Berufswidrig ist insbesondere
eine anpreisende, irrefihrende oder vergleichende Werbung.
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Werbeverbote aufgrund anderer gesetzlicher Bestimmungen bleiben unberihrt.

(4) Der Arzt kann
1. nach der Weiterbildungsordnung erworbene Bezeichnungen,
2. nach sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Vorschriften erworbene Qualifikatio-

nen,

3. Tatigkeitsschwerpunkte
und

4. organisatorische Hinweise

ankindigen.

Die nach Nr. 1 erworbenen Bezeichnungen dirfen nur in der nach der Weiter-
bildungsordnung zuldssigen Form gefiihrt werden. Ein Hinweis auf die verlei-
hende Arztekammer ist zulassig.

Andere Qualifikationen und Téatigkeitsschwerpunkte dirfen nur angekindigt
werden, wenn diese Angaben nicht mit solchen nach geregeltem Weiterbil-
dungsrecht erworbenen Qualifikationen verwechselt werden kénnen.

(5) Die Angaben nach Abs. 4 Nr. 1 bis 3 sind nur zuldssig, wenn der Arzt die um-
fassten Tatigkeiten nicht nur gelegentlich ausubt.

(6) Die Arzte haben der Arztekammer auf deren Verlangen die zur Prufung der
Voraussetzungen der Ankundigung erforderlichen Unterlagen vorzulegen. Die
Arztekammer ist befugt, ergdnzende Auskiinfte zu verlangen.

8 28 Verzeichnisse

Arzte durfen sich in Verzeichnisse eintragen lassen, wenn diese folgenden Anforde-
rungen gerecht werden:

1. sie missen allen Arzten, die die Kriterien des Verzeichnisses erfiillen, zu den-
selben Bedingungen gleichermal3en mit einem kostenfreien Grundeintrag offen
stehen,

2. die Eintragungen missen sich auf die ankindigungsfahigen Informationen be-
schranken und

3. die Systematik muss zwischen den nach der Weiterbildungsordnung und nach
sonstigen offentlich-rechtlichen Vorschriften erworbenen Qualifikationen einer-
seits und Tatigkeitsschwerpunkten andererseits unterscheiden.

2. § 17 Abs. 4 i.d.F. des 100. Dt. Arztetages wird aufgehoben und erhalt
folgende Fassung:

(4) Die Niederlassung ist durch ein Praxisschild kenntlich zu machen.
Der Arzt hat auf seinem Praxisschild

den Namen

die (Fach-) Arztbezeichnung

die Sprechzeiten sowie

ggf. die Zugehorigkeit zu einer Berufsausiibungsgemeinscharft

gem. 8 22 i.V.m. Kap. D Il Nr. 8 anzugeben.
Arzte, welche nicht unmittelbar patientenbezogen tatig werden, kénnen von der An-
kindigung ihrer Niederlassung durch ein Praxisschild absehen, wenn sie dies der
Arztekammer anzeigen.

3. Nach § 18 Abs. 2 wird folgender Abs. 3 angefligt:

(3) Mit Genehmigung der Arztekammer darf der Arzt ausgelagerte Praxisraume mit
einem Hinweisschild kennzeichnen, welches seinen Namen, seine Arztbezeich-
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nung und einen Hinweis auf die in den ausgelagerten Praxisraumen durchge-
fuhrten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden enthalt.

Nach § 22 wird folgende Vorschrift eingefiigt:

8§22a

Ankundigung von Kooperationen

(1)

(2)

®3)

(4)

Nrn.

wn =

®3)

Bei Berufsausiibungsgemeinschaften von Arzten (Gemeinschaftspraxis, Arzte-
Partnerschatft, Kapitel D 1l Nr.8) sind — unbeschadet des Namens einer Partner-
schaftsgesellschaft — die Namen und Arztbezeichnungen aller in der Gemein-
schaft zusammengeschlossener Arzte anzuzeigen. Der Zusammenschluss ist
ferner entsprechend der Rechtsform mit dem Zusatz ,Gemeinschaftspraxis oder
.Partnerschaft* anzukiindigen. Die Fortfuhrung des Namens eines nicht mehr
berufstatigen, eines ausgeschiedenen oder verstorbenen Partners ist unzulas-
sig. Hat eine arztliche Gemeinschaftspraxis oder Partnerschaft gemaf Kapitel D
I Nr.8 mehrere Praxissitze, so ist fir jeden Partner zusatzlich der Praxissitz an-
zugeben.

Bei Kooperationen gemaf Kapitel D Il Nr. 9 muss sich der Arzt in ein gemein-
sames Praxisschild mit den Kooperationspartnern aufnehmen lassen. Bei Part-
nerschaften gemaf Kapitel D Il Nr. 10 darf der Arzt, wenn die Angabe seiner
Berufsbezeichnung vorgesehen ist, nur gestatten, dass die Bezeichnung ,Arzt"
oder eine andere fuihrbare Bezeichnung angegeben wird.

Zusammenschliisse zu Organisationsgemeinschaften dirfen nicht angekindigt
werden.

Die Zugehdrigkeit zu einem Praxisverbund nach Kap. D Il Nr. 11 kann durch
Hinzufigen des Namens des Verbundes angekindigt werden.

Kapitel D |
1-5 werden aufgehoben.
8§ 15 wird wie folgt geandert:
Abs. 2 wird gestrichen.
Abs. 3 wird Abs. 2.
Abs. 4 wird Abs. 3.
§ 20 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:
Die Praxis eines verstorbenen Arztes kann zugunsten seiner Witwe oder eines
unterhaltsberechtigten Angehérigen in der Regel bis zur Dauer von drei Mona-

ten nach dem Ende des Kalendervierteljahres, in dem der Tod eingetreten ist,
durch einen anderen Arzt fortgesetzt werden.
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Zu Punkt VI der Tagesordnung:

Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

Ethische Fragen der Gesundheitsversorgung

1.

Zur Lage der Menschenrechte in Israel und Palastina

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-1) unter
Bertcksichtigung des Antrages von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache VI-1a) von
fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Die Auseinandersetzungen zwischen lIsraelis und Palastinensern eskalieren seit ei-

nem halben Jahr in nie da gewesener Weise. Israelis und Paléstinenser haben ei-

nen Anspruch auf Lebensraum. Die Sicherheit und das friedliche Zusammenleben

der Bevolkerung stellt ein legitimes Recht eines jeden Volkes dar.

Weder terroristische Selbstmordanschlage noch die militarische Eskalation der an-

deren Seite kbnnen dauerhaften Frieden fir die Region bringen.

Angesichts gravierender Verletzungen ethischer Grundnormen und der Grundprin-

zipien der Genfer Konvention und der Haager Landkriegsordnung dirfen wir als

Arzte nicht schweigen.

Aus arztlicher Sicht kénnen wir nicht hinnehmen, dass

= Arzte und Sanitater an der Bergung und Versorgung verwundeter Kombattanten
und Nichtkombattanten gehindert werden,

= Arzte und Sanitater beschossen und getotet werden,

= Krankenwagen im Einsatz an der Durchfahrt auch durch nicht umkampfte
Grenzgebiete und —sperren gehindert werden,

= Krankenwagen zum Transport von Kriegsmaterial terroristisch missbraucht wer-
den,

= grof3e Teile der Bevdlkerung verwundet und traumatisiert werden,

» die Gesundheitsversorgung weiter Teile der Bevolkerung unterbrochen wird.

Wir fordern einen sofortigen Stopp aller Kampfhandlungen.

Die Grundlage fir eine funktionierende medizinische Versorgung der Menschen in

Israel und Paléastina ist die Zusammenarbeit der fur die Versorgung verantwortlichen

Professionellen. Wir regen daher an, nach Einstellung aller Kampfhandlungen, in

Uberparteilichen, regionalen Gesundheitskonferenzen den Gedanken des Zusam-

menlebens der Volker auch durch den Aufbau einer gemeinsamen Gesundheitsver-

sorgung zu férdern.

Sicherung von Beweismitteln - Exkorporation von Drogen durch Verabrei-
chung sog. Brechmittel oder sonst. MalRnahmen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-2) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Die deutsche Arzteschaft unterstiitzt die staatlichen Verfolgungsbehérden bei zulés-
sigen Malinahmen der korperlichen Untersuchung im Rahmen von 8§ 81 a StPO.
Nach dieser Vorschrift ist eine korperliche Untersuchung eines Beschuldigten zur
Feststellung von Tatsachen zulassig, wenn sie fur das Verfahren von Bedeutung ist.
Blutproben und andere korperliche Eingriffe, die von einer Arztin/einem Arzt nach
den Regeln der arztlichen Kunst zu Untersuchungszwecken vorgenommen werden,
sind ohne Einwilligung des Beschuldigten zuldssig, wenn kein Nachteil fur dessen
Gesundheit zu furchten ist.
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Vor diesem Hintergrund unterstreicht die deutsche Arzteschaft ihre kritische Haltung
gegenlber der gewaltsamen Verabreichung von sog. Brechmitteln oder invasiven
Eingriffen an Drogendealern.

Bei nichtfreiwilliger Mitwirkung des Beschuldigten ist der VerhdltnismaRigkeits-
grundsatz zu beachten. Die Starke des Tatverdachts muss die Mal3nahme rechtfer-
tigen, nicht der mogliche Widerstand des Beschuldigten.

Nur wenn die Verabreichung von Brechmitteln unerl&sslich ist, kann sie unter quali-
fizierter und arztlicher Aufsicht vertretbar sein, da ansonsten weniger gesundheits-
gefahrdende MafRnahmen, wie die Verabreichung von Bittersaft oder &hnlichen
Substanzen ausreichen wirden, um zum Erfolg zu gelangen.

Beweissicherungsmal3nahmen sind staatliche MalRnahmen, zu deren Teilnahme
Arztinnen und Arzte nicht gezwungen werden kénnen. Arztinnen und Arzte beteili-
gen sich nicht an Mal3nahmen der Gewaltanwendung.

3. Brechmitteleinssatz bei Drogendelikten

Auf Antrag von Prof. Dr. Kahlke (Drucksache VI-34) unter Berucksichtigung des
Antrages von Dr. Montgomery (Drucksache VI-34a) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Beweismittelsicherung bei Drogendelikten durch Arztinnen und Arzte

Die Vergabe von Brechmitteln an verdéachtigte Drogendealer zum Zwecke der Be-
weismittelsicherung ist ohne Zustimmung des Betroffenen arztlich nicht zu vertreten.

Das gewaltsame Einbringen von Brechmitteln mittels einer Magensonde stellt ein
nicht unerhebliches gesundheitliches Risiko dar.

Arztinnen und Arzte durfen nicht gezwungen werden, direkt oder indirekt an derarti-
gen MalRnahmen mitzuwirken bzw. sie zu ermdglichen.

Begrindung:

Nach § 81a der Strafprozessordnung kdénnen Entnahmen von Blutproben und ande-
re korperliche Eingriffe nach den Regeln der arztlichen Kunst zu Untersuchungs-
zwecken vorgenommen werden, sie sind aber nur dann ,ohne den Willen des Be-
schuldigten zul&ssig, wenn kein Nachteil fur seine Gesundheit zu befirchten ist".

In der UN-Resolution vom 18.12.1982 heil3t es im Grundsatz 3: ,Es verst6f3t gegen
die arztliche Ethik, wenn medizinisches Personal, insbesondere Arzte, sich mit Ge-
fangenen oder Haftlingen in einer Weise beruflich befassen, die nicht einzig und al-
lein den Zweck hat, ihre korperliche und geistige Gesundheit zu beurteilen, zu
schutzen oder zu verbessern®.

Nicht erst der Tod des 19-jahrigen Afrikaners bei einer gewaltsamen &rztlichen
Brechmittelgabe (in Hamburg) macht deutlich, dass diese Mal3nhahme der Beweis-
mittelsicherung mit unserem arztlichen Berufsethos nicht zu vereinbaren ist.

4. Zwangsarbeit/Beteiligung am Entschadigungsfonds

Auf Antrag von Frau Femers (Drucksache VI-15) beschlie3t der 105. Deutsche
Arztetag:
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Wir fordern die Bundeséarztekammer in Zusammenarbeit mit den Landesarztekam-
mern auf, ein gemeinsames Spendenkonto einzurichten, dessen Eingange als Be-
teiligung am Entschadigungsfonds fir Zwangsarbeiter und Zwangsarbeiterinnen
dienen.

Zu diesem Zwecke wird ein Aufruf im Deutschen Arzteblatt veroffentlicht.

5. Praimplantationsdiagnostik

Auf Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache VI-43) beschliel3t der
105. Deutsche Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer setzt sich im Rahmen anstehender gesetzli-
cher Regelungen fur ein Verbot der Praimplantationsdiagnostik ein.

Begrindung:

Eine Auswertung der zwischen 1993 und 2000 in 26 PID-Zentren Europas, der USA
und Australiens erhobenen Zahlen haben ergeben, dass es bei insgesamt 886 Paa-
ren, die sich zu einer PID entschlossen, zu 123 Geburten kam; das entspricht einem
Anteil von 14 %.

Zur Uberprifung der Praimplantationsdiagnostik war dartiber hinaus in 132 Fallen
eine pranatale Diagnostik im 3. Schwangerschaftsmonat durchgefuhrt worden, bei
der Fehldiagnosen und Schadigungen des Embryos festgestellt wurden, die mit der
Praimplantationsdiagnostik vorher nicht erfasst worden waren und entsprechende
Schwangerschaftsabbriiche zur Folge hatten.

So verstandlich und beachtenswert der Wunsch von Eltern mit genetischer Vorbela-
stung auf ein gesundes Kind ist, kann die Praimplantationsdiagnostik nicht als ge-
sellschaftlich akzeptiertes Verfahren zur Losung des Problems angesehen werden.

Der Hauptzweck dieser diagnostischen Methode vor Einpflanzung des Embryos in
den Uterus ist ausschlieflich die Selektion und das Verfahren ist immer mit der To-
tung embryonalen menschlichen Lebens, namlich dem, was nicht als gesund oder
als winschenswert definiert wird, verbunden. Inzwischen sind weltweit mehrere
Falle bekannt, wo mit Hilfe der PID Schwangerschaften mit dem Ziel herbeigefuhrt
wurden, kranke Geschwisterkinder zu heilen. In Indien wird zzt. versucht, durch eine
entsprechende Gesetzgebung die Geschlechterauswahl durch Praimplantationsdia-
gnostik zu verhindern.

Diese Beispiele zeigen, dass die Einwande der Kritiker der Praimplantationsdiagno-
stik, namlich grundlegender Wertewandel und Paradigmenwechsel in der Repro-
duktionsmedizin mit schwerwiegenden gesellschaftlichen Auswirkungen, berechtigt
sind.

Die Pranataldiagnostik ermdglicht auch jetzt schon jedem Paar mit genetischer Vor-
belastung, gesunde von kranken Kindern mit hoher Sicherheit zu unterscheiden.
Wenn auch der mdgliche Schwangerschaftsabbruch eine erhebliche psychische
Belastung fur die betroffene Frau darstellt, so hat sie doch zumindest die Chance,
sich fur oder gegen ein krankes Kind zu entscheiden. Die Praimplantationsdiagno-
stik erlaubt diese Entscheidung nicht mehr; als krank oder nicht wiinschenswert de-
finierte Embryonen werden unweigerlich selektiert.
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6. Deklaration gegen Gewalt des EWHNET

Auf Antrag von Frau Dr. Goesmann und Frau Dr. Robin-Winn (Drucksache VI-49) fasst
der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschliel3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag unterstiitzt nachdruicklich die im Folgenden zitierte

,Deklaration gegen Gewalt* des European Women's Health Network (EWHNET)
und fordert die deutschen Arztinnen und Arzte auf, sich an ihren jeweiligen Arbeits-
platzen fir deren konsequente Umsetzung zu engagieren.

1. Es ist erwiesen, dass seelische, kdrperliche und sexuelle Gewalthandlungen we-
sentliche Risikofaktoren fir vielféltige und anhaltende Gesundheitsprobleme bei
Frauen und Kindern darstellen.

2. Es ist bekannt, dass Gewalt meist in der Privatsphare innerhalb von Familien-
strukturen und hier hauptsachlich von Mannern ausgetibt wird.

3. Wir erklaren, dass wir Gewalt gegen Frauen und Kinder &chten und rufen auch
andere Organisationen und politisch Verantwortliche auf, uns hierbei zu folgen.

4. Wir erklaren uns dafir verantwortlich, Mitglieder unserer Institutionen tber das
Vorkommen von Gewalt und ihre Auswirkungen auf die Gesundheit aufzuklaren
und sie zu ermutigen, hier tatig zu werden. Dies bezieht sich insbesondere auf
die Fragen, wie

» Frauen und Kinder vor jeglicher Gewalt geschitzt werden kénnen;

= Opfer von Gewalt mit Respekt behandelt werden kénnen;

= spezifische Symptome von Gewaltanwendung erkannt werden kénnen;

= der Blick fur strukturelle Gewalt und Gewalt, die zwischen Patientinnen und Pa-
tienten und Professionellen stattfindet, gescharft werden kann;

= eine frauenorientierte und sensible Gesundheitsversorgung weiterentwickelt
werden kann.

5. Bei der Klarung von Fragen effektiver Hilfestellung ist die Beteiligung von Betrof-
fenen zu gewabhrleisten. Sie sollen ermutigt und befahigt werden, sich hierfur in
offentlichen und wissenschatftlichen Gremien zu engagieren.

Verabschiedet am ,World Health Day on Mental Health* am 7. April 2001.

7. Kriegsgefahr und Katastrophenmedizin

Auf Antrag von PD Dr. Dr. Dietrich und Dr. Gloning (Drucksache VI-60) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Angesichts der aktuellen politischen Weltlage wird wieder der Ruf nach Ausbau der
Katastrophenmedizin laut. Gleichzeitig wird Krieg als Mittel zur Durchsetzung politi-
scher Ziele und Wertvorstellungen bei den politischen Funktionstragern zunehmend
hoffahig. Der Deutsche Arztetag betont, dass der Ausbau von Katastrophenmedizin
nicht die Ursachen von Terror und Gewalt berthrt, sondern — wenn Uberhaupt — nur
Symptome berihrt. Krieg zur Durchsetzung politischer Ziele muss weiterhin strikt
geachtet bleiben. Weltweite Sicherheit kann nur erreicht werden durch den Auf- und
Ausbau stabiler Sozialsysteme und gerechte Verteilung der Ressourcen dieser
Welt. Ausreichende Gesundheitsfiirsorge ist eine Voraussetzung dieses Zieles. Der
Deutsche Arztetag fordert von der Bundesregierung einen massiven Ausbau der
Hilfen zum Ausbau effektiver Gesundheitssysteme in Landern der sogenannten
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Dritten Welt als Beitrag zur Bekampfung von Gewalt und Ungerechtigkeit in der
Welt.

8. Assistierte Reproduktion

Der Antrag von PD Dr. Benninger (Drucksache VI-74) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Die Bundesarztekammer wird dringend um Uberarbeitung / Verabschiedung von
,Richtlinien zur Durchfihrung der assistierten Reproduktion“ gebeten:

Wegen des erhohten kindlichen Risikos sind Schwangerschaften (sowohl IVF als
hormoninduziert) auf 2 (max. 3) Mehrlinge zu begrenzen.

Daneben ist das erhdhte Fehlbildungsrisiko bei IvF (N. Engl. I. Med. Vol. 346 No 10,
7. Méarz 2002) besonders zu berucksichtigen.

Geschlechtsspezifische Fragen der Gesundheitsversorgung / Hausliche Gewalt
in der Familie

1. Frauenzentrierte Versorgungsangebote im Gesundheitswesen

Der Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache VI-27) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer und die Landesarztekammern unterstiitzen
und fordern die weitere Einrichtung von frauenzentrierten Gesundheitsangeboten im
Gesundheitswesen.

Begrindung:

Unter frauenzentrierten Versorgungsangeboten versteht man z. B. Kliniken, Abtei-
lungen, Arztpraxen und Beratungseinrichtungen, die spezifisch auf Frauen als Pati-
entinnen ausgerichtet sind und, falls sie es mdchten, von weiblichem Fachpersonal
betreut werden.

Aus dem Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland (her-
ausgegeben vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2001) geht hervor, dass von frauenspezifischen Versorgungsangeboten im Ge-
sundheitswesen eine bessere gesundheitliche Versorgung von Frauen zu erwarten
ist. Dies betrifft sowohl frauenspezifische praventive Malinahmen als auch diagno-
stische und therapeutische Behandlungsverfahren. Viele Frauen wiinschten sich ei-
ne Behandlung von Arztinnen, da sie der Meinung waren, dass diese ihren Anliegen
besser gerecht wirden, weil sie die Lebenssituationen von Frauen in unserer Ge-
sellschaft besser nachempfinden kénnten.

Die vorliegenden Forschungsergebnisse ergaben erhebliche geschlechtsspezifische
Unterschiede im Erleben und Verarbeiten von Erkrankungen von Frauen und Man-
nern.
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Krankheit und soziale Lage von Frauen

Der Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann (Drucksache VI-28neu) und der
Anderungsantrag von Dr. Bicker (Drucksache VI-28neu-a) werden zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

» Drucksache VI-28neu:

Der Vorstand der Bundesarztekammer fordert die Kassenverbande auf, Frauen, die
Einkommen im unteren Einkommensdrittel und fir Frauen, die ergédnzende Sozial-
hilfe beziehen, jegliche Selbstbeteiligung an praventiven oder kurativen Gesund-
heitsleistungen aufzuheben.

Begrindung:
Frauenarmut ist in den alten und neuen Bundeslandern zu einem relevanten gesell-
schaftlichem Problem geworden:

Am untersten Ende der Skala der Einkommen stehen sowohl in den alten als auch
in den neuen Bundeslandern die Einkommen der alleinerziehenden Miitter sowie die
der alleinlebenden Frauen im Alter von 60 und mehr Jahren.

Von den 1997 2,89 Millionen Menschen, die Sozialhilfe erhielten, lag der Frauen-
anteil mit 56 % uber dem der Manner. Dies entspricht aufgerundet 1,62 Millionen
Frauen; das durchschnittliche Alter der Hilfebedurftigen war 31,2 Jahre.

28,3 % der Sozialhilfeempfangerinnen waren alleinerziehende Frauen. Die durch-
schnittliche Bezugsdauer der Sozialhilfe betrug 25,5 Monate; Uberdurchschnittlich
lange waren mit 38 Monaten alleinstehende Frauen auf Sozialhilfe angewiesen.

Ein Einkommen von weniger als 40 % des Durchschnittseinkommens wird als
strenge Einkommensarmut definiert; 50 % des Durchschnittseinkommens werden
als mittleres Armutspotential angegeben. Die Armutsrate fir Frauen nach der 50 %
Armutsgrenze ist von 1985 bis 1995 in den alten Bundeslandern von 11,9 % auf
14 % angestiegen; in den neuen Bundeslandern betrug sie 1979 nur 3,6 % und
stieg allein bis 1995 auf 11,8 % an.

Besonders betroffen sind au3erdem Arbeitslose, Personen mit Hauptschulabschluss
und vor allem die Gruppe der 0- bis 15-jahrigen (immerhin 21,8 bzw. 19,7 %), was
auf die zunehmend kritische Lebenssituation von Kindern und Jugendlichen ver-
weist.

Die zunehmende Selbstbeteilung der Bevdlkerung an Gesundheitsleistungen ist so
hoch, dass nicht erwartet werden kann, dass diese Gruppen von Frauen das Geld
fur solche Selbstbeteiligungsmodelle aufbringen kénnen.

Dies muss zwangslaufig zu einem schlechteren Gesundheitsstatus des beschriebe-

nen Bevdlkerungsanteils fuhren, auch wenn der zurzeit noch nicht statistisch er-
fassbar ist.

= Drucksache VI-28neu-a:

Der Antrag VI-28neu soll wie folgt geandert werden:
1. Zeile: statt ,Frauen“ neu ,Birgerinnen und Birger®

2. Zeile: statt ,Frauen® neu ,diejenigen”, die
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3. Geschlechtsdifferente Erhebung der Gesundheitsdaten im Sinne des
Gender Mainstreaming

Der Antrag von Frau Dr. Kramer und Dr. Lippross (Drucksache VI-37) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Eine grundsatzliche geschlechtsdifferente Erhebung und Veréffentlichung der Ge-
sundheitsdaten im Sinne des Gender Mainstreaming wird befurwortet mit dem Ziel,
geschlechtsspezifische Pravalenz und Inzidenz von Erkrankungen besser erfor-
schen und behandeln zu kénnen.

Begrindung:

Bei Gesundheit aber insbesondere auch bei Krankheit spielen nicht nur medizini-
sche Aspekte eine Rolle, sondern auch die soziale Situation und geschlechtsbedingt
verschiedene Wahrnehmungen und Bedurfnisse.

Méanner und Frauen unterscheiden sich erheblich hinsichtlich ihres Krankheitsbe-
wusstseins, ihres Verhaltens und ihrer sozialen Rahmenbedingungen. Eine nach
Geschlecht differenzierte Sichtweise im Gesundheitswesen dient einer effektiveren
und bedarfsgerechteren Gesundheitsversorgung.

4. Hausliche Gewalt in der Familie

Der Antrag von Frau Dr. Goesmann und Frau Dr. Robin-Winn (Drucksache VI-48) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Um Gewaltopfern, insbesondere von Gewalt im hauslichen Umfeld betroffenen
Frauen und Kindern, wirksam und langfristig helfen zu kénnen, missen folgende
Maflihahmen umgesetzt werden:

1) Das Thema ,Hausliche Gewalt gegen Frauen und Kinder* muss (verstarkt) in
den Curricula der arztlichen Aus-/Weiter- und Fortbildung Berticksichtigung fin-
den und interdisziplinarer Pflichtunterrichtsstoff werden.

2) Die Arztekammern der Lander erstellen und verteilen (z. B. Uber ihre Bezirks-
stellen) Informationsmaterialien sowohl fiir von Gewalt Betroffene als auch fir
behandelnde Arztinnen und Arzte, die in den in Frage kommenden Ambulanzen
und Praxen ausgelegt werden kénnen.

3) Die mit Gewaltopfern konfrontierten Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxis er-
halten dariber hinaus Materialien zur gerichtsverwertbaren medizinischen Do-
kumentation und zu sozialen und psychotherapeutischen Hilfsmdoglichkeiten,
um Patientinnen adaquat weiterleiten zu kénnen.

Der niedersachsische Arbeitskreis ,Hausliche Gewalt”, der sich aus Vertreterinnen
des Niedersachsischen Ministeriums fur Frauen, Arbeit und Soziales, der Medizini-
schen Hochschule Hannover, der Landesvereinigung fir Gesundheit, der AOK und
der Psychotherapeutenkammer sowie der Arztekammer Niedersachsen zusammen-
setzt, stellt gerne seine bisher erarbeiteten Materialien den anderen Landesarzte-
kammern zur Verfigung.



- 69 -

Aufbau eines Forschungsbereiches zur Problematik "H&ausliche Gewalt" in
der Familie

Der Antrag von Frau PD Dr. Birnbaum (Drucksache VI-63) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Bundeséarztekammer und das Bundesministerium fur Gesundheit werden auf-
gefordert, den Aufbau eines multi- und interndisziplindren Forschungsbereiches zur
Problematik ,H&ausliche Gewalt* in der Familie tatkréftig zu unterstiitzen, um mog-
lichst rasch grundlegende Daten Uber Zusammenhénge zwischen Gewalt und Ge-
sundheit, Kosten sowie Versorgungsbedarf ermitteln zu kénnen.

Begrindung:

Die Kosten fir die medizinische und psychiatrische Versorgung gewaltbedingter
Verletzungen und Beschwerden scheinen immens zu sein. Kanada beziffert nach
einer Untersuchung die Ausgaben fiur erforderliche medizinische Behandlungen und
Konsultationen mit 225 Mio. Dollar/Jahr und fir die ambulante und stationére
psychiatrische Versorgung mit 507 Mio. Dollar/Jahr.

Aufnahme der Thematik ,H&usliche Gewalt” in die (Muster-) Weiterbil-
dungsordnung

Der Antrag von Frau PD Dr. Birnbaum (Drucksache VI-64) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages fordern die Aufnahme der Proble-
matik ,Hausliche Gewalt* im weitesten Sinne als Lehrstoff und Prifungsgegenstand
in die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung.
Bei der Neufassung der Inhalte sind zukinftig Kenntnisse tber:

die fachspezifischen Besonderheiten weiblicher Erkrankungen,

das Wissen um die Folgen von Gewalt in der Familie,

das Erkennen von Akut- und Langzeitfolgen der Gewalteinwirkung

sowie Uber Praventions- und Hilfsangebote
zu berucksichtigen.

Begrindung:

Bisher besteht kaum Sensibilitdt hinsichtlich der Bedeutung von Gewalt als zentra-
lem Risiko fur die Gesundheit von Frauen. Es existiert wenig Wissen um die Wech-
selwirkungen und Zusammenhange zwischen Gewalt- und Misshandlungserfahrun-
gen und der Gesundheitssituation sowie dem Gesundheitshandeln von Frauen.
Arztlicherseits sind neben Arbeits- und Zeitdruck erheblicher Informationsmangel
und Hemmungen die haufigsten Barrieren, das Thema anzusprechen.

Thema ,Hausliche Gewalt* im Gegenstandskatalog der Approbationsord-
nung

Der Antrag von Frau PD Dr. Birnbaum (Drucksache VI-65) wird zur weiteren Beratung
an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages fordern das Bundesministerium fiir
Gesundheit auf, bei der Neufassung der Approbationsordnung geschlechtsspezifi-
sche Erkrankungen sowie insbesondere gesundheitliche Langzeitfolgen hauslicher
Gewalt in der Familie in den Gegenstandskatalog aufzunehmen.
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Begrindung:

Gewalt, inshesondere hausliche Gewalt stellt weltweit eines der gréfiten Gesund-
heitsrisiken fur Frauen dar. Die gesundheitlichen Folgen sind vielfaltig und kdnnen
kurz-, mittelfristig oder chronifiziert auftreten. Es wird geschatzt, dass in westlichen
Industrienationen Frauen im Alter zwischen 16 und 40 Jahren eines von funf gesun-
den Lebensjahren (DALys) auf Grund von Gewalt verlieren.

8. Diagnose- und Therapieschlussel fur ,genitale Verstimmelung“ schaffen

Auf Antrag von Frau PD Dr. Birnbaum (Drucksache VI-70) fasst der 105. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Wir verurteilen die genitale Verstimmelung von Madchen auf das Allerschérfste.
Dieses Delikt wird in Deutschland strafrechtlich als Korperverletzung verfolgt. Um
die betroffenen Patientinnen angemessen behandeln zu kdénnen, sollten folgende
Rahmenbedingungen geschaffen werden:

1. Benennung eines ICD-Schlissels in Anlehnung an die WHO und den europai-
schen FIGO-Schlussel
2. Schaffung von EBM-Abrechnungsziffern

Begrindung:
Diagnose- und Therapieschlissel sind notwendig, um die arztlichen Leistungen
wahrheitsgemaf zu dokumentieren und honorieren.

Arztemangel

1. MaBnahmen zur Behebung des Arztemangels

Auf Antrag von Dr. Thomas (Drucksache VI-20) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Dem sich schon jetzt abzeichnenden Arztemangel, insbesondere in den neuen
Bundeslandern, aber auch in den alten Bundeslandern, muss unverziiglich entge-
gengewirkt werden, um eine drohende Unterversorgung der Bevoélkerung abzuwen-
den.

Folgende MaRnahmen missen deshalb in Angriff genommen werden:

sofortiger Wegfall des AiP

Sicherstellung der Weiterbildungsmaglichkeiten

mehr unbefristete Vertrage

Umsetzung des EuGH-Urteils und Einschrankung nichtérztlicher Tatigkeiten im
Interesse der Patientenversorgung

2. Konzepte zur besseren Begleitung von Studierenden an medizinischen
Fakultaten

Auf Antrag von Frau Dr. Nolle und Dr. H.-U. Schroder (Drucksache VI-55) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:
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Der Deutsche Arztetag stimmt der Einschatzung zu, dass der zunehmenden Zahl
der Studienabbriiche im Medizinstudium entgegengewirkt werden muss.

Uber die Motive der Studienabbrecher/innen ist bisher kein ausreichendes Daten-
material zuganglich.

Zur Ermittlung der Ursachen und zur Entwicklung von Handlungsstrategien ist eine
aussagekraftige, zielgruppenbezogene Motivationsforschung erforderlich.

Die medizinischen Fakultaten werden aufgefordert, entsprechende Studien und
Umfragen durchzufiihren und zu veroffentlichen. Die so erhobenen Daten sollen als
Grundlage fir zielgerichtete Interventionsstrategien dienen.

Arztliche Arbeitsbedingungen / Biirokratisierung

1. Einsatz von studentischem Hilfspersonal als erste Operations-Assistenz

Auf Antrag von Frau Dr. Hagel (Drucksache VI-8) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Aus Kostengrunden wollen Verwaltungschefs von Krankenh&usern studentisches
Hilfspersonal gegen stundenweise Vergiitung anstelle von fest angestellten Arzten
als 1. OP-Assistenz einstellen.

Aus zweierlei Grinden ist dies problematisch:

1. Im Falle einer Schadensersatzklage kénnte durchaus die Karte des Organisati-
onsverschuldens stechen, da ja die 1. Assistenz im Falle einer kritischen Ope-
rationssituation zur Bewéltigung der Komplikation hdchst wichtig ist.

2. Wahrend der OP-Assistenz findet kontinuierlich eine Weiterbildung der Arzte-
schaft statt. Nur tber diesen Weg kann die operative Technik vermittelt werden.
Nur so kann Routine erlangt werden, die dann in einer selbststédndigen Operati-
onsfihrung mindet.

Sollte sich dieses Modell weiter verbreiten, wirde dies einen weiteren Schlag gegen

eine qualifizierte Weiterbildung bedeuten.

Die an sich zur Weiterbildung anstehenden approbierten Arzte wirden so immer

mehr nur noch fir den Bereitschaftsdienst herangezogen werden. So kdonnte zwar

dem drohenden EuGH-Urteil und dem Arbeitszeitgesetz kostengiinstig entsprochen
werden, die nachhaltige qualifizierte Weiterbildung der Arzte wirde aber groRen

Schaden erleiden.

Mit diesen bezahlten studentischen Aushilfskraften sind wohlgemerkt nicht die Fa-
mulatoren gemeint, die selbstverstandlich nach wie vor hochst begrif3enswert sind.

Der Arztetag spricht sich gegen diese Praxis auszusprechen.

2. Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit

Auf Antrag von Dr. Montgomery, Herrn Henke, Dr. Mitrenga und Dr. Wolter
(Drucksache VI-9) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende Entschlie3ung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Arbeitgeber von Bund, Landern und Ge-
meinden auf, bei den laufenden Tarifverhandlungen Uber krankenhausspezifische
Arbeitszeitregelungen die Vorgaben des europdischen Urteils zur Arbeitszeit vom
3. Oktober 2000 unverzuglich zu bericksichtigen.
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Das europaische Urteil definiert die gesamte Anwesenheit einer Arztin oder eines
Arztes wahrend eines Bereitschaftsdienstes im Krankenhaus eindeutig als Arbeits-
zeit. Damit wurde auf hdchstrichtlicher Ebene klargestellt, dass Bereitschaftsdienst
keine Ruhezeit, sondern Arbeitszeit ist.

Dieses Urteil ist eine Chance, die Auswiichse bei den lberlangen Arbeitszeiten zu
beenden, den Wert arztlicher Arbeit neu zu bewerten und gegen die Ausbeutung der
Arzte in deutschen Krankenh&usern vorzugehen.

Das Arbeitszeitgesetz muss die europaische héchstrichterliche Vorgabe berticksich-
tigen. Dasselbe gilt bei den Regelungen im Tarifrecht. Bei den weiteren kranken-
hausspezifischen Tarifverhandlungen missen jetzt die Arbeitgeber den Bereit-
schaftsdienst als Arbeitszeit bewerten und auf dieser Grundlage versuchen, zu-
sammen mit den Gewerkschaften — u. a. dem Marburger Bund — endlich zu einem
Verhandlungsergebnis zu kommen.

Eine rechtskonforme Umsetzung des européischen Urteils in das Tarifrecht kann
dann vor Ort nur eingehalten werden, wenn in einem angemessenen Verhaltnis
Neueinstellungen erfolgen. Mit den notwendigen Veranderungen des Tarifrechts
fordert deshalb der 105. Deutsche Arztetag, jetzt die gesetzlichen Voraussetzungen
zur Finanzierung dieser zuséatzlichen Personalkosten zu schaffen. Deshalb missen
bei der Kalkulation der DRGs diese notwendigen Personalkosten voll berticksichtigt
werden.

3. DRGs — Stationsassistenten und -assistentinnen einsetzen

Auf Antrag von Frau Dr. Fick (Drucksache VI-30) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Mit der bevorstehenden Einfihrung der DRGs (diagnosis related groups) im Kran-
kenhaus, falls dieses Fallpauschalensystem Uberhaupt praktikabel ist, wird fir ad-
ministrative und organisatorische Arbeit arztliches und pflegerisches Fachpersonal
eingesetzt werden.

Stationsassistenten (z. B. weitergebildete Arzthelferinnen) konnen hier sinnvoll Arz-
tinnen und Arzten entlasten und diese neu geschaffenen Aufgaben, von der Dia-
gnoseverschlisselung bis hin zur Dokumentation, Gbernehmen. Diese Aufgaben
dirfen keinesfalls unseren jungen Arztinnen und Arzten aufgebiirdet werden, da sie
sonst ihren originaren Aufgaben, der Betreuung der Patienten, nicht mehr ange-
messen nachkommen kénnen.

4. Eingeschrénkung des Hilfsmittelbezugs ist abzulehnen

Auf Antrag von Dr. Fuchs (Drucksache VI-35) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Der Deutsche Arztetag lehnt Anweisungen von Kostentragern an Arztinnen und
Arzten ab, den Bezug von arztlich verordneten Hilfsmitteln fir Patienten und Unfall-
versicherte auf einen Lieferanten zu beschranken.

Begrindung:

Eine Vereinbarung zwischen Kostentrager und Lieferant bildet ein systemwidriges
Kartell, dient weder der Qualitat der Versorgung noch der Wirtschaftlichkeit und
schafft Burokratie in der Arztpraxis.
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Bei 30 Unfallversicherungstragern und tber 300 gesetzlichen Krankenkassen muss
bei abgeschlossenen Einzelversorgungsvertragen nach der hierfur notwendigen EU-
Weiterausschreibung das Chaos ausbrechen. Dies ist der Einstieg in das Einkaufs-
modell.

5. EDV-Zeitdokumentation (Stechuhren) fiir Arzte

Auf Antrag von Dr. Hulskamp und Frau Dr. Huber (Drucksache VI-42) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Gesetzgeber wird aufgefordert, unverziglich eine liickenlose (taglich, Uber
24 Stunden) Dokumentation der arztlichen Arbeitszeit in Krankenh&usern anzuord-
nen. Hierfir sollen geeignete EDV-Systeme verwendet werden.

Begrindung:

= Noch immer wird das Arbeitszeitgesetz in den meisten Kliniken ignoriert und mit
FURRen getreten, indem haufig Uber die Hochstgrenze von 10 Stunden pro Tag
gearbeitet und im Anschluss an Bereitschaftsdienste weitergearbeitet wird.

= Pausen werden weder gegeben noch als solche erfasst.

= Wochenendvisiten — ohne Dokumentation der Arbeitszeit und Bezahlung — sind
in vielen Kliniken immer noch die Regel. Gleichzeitig werden Ubergabezeiten an
Wochenenden und an Wochenfeiertagen nicht erfasst.

= Die tariflich vorgegebenen Arbeitszeiten missen exakt dokumentiert sein, damit
Anspriche geltend gemacht werden kénnen.

= Tarifliche Arbeitszeitmodelle, die sowohl dem Arbeitszeitgesetz als auch dem
EuGH-Urteil gerecht werden, erfordern eine lickenlose und zeitnahe Doku-
mentation.

6. Arbeitskreise ,Junge Arztinnen und Arzte* auf Landesebene

Der Antrag von Dr. Jonitz (Drucksache VI-54) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 105. Deutsche Ar__ztetag empfiehlt den Landesarztekammern, Arbeitskreise
~Junge Arztinnen und Arzte" zu initiieren und organisatorisch, personell und finan-
ziell zu unterstitzen.

Gleichzeitig wird der Vorstand der Bundesarztekammer aufgefordert, Uber die Akti-
vitaten der auf Landesebene eingerichteten Arbeitskreise dem nachsten Deutschen
Arztetag zu berichten.

Begrindung:

Die Notwendigkeit zur Veranderung der Situation junger Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung wurde auf dem 104. Deutschen Arztetag tibereinstimmend bestétigt.
Die Einrichtung von Arbeitskreisen ,Junge Arztinnen und Arzte* soll die verschie-
densten Initiativen und das Engagement junger Kollegen aufgreifen, bindeln und
dadurch an Losungen mitwirken.
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Umsetzung von Beschllssen des 104. Deutschen Arztetages zur Situation
angestellter Arzte auf Landerebene

Auf Antrag von Frau Dr. Ullmann, Frau Groterath (Drucksache VI-71) beschlief3t der
105. Deutsche Arztetag:

Der 105. Deutsche A_rztetag fordert die Landesarztekammern, die die Beschlisse
des 104. Deutschen Arztetages zur Umfrage unter den Krankenhausarzten und zur
Ernennung von Ombudsleuten noch nicht umgesetzt haben, auf, dies baldmdglichst
zu tun.

Eine Zwischenbilanz tber die bisherige Umsetzung sollte dem Plenum des Deut-
schen Arztetages vorgelegt werden.

Begrindung:

Schon der 104. Deutsche Arztetag hat die Bedeutung schlechter Arbeitsbedingun-
gen fir die Situation von Arztinnen und Arzten aufgezeigt. Der 105. Deutsche Arz-
tetag hat erneut die schlechten Arbeitsbedingungen fir ein Abwandern junger Arz-
tinnen und Arzte aus der kurativen Medizin identifiziert. Die beiden o. g. MaRnah-
men sollten helfen, Ursachen fir schlechte Arbeitsbedingungen differenzierter dar-
zustellen. Das Ignorieren von Beschliissen des Deutschen Arztetages bedeutet so-
wohl ein Herabsetzen dieses Gremiums als auch eine nicht zu vertretende Demoti-
vation der jungen Kolleginnen und Kollegen.

Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung

1.

2.

Erstellung eines Berichtes ,Krankheit und soziale Ungleichheit®

Der Antrag von Frau Dr. Drexler-Gormann, Frau Dr. Lober-Gotze und Frau Schlang
(Drucksache VI-13) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der
Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der 105. Deutsche Arztet_ag fordert die Bundesarztekammer auf, im Rahmen eines
der nachsten Deutschen Arztetage einen Bericht mit dem Thema

"Krankheit und soziale Ungleichheit"

vorzulegen, der die Grundlage fir dieses Thema als Schwerpunkt auf einem der
darauf folgenden Deutschen Arztetage sein soll.

Begrindung:

In gesundheitspolitischen Diskussionen ist die Finanzierbarkeit der Krankenversi-
cherung das fast ausschlieBliche Thema. Dagegen spielt die Beeintrachtigung der
Gesundheit einzelner Bevolkerungsgruppen durch ihre soziale Lage in der offentli-
chen Diskussion keine oder nur eine sehr nachgeordnete Rolle.

Arztinnen und Arzte sind jedoch fast taglich mit Armut und den daraus resultieren-
den Gefahrdungen und Beschadigungen der Gesundheit konfrontiert. Die einge-
hende Beschéftigung mit dieser Thematik ist sinnvoll und hilfreich fir die arztliche
Praxis und die gesundheitspolitische Diskussion.

Verbesserung des Katastrophenschutzes

Auf Antrag von Dr. Dietz (Drucksache VI-22) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende
EntschlieRung:
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Die Terroranschlage vom 11. September 2001 in den USA haben deutlich gemacht,
wie verletzlich technisch hoch entwickelte Gesellschaften sind. Besonders dramati-
sche Auswirkungen hatten diese Verbrechen im atomaren Bereich.

Es konnen sich aber auch verheerende Reaktorkatastrophen wie in Tschernobyl al-
lein schon als Folge von technischen Fehlern und menschlichem Versagen wieder-
holen.

Die Erfahrungen daraus zeigen, dass sich die Ausbreitung und medizinischen Fol-
gen von Radioaktivitdt nach einem Unfall an keine engen Grenzen halten.

Die Katastrophenschutz-Vorkehrungen sind in Deutschland noch unzureichend. So
sind ein Festhalten an einer 25-km-Zone willkdirlich und die Ausgrenzung von Men-
schen Uber 45 Jahren bei der Organisation der Jodblockade nicht langer gerechtfer-
tigt.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert daher die Bundesregierung und die fiir die Aus-
fuhrungs-Bestimmungen zustandigen Landesregierungen auf,

= die Rahmenempfehlungen fur den Katastrophenschutz in der Umgebung kern-
technischer Anlagen und die entsprechenden landerspezifischen Regelungen zu
andern. Hochdosierte Jodtabletten sollen in allen Haushalten vorverteilt werden.
Nur so ist eine rechtzeitige, wirkungsvolle Einnahme fiir die gesamte Bevdlke-
rung gewabhrleistet.

= mit einem vorbeugenden TSH-Schilddrisenscreening der Gefahr einer jodindu-
Zierten Hyperthyreose entgegen zu wirken. Dies gilt im besonderen Mal3e flr
altere Menschen, aber auch jingere Menschen sind potentiell davon betroffen.

= den arztlichen Bereitschaftsdienst und die Rettungsdienste zu verzahnen und
durch einen qualifizierten erfahrenen arztlichen Rettungsdienstleiter im Kata-
strophenfall zu koordinieren. Notwendig ist ein standardisiertes Konzept, das
auch regelmafige Katastrophenschutziibungen vor Ort, Schulung und Fortbil-
dung der Arzte in Kliniken und Praxen beinhaltet.

= Fur die Kosten dieser vorsorglichen MafRnahmen gilt grenziiberschreitend das
Verursacherprinzip. Sie dirfen weder zu Lasten des Einzelnen, des Staates
noch der Krankenkassen gehen.

Begrindung:

Durch die Neuordnung der Krankenhausfinanzierung, u. a. die Einfihrung der
DRGs, werden Kapazitaten zur Vorhaltung von katastrophenmedizinischer Versor-
gung knapper. Reale Katastrophenszenarien sind bisher kaum bertcksichtigt und
geuibt worden. Es fehlen Erste-Hilfe-Kurse in breiten Teilen der Bevélkerung.

Die Zustandigkeit fir den Katastrophenschutz liegt bei den Innenministerien der
Bundeslander mit unterschiedlichen Konzepten und Einsatzplanen fur den 25-km-
Radius um atomare Anlagen. AuRRerhalb der 25-km-Zone sind die Bundesbehdrden
zustandig.

Bisher werden hochdosierte Jodtabletten nur in wenigen Gebieten nahe den Kern-
kraftwerken in den Haushalten vorverteilt. Das hochdosierte Jod sollte aber sinn-
voller Weise bereits vor der Inhalation von radioaktivem Jod 131 eingenommen
werden. Eine Einnahme 3 Stunden nach der Kontaminierung vermindert die Wirk-
samkeit schon um 50 %. Bereits nach 10 Stunden ist die MalRhahme wirkungslos.
Eine noch spatere Einnahme kann sogar gegenteilige Effekte auslosen.

Bei einer zentralen Ausgabe der Tabletten per Hubschrauber aus nur drei Depots in
der BRD, dann weiter Uber Feuerwehrstationen, dann Uber die Apotheken vor Ort
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und erst dort an die betroffenen Menschen, ist eine wirkungsvolle Jodblockade im
Chaos eines Ernstfalls nicht rechtzeitig durchfiihrbar. Vor allem deswegen, weil in
einer solchen Situation der Aufenthalt der Menschen im Freien vermieden werden
soll. Evtl. notwendige Evakuierungsmaf3nahmen wirden das Durcheinander noch
steigern.

Die Regelung, Menschen uber 45 Jahre von der Versorgung auszuschliel3en, ist
nach den aktuellen Analysen aus der Reaktorkatastrophe von Tschernobyl nicht
mehr zu verantworten. Erwachsene erkranken in allen Altersstufen immer noch bis
zu 6-mal haufiger an einem Schilddrisen-Karzinom. Bei Kindern und Jugendlichen
steigt das Risiko zu erkranken auf das 200-fache an.

Eine jodinduzierte Hyperthyreose lasst sich verhindern, wenn die Schilddrisenfunk-
tion durch einen vorab durchgefiihrten TSH-Test bekannt ist. Fir Menschen, die da-
von potentiell betroffen waren, lieRe sich ein jodfreies Ausweichpraparat bereitstel-
len.

3.  Hamotherapie-Richtlinien - Qualitatssicherung in der Transfusionsmedizin

Der Antrag von PD Dr. Dr. Dietrich (Drucksache VI-33) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Nach dem Transfusionsgesetz ist die Arzteschaft fur die Uberwachung qualitatssi-
chernder Mal3nahmen in der Transfusionsmedizin verantwortlich. Gemafld Hamothe-
rapierichtlinien haben die Qualitdtsbeauftragten in Form einer Selbstverpflichtungs-
erklarung der zustandigen Landesarztekammer die richtlinienkonforme Durchfih-
rung der Qualitatssicherung ihrer Institution zu melden. Diese Meldung sollte erst-
mals zum 31. Dezember 2001 erfolgen. Dieses Verfahren wird von den einzelnen
Landesarztekammern sehr unterschiedlich gehandhabt. Der Vorstand der Bun-
deséarztekammer wird deshalb gebeten, einen zusammenfassenden Bericht Uber die
Ergebnisse der Selbstverpflichtungserklarungen bis zum Herbst 2002 vorzulegen.
Dieser Bericht sollte auch Losungsvorschlage enthalten, wie in Institutionen ohne
Selbstverpflichtungserklarung bzw. Erklarungen mit gravierenden Mangeln die Qua-
litatssicherung verbessert werden kann. Dieser Bericht wird die Arbeit der Qualitats-
beauftragten und Transfusionsverantwortlichen unterstiitzen und verbessern.

4. Thema "Patient und Arzt" als Tagesordnungspunkt auf einem der nach-
sten Deutschen Arztetage

Der Antrag von Frau Dr. Miiller-Dannecker (Drucksache VI-45) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Einer der nachsten Deutschen Arztetage soll als TOP das Thema ,Patient und Arzt*
behandeln.

Begrindung:

Mehrere Deutsche Arztetage haben sich naturgemaR mit der Entwicklung des
Arztberufes beschéftigt. Es wére sicherlich auch sinnvoll, in den Dialog mit den Pa-
tienten und Selbsthilfeverbanden zu treten, um die Sichtweise dieser Seite zu erfah-
ren und zu diskutieren.
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5. Publikation , Pravention von Verletzungen* neu herausgeben

Der Antrag von Prof. Dr. Lob (Drucksache VI-52) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Die von der Bundesarztekammer herausgegebene Publikation: ,Pravention von
Verletzungen® soll einem der nachsten Arztetage in einer erweiterten 2. Auflage
vorgelegt werden.

Die Veroffentlichung: ,Pravention von Verletzungen® hat grof3es Interesse gefunden.

Die Politik hat das Thema Pravention erkannt und sieht Pravention als Eckpunkt der
Gesundheitspolitik. Die Pravention von Erkrankungen und Verletzungen ist ein zu-
vorderst arztliches Thema; die Arzte sollten es auch bearbeiten.

6. Mehr Organspenden ndtig

Auf Antrag von Frau Dr. Dominik, Dr. Schiller, Dr. Hansen und Frau Kunanz
(Drucksache VI-57) fasst der 105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

In einigen Bundeslandern kam es in den letzten Jahren zu einem dramatischen
Ruckgang der Organspenden.

Grundsatzlich sind nach Umfragen rund 70 % der Bevdlkerung bereit, ihre Organe
nach dem Tod zu spenden. Doch nur 12 % der Bundesburger dokumentieren diese
Bereitschaft mit einem Organspenderausweis.

Uber 14.000 chronisch kranke Menschen warten derzeit in der Bundesrepublik auf
ein Spendeorgan, doch nur knapp 4.000 knnen wegen des Mangels an Spendeor-
ganen jahrlich transplantiert werden.

Fur die schlechte Spendenbilanz sind nach Ansicht von Fachleuten auch die Orga-
nisationsméngel in einigen Krankenhausern verantwortlich.

Um die Quote der transplantierten Organe bundesweit zu erhéhen, fordert der Deut-
sche Arztetag:

1. Eine bundeseinheitliche gesetzliche Regelung und Einfiihrung von Transplanta-
tionsbeauftragten in den Krankenh&usern. Um fir optimale Arbeitsbedingungen
der Transplantationsbeauftragten zu sorgen, missen entsprechende Arztstellen
im Stellenplan der Krankenh&user berticksichtigt werden.

2. Kommunen, Krankenkassen, die Arzteschaft, die Apothekerschaft, Selbsthilfe-

gruppen, die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung und die Lander auf,
mit Offentlichkeitsaktionen dafiir zu werben, dass sich mehr Menschen mit der
Organtransplantation personlich auseinandersetzen und einen Spenderausweis
mit sich tragen.
Dazu gehort auch eine verstarkte Information und Motivation von Menschen in-
nerhalb und aul3erhalb des Gesundheitswesens (z. B. Pflegepersonal, Lehrer
und Lehrerinnen, Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Gesundheitsamter, Apo-
theker und Apothekerinnen).



-78 -

7. Palliativmedizin — Schwerpunktthema des 106. Deutschen Arztetages

Auf Antrag von Frau Dr. Auerswald und Prof. Dr. Hoppe (Drucksache VI-67) beschlief3t
der 105. Deutsche Arztetag:

Der 106. Deutsche Arztetag in Koln wird sich mit dem Schwerpunktthema ,Pallia-
tivmedizin® befassen.

Begrindung:

Die Gesetzgebungen in unseren Nachbarléandern zur ,Aktiven Sterbehilfe* missen
fr uns der Anlass sein, die bisherigen Bemihungen um die Palliativmedizin zu ver-
starken und auch deren Vorteile aufzuzeigen.

8. Pflegenotstand beheben

Auf Antrag von SR Dr. Orth (Drucksache VI-75) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:

Bundesregierung und Krankenkassen werden aufgefordert, die unverantwortlichen
Einengungen und die Uberburokratisierung in der ambulanten Krankenpflege
schnellstmdglich zu beenden.

Begrindung:
Die ordentliche hausarztliche Versorgung wird zunehmend durch Einengungen un-
moglich gemacht.

Die Sozialstationen und anderen Pflegeeinrichtungen sind vielfach schon ganz oder
nahezu bankrott.

Innerhalb von 5 Jahren sind 80 % der Altenpflegerinnen aus dem Beruf ausgeschie-
den. Nachwuchs ist kaum mehr zu bekommen.

Die DRGs bringen zusatzliche erhebliche Belastungen.

9. Zusammenarbeit der Partner im Gesundheitswesen

Der Antrag von Dr. Peters (Drucksache VI-81) wird in zweiter Lesung zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tGberwiesen:

Bessere Zusammenarbeit der Partner im Gesundheitswesen

Der Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, die gesetzlichen Grundla-
gen fur eine bessere Zusammenarbeit der Partner im Gesundheitswesen zu schaf-
fen: Es sollen in den Aufsichtsraten der Krankenkassen Vertreter der verfassten
Arzteschaft mit Stimm- und ggf. Vetorecht bei bestimmten Entscheidungen vertreten
sein, wie z. B. Durchfuhrung und Finanzierung von Gesundheits- und Werbekampa-
gnen, Bau von Verwaltungsgebduden. Umgekehrt sollen Vertreter der Krankenkas-
sen in den Aufsichtsraten von Gesundheitsanbietern (Krankenhausketten, Medika-
mentenherstellern, Bundes-KV) mit gleichen Rechten mitwirken. Im Falle eines Ve-
tos muss dann die zustandige Landesregierung als Aufsichtsbehdrde die strittige
Entscheidung zu Wahrung der Interessenslage der Bevolkerung regein.



-79-

Begrindung:

So ist besser gewahrleistet, dass

- Krankenkassen die von der Bevolkerung erhaltenen Mittel fur die eigentliche
Aufgabenstellung, die Finanzierung der Leistungsanbieter im Gesundheitswe-
sen, moglichst ungeschmalert einsetzt und die Krankenkassenbirokratie in
Grenzen halt,
dass Krankenhdauser finanzierbare Strukturen fur eine angemessene Patienten-
versorgung vorhalten,
ein besseres Verstandnis zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Kran-
kenkassen erreicht wird.

10. Atomarer Katastrophenschutz

Der Antrag von Dr. Heckhausen (Drucksache VI-82) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Das tschechische Atomkraftwerk Tremelin ist vor geraumer Zeit ans Netz gegangen,
obwohl es dem Vernehmen nach westliche Sicherheitsstandards nicht erfullt.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, beim
Bundesministerium fur Umweltschutz und Reaktorsicherheit zu hinterfragen, ob bei
einer gravierenden Katastrophe des AKW Tremelin die Empfehlungen der deut-
schen Strahlenschutz-Kommission zum Schutz der Bevdlkerung umgesetzt werden
konnen (insbesondere Jodblockade der Schilddruse).

Sollte das nicht der Fall sein, ist darauf hinzuwirken, dass der von der Strahlen-
schutz-Kommission empfohlene atomare Strahlenschutz baldmdglichst zu gewahr-
leisten ist.

Arztliche Fort- und Weiterbildung

1.

Fortbildungscurriculum zur Gutachtenerstellung bei psychisch traumati-
sierten auslandischen Fluchtlingen

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-3) beschlief3t der
105. Deutsche Arztetag:

Die Bundesarztekammer wird gebeten, die Entwicklung von Standards zur Begut-
achtung psychisch reaktiver Traumafolgen bei auslandischen Flichtlingen in Asyl-
sowie anderen aufenthaltsrechtlichen Antrags- und Klageverfahren zu unterstiitzen
und hierzu ein entsprechendes Fortbildungscurriculum mit Bescheinigung zur fach-
gerechten Erstellung dieser speziellen Gutachten zu entwickeln.

Begrindung:

Seit mehreren Jahren bestehen Auseinandersetzungen zwischen den Innenbehor-
den der Lander und Arztinnen und Arzten, die Gutachten und Stellungnahmen zum
Vorliegen psychisch reaktiver Traumafolgen bei auslandischen Flichtlingen in auf-
enthaltsrechtlichen Antrags- und Klageverfahren erstellen. Vielfach wurde dabei von
Behordenvertretern der Vorwurf erhoben, Kolleginnen und Kollegen wirden Gefal-
ligkeitsgutachten erstellen. Von Seiten der Arztekammern ist diesen Vorwiirfen auf
der politischen Ebene bereits mehrmals begegnet worden. Die tagliche Praxis zeigt
jedoch, dass weiterhin arztliche Gutachten oder Stellungnahmen von Behdrden mit
dem Hinweis zuriickgewiesen werden, sie wirden nicht naher prazisierte formale
und inhaltliche Kriterien unberticksichtigt lassen. Uber die Entwicklung formaler Kri-
terien fur die Gutachten, wie sie von einigen Landesarztekammern erarbeitet wor-
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den sind, hinausgehend bedarf es daher noch weiterer, ausfuhrlicherer, formaler
und inhaltlicher Voraussetzungen wie z. B. Kenntnisse und Erfahrungen in der Dia-
gnostik psychisch reaktiver Traumafolgen, Kenntnisse in der Explorationstechnik
ausléandischer Probanden mit Hilfe von Dolmetschern, Kenntnisse tber Geschichte
der Herkunftslander sowie deren gegenwartige kulturspezifische, soziale und politi-
sche Strukturen und vieles mehr, was in einem eigens dafir erstellten Fortbildung-
scurriculum interessierten Kolleginnen und Kollegen angeboten werden soll.

Eine Bescheinigung macht auch fir nichtarztliche Behdrdenvertreter die Qualifikati-
on der/des unterzeichnenden Gutachterin/Gutachters vorab erkennbar.

2. Fortbildungen zum Thema , Genitalverstimmelungen*

Der Antrag von Frau Schlang (Drucksache VI-12) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Akademien der Landesarztekammern auf, in
Zusammenarbeit mit qualifizierten Referentinnen und Referenten Fortbildungen zum
Thema ,Umgang und Erkennen von weiblicher Genitalverstimmelung und den
moglichen Komplikationen* anzubieten.

Angeregt wird eine Zusammenarbeit mit den Organisationen TERRE DES FEMMES,
FORWARD, INTACT und der FIDE-AG der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe.

Alle Arzte und Arztinnen in Deutschland, die mit mdglicherweise betroffenen oder
bedrohten Frauen und Kindern Kontakt haben, werden dazu aufgefordert, die Infor-
mationsbroschire vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) (entwickelt in Zusammenarbeit mit Terre des Femmes, in funf
Sprachen Ubersetzt) zu verteilen.

Begrindung:

Der Deutsche Arztetag hat sich 1996 gegen die Beteiligung von Arztinnen und Arz-
ten an der rituellen weiblichen Genitalverstimmelung ausgesprochen. Verwiesen
wurde dabei auf die Generalpflichtklausel der Berufsordnung.

Was fehlt ist jedoch eine qualifizierte Information und Weiterbildung fir Arztinnen
und Arzte der verschiedensten Fachrichtungen (Gynékologie, Allgemeinmedizin,
Padiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie).

Des weiteren fehlt eine Weitergabe von Information an die moglicherweise betroffe-
nen oder bedrohten Frauen und Kinder. Kenntnisse Uber die Art der Gesundheits-
schadigung und tber die Gesetzeslage miissen verbreitet werden. Arztinnen und
Arzte sollten in ihrer Position als Multiplikatoren vermittelnd tatig werden.

Die Broschire "Wir schitzen unsere Tochter — Aufklarungsbroschiire zum Thema
Genitalverstummelung fur in Deutschland lebende Migrantinnen" kann Uber Terre
des Femmes e. V. oder Uber das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend bezogen werden.

3. Krankenhausversorgung — Spezialisierung stationarer Abteilungen

Auf Antrag von Dr. Thomas (Drucksache VI-19) fasst der 105. Deutsche Arztetag
folgende Entschliel3ung:
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Im Zuge der Okonomisierung der Krankenhausbehandlung durch die Implementie-
rung der DRGs kommt es zunehmend zu einer Spezialisierung der stationaren Ab-
teilungen, insbesondere in dem Fach der Inneren Medizin.

Dies gefahrdet zunehmend die Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
und zum geplanten Facharzt fir Allgemein- und Innere Medizin. Einerseits wird
durch die Teilgebietsstationen die Weiterbildung deutlich erschwert, andererseits
wird das Krankenhaus in Zukunft durch den wirtschaftlichen Druck immer weniger
Weiterbildung anbieten kdnnen.

Der Deutsche Arztetag fordert die Landesgesetzgeber auf, den politisch gewollten
Ausbau der hausarztlichen Versorgung durch Schaffung von allgemeininternisti-
schen Stationen im Krankenhaus mit Einrichtung entsprechender Rotationsstellen
und durch eine zwingende Verknipfung der DRGs mit der &rztlichen Weiterbildung
zu stéarken.

4.  Zertifizierte Fortbildung Notfallmedizin

Der Antrag von Dr. Zollner und Herr Stagge (Drucksache VI-21) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Die Delegierten des 105. Deutschen Arztetages fordern zur Verbesserung der Not-
fallversorgung das bundesweite Modellprojekt arztliche Zertifizierung weiterzuent-
wickeln: Mindestens funf der 150 notwendigen Zertifizierungspunkte missen erwor-
ben sein durch zertifizierte Fortbildung in Notfallmedizin.

Begrindung:

Die Berufsordnung schreibt jedem Arzt die Fortbildung in der Behandlung von Not-
fallen vor, genauso wie die Fortbildung in seinem Fachgebiet. Durch die Zertifizie-
rung konnen die Arztekammern dies steuern und fordern.

5. Fortbildung zu Mobbingerkrankungen ist dringlich
Der Antrag und Anderungsantrag von Dr. Weiss (Drucksache VI-25 und Drucksache
VI-25a) werden zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer
Uberwiesen:

=  Drucksache VI-25:

Erwerb und Vermittlung von Kenntnissen tber die Erkennung von Mobbingerkran-
kungen sollte fachiibergreifendes Fortbildungsthema werden.

Begrindung:

Der tiefgreifende gesellschaftliche Wandel, auch der Wandel in allen Leistungsbe-
reichen des Gesundheitssystems, hat neue Krankheitsbilder wie Mobbingerkran-
kungen hervorgebracht. Mobbingerkrankungen erleiden Patientinnen und Patienten,
Mobbingerkrankungen erleiden Arztinnen und Arzte.

Bei der Erkennung und Wahrnehmung von Mobbingerkrankungen sind Arztinnen
und Arzte in Doppelfunktion gefordert, sie konnen einerseits Behandler und ande-
rerseits Betroffene sein. Die Ergebnisse einer Mobbingumfrage im Jahr 2001 unter
den Arztinnen und Arzten der Sachsischen Landesarztekammer zeigen, dass 73 %
der Arztinnen und Arzte, die an der Umfrage teilgenommen haben, eine Fortbildung
fur dringlich halten.
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Das Thuringer Landesarbeitsgericht hat sich im April 2000 in einem Urteil wie folgt
festgelegt: ,Mobbing ist ..., ... die fortgesetzte, aufeinander aufbauende und ineinan-
der Ubergreifende, der Anfeindung und Schikane oder Diskriminierung dienende
Verhaltensweise, die nach Art und Ablauf im Regelfall einer Ubergeordneten, von
der Rechtsordnung nicht gedeckten Zielsetzung forderlich ist und jedenfalls in ihrer
Gesamtheit das allgemeine Personlichkeitsrecht oder andere ebenso geschutzten
Rechte, wie die Ehre oder die Gesundheit des Betroffenen verletzt ...“ (Thiringer
Landesarbeitsgericht, AZ.: 5 Sa 403/00, Auszug aus dem Urteil vom 10. April 2000).
Mobbing ist ein gesamtgesellschaftliches Problem, bei dem Arztinnen und Arzte
Therapeuten als auch Betroffene sein kdnnen. Es besteht dringender Fortbildungs-
bedarf in der Vermittlung von Kenntnissen tiber Mobbingerkrankungen.

=  Drucksache VI-25a:

Die Zeilen 1 und 2 von Antrag VI-25 sollen wie folgt lauten:

Erwerb und Vermittlung von Kenntnissen tber die Erkennung von Mobbingerkran-
kungen und deren Therapie muss von den Landesarztekammern fachtbergreifend
in das Fortbildungsprogramm aufgenommen werden.

6. Notfallmedizinische Kurse und Strahlenschutzkurse als obligatorischer
Weiterbildungsteil zu Lasten der Krankenhauser

Auf Antrag von Frau Haus (Drucksache VI-26) beschlie3t der 105. Deutsche Arztetag:

Der Deutsche Arztetag fordert, die Inhalte der notfallmedizinischen Kurse wie auch
der Strahlenschutzkurse in die arztliche Weiterbildung so zu integrieren, dass jede
Arztin und jeder Arzt diese Kurse unmittelbar nach Berufseintritt auf Kosten des je-
weiligen Krankenhaustragers absolvieren kann.

Eine medizinische Versorgung, die zunehmend mehr auf Sicherheit und Qualitats-
standards setzt, macht dies erforderlich.

7. Vergitung von Fort-/Weiterbildung

Auf Antrag von Dr. Lindhorst, Frau Dr. Beck (Drucksache VI-31) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert, dass — wie in vielen anderen Berufsfeldern — die
Teilnahme an externen Weiter- und FortbildungsmalRnahmen zur Verbesserung des
medizinischen Kenntnisstandes auch vom Trager der Weiterbildungsstétte bzw. Ar-
beitgeber nach abgeschlossener Weiterbildung geférdert wird. Dies betrifft sowohl
die Freistellung bzw. den Zeitausgleich bei Fort-/Weiterbildung an Feiertagen oder
am Wochenende als auch die Ubernahme der Kosten.

Begrindung:

Weiter- und Fortbildung (z. B. Zertifizierung, Rezertifizierung) werden zwar zuneh-
mend von Seiten der Politik und Kostentrager gefordert, es fehlt jedoch an vorgese-
hener Vergitung der Mal3nahmen von Seiten der Kostentrager im Gesundheitswe-
sen. Um diese einfordern zu kénnen, muss zunéchst der Arbeitgeber diese Kosten
entstehen zu lassen und verguten.

Zumindest der Uberwiegende Anteil der arztlichen Weiter- und Fortbildung kommt
direkt dem Arbeitgeber zugute:
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adaquater Kenntnisstand der Mitarbeiter bei der kurzen Halbwertszeit medizini-
schen Wissens, z. B. durch Kongressbesuche,

Angebot bewahrter Techniken auch fur neue, darin vorher noch nicht eingear-
beitete Mitarbeiter, z. B. Notarztwesen, Ultraschall, Strahlenschutzkurse,

Erwerb von Kenntnissen in neuen Techniken, Zusatzbezeichnungen und Spe-
zialisierungen, die im Rahmen der dienstlichen Tatigkeit genutzt werden.

8. Weiterbildung in der ,Arztlichen Psychotherapie® auch fiur Haus- und
Facharzte ermoglichen

Der Antrag von Dr. Fleischmann, Frau Lober-Kraemer, Frau Dr. Schleu, Dr.
Bodenstein, Frau Dr. Bihren, Frau Goterath und Dr. Hutterer (Drucksache VI-39) wird
zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer moge bei der Novellierung der (Muster-)
Weiterbildungsordnung im Fachbereich Psychotherapie Sorge dafir tragen, dass
auch weiterhin Haus- und Fachéarzte berufsbegleitend eine psychotherapeutische
Weiterbildung erlangen kénnen, die den Zugang zur Richtlinienpsychotherapie ge-
wahrleistet. Angesichts vieler Erkrankungen, zu deren Diagnostik und Behandlung
neben der psychotherapeutischen die arztlich-somatische Kompetenz erforderlich
ist, muss dieser wichtige Versorgungsbereich gemeinsam mit der psychosomati-
schen Grundversorgung neben der zukiinftigen Fachgebietspsychotherapie erhalten
bleiben.

Begrindung:

Psychotherapie ist unverzichtbarer origindrer Bestandteil arztlicher Krankenbe-
handlung. Da bei vielen Erkrankungen neben psychotherapeutischen Maf3nahmen
auch somatische Diagnostik und Behandlungen (z. B. Pharmakotherapie) erforder-
lich sind, darf auf die arztliche Kompetenz in diesem Feld nicht verzichtet werden.
Derzeit werden bereits nur noch 20 % der mit den Krankenkassen abgerechneten
psychotherapeutischen Leistungen von Arzten erbracht.

Wenn der genannte Bereich wegfallt, wird sich dieser Anteil weiter drastisch verrin-
gern und bestehende Versorgungsengpasse werden sich weiter verscharfen.

9. Weiterbildung in der Orthopadie / Chirurgie / Unfallchirurgie

Der Antrag von Prof. Dr. Lob (Drucksache VI-51) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten zu erméglichen, dass bereits
erworbene Inhalte aus der jetzt noch giltigen Weiterbildungsordnung fiir die Fach-
arztkompetenz Orthopéadie und Chirurgie/Unfallchirurgie auf den neuen gemeinsa-
men Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie anerkannt werden kdnnen. Dies
koénnte Uber eine Empfehlung des Vorstandes der Bundeséarztekammer an die Lan-
desarztekammern zur Gestaltung von internen Verwaltungsvorschriften erfolgen.

Die jungen Kollegen sind dartber verunsichert, dass sie derzeit eine Weiterbildung
absolvieren, die fur die neue Facharztkompetenz nicht genigt. Diese Unsicherheit
koénnte mit einem Uberbrickenden Verfahren beseitigt werden.
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10. Beschlussfahige Novelle der (Muster)Weiterbildungsordnung in 2003

Auf Antrag von Prof. Dr. Lob (Drucksache VI-53) beschliefst der 105. Deutsche
Arztetag:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert, dem 106. Deutschen Arz-
tetag im Jahre 2003 eine beschlussfahige Novelle der (Muster-)Weiterbildungsord-
nung zur entgultigen Entscheidung vorzulegen.

Eine erneute Verschiebung der Entscheidung fiihrt zu erheblichen Nachteilen fur
Arzte und Krankenhauser. Die jahrelange offentliche Diskussion hat zu einer
schwerwiegenden Verunsicherung der in Weiterbildung stehenden Assistenten ge-
fuhrt. Die unsichere Zukunft in der Medizin schreckt junge Menschen ab, dieses
Fach als Lebensweg zu wéhlen. Zum anderen richten sich Krankenhaustrager
schon heute nach einer Weiterbildungsordnung, die wir noch gar nicht beschlossen
haben.

11. Personliche Eignung zur Weiterbildungsbefugnis

Der Antrag von Dr. Jonitz, Dr. Thierse und Frau Dr. Bunge (Drucksache VI-58) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer tUberwiesen:

Der 105. Deutsche Arztetag nimmt die beiliegende Richtlinie zur Beurteilung der
personlichen Eignung eines Arztes / einer Arztin zur Leitung der Weiterbildung ge-
manR 88 8 Abs. 2, 10 Abs. 1 Ziffer 1 WbO der Arztekammer Berlin zur Kenntnis und
empfiehlt den Gremien der Bundesarztekammer und der Landesarztekammern,
entsprechende Regelungen fiir ihren Bereich zu beschliel3en.

Begrindung:

Die Delegiertenversammlung der Arztekammer hat die beiliegende Richtlinie am
15. Mai 2002 mit einer Gegenstimme und einer Enthaltung beschlossen. Sie stellt
die Grundlage dar, die persdnliche Eignung zur Befugnis besser als bisher zu beur-
teilen und die soziale Kompetenz von Weiterbildern im ambulanten und stationéren
Bereich zu fordern.

12. Arztliche Weiterbildung unter den Bedingungen des DRG-Systems

Der Antrag von Dipl.-Med. Michaelis, Frau Dr. Beck und Dr. Wesser (Drucksache VI-
77) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird gebeten, von den Bundeslandern die
Wahrnehmung ihrer Verantwortung fur die Krankenh&auser als Ort der Fort- und
Weiterbildung einzufordern. Eine gesetzliche Pflicht der Krankenhaustrager zur Un-
terstiitzung der Weiterbildung von Arzten soll in den Landeskrankenhausgesetzen
begriindet werden.

Begrindung:
Mit der Einfihrung des DRG-Systems ist die Qualitat der &rztlichen Weiterbildung
erheblich geféahrdet.
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Befahigungsnachweis in der (Muster-)Weiterbildungsordnung

Der Antrag von Dr. Dietz und Dr. Kaplan (Drucksache VI-79) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Beféhigungsnachweise kdnnen sich nur auf Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden beziehen, kénnen nicht diagnosebezogen sein und missen dem arbeitsteili-
gen Charakter der Weiterbildungsordnung sowie der Gliederung der Versorgungs-
bereiche Rechnung tragen.

GOA / Honorierung arztlicher Tatigkeit / Zuwendungen Dritter

1.

2.

Justizvergitungs- und Entschadigungsgesetz

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-4) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag in Rostock fordert eine baldige Reform des Gesetzes
Uber die Entschadigung von Zeugen und Sachverstandigen. Die vom Bundesmini-
sterium der Justiz vorbereitete Regelung eines Justizvergitungs- und Entschadi-
gungsgesetzes muss dem zu Grunde gelegten Vergutungsprinzip entsprechend
endlich einen Ausgleich fir die Preis- und Kostenentwicklung in den vergangenen
neun Jahren seit der letzten Novelle schaffen; dies erfordert eine angemessene An-
hebung der Sachverstandigenvergitung in Form von Stundensatzen, Sonderlei-
stungen und besonderen Aufwendungen, wie z. B. Schreibgebihren und Fahrtko-
sten. Dem Anspruch auf eine leistungsgerechte Vergitung des medizinischen
Sachverstandigen auf Grund seiner hochspezialisierten Professionalitat ist Rech-
nung zu tragen. Insofern sind die geplanten Festbetrage pro Stunde in den vorge-
sehenen drei Vergutungsgruppen nur dann zu akzeptieren, wenn sie die reine Gut-
achtenleistung abgelten und nicht andere Aufwendungen, wie z. B. Schreibgebih-
ren umfassen. Die Reform muss endlich auch die Gebuhren fir Befundberichte so-
wie Kurz- und Formbogengutachten dem hierfur erforderlichen Zeitaufwand ent-
sprechend verguten.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert zwolf Jahre nach der Wiedervereinigung die Ab-
schaffung des Ostabschlages fiir diese gesetzliche Regelung. Die fir Ostberlin vor-
genommene Angleichung der Entschadigungen und Vergutungen des Zeugen- und
Sachverstandigenentschadigungsgesetz (ZUSEG) ist wegweisend fir die Regelung
im gesamten Beitrittsgebiet.

Angleichung des GOA-Vergutungsniveaus in den neuen Bundeslandern

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-5) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag 2002 in Rostock fordert die Bundesregierung, insbe-
sondere die federfihrende Bundesministerin fur Gesundheit, auf, nunmehr 12 Jahre
nach der Wiedervereinigung Deutschlands, endlich die Vergitungsunterschiede
zwischen Ost und West zu beseitigen. Der mit dem KostenerméafRigungssatz-
Aufhebungsgesetz Berlin vom 1. Februar 2002 initilerte Schritt, Justizgebihren und
Entschadigungen - einschlie3lich der Rechtsanwaltsgebihren - zumindest fir das
Land Berlin anzugleichen, muss Anlass sein, auch die arztlichen Vergutungsunter-
schiede in Berlin und in den neuen Bundeslandern zu beseitigen. Der 10 %-ige Ost-
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abschlag diskriminiert die Leistungen der ostdeutschen Arzte; sie sind nicht geringer
zu bewerten als Leistungen anderer Freier Berufe, wie Steuerberater, Architekten,
Ingenieure u. a., die schon lange vergitungsrechtlich gleichgestellt sind. Insofern
stellt der Vergitungsabschlag Ost im Bezug auf die Amtliche Gebiihrenordnung fur
Arzte eine eklatante Verletzung des Gleichheitsgrundsatzes dar, die auch nicht mit
der ohnehin verfassungsrechtlich fragwirdigen Messlatte der Sozialversicherungs-
RechengréfRenverordnung begriindbar ist. BezugsgrofRen der Sozialversicherung
kénnen kein Mal3stab fir privatarztliche Vergitungen sein; diese Vermengung von
Sozialversicherungsrecht und privatarztlichem Gebuhrenrecht dient ausschlie3lich
zur Entlastung der Beihilfe. Durch Akzeptanz des Standardtarifs in 8 5 b GOA hat
die Arzteschaft ihren Beitrag zur Entlastung der Beihilfe auch in den neuen Bun-
deslandern in ausreichendem Umfang geleistet. Ostdeutschen Arzten ist es nicht
weiter zumutbar, dartber hinaus noch weitere Vergitungsabschlage hinnehmen zu
mussen.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert mit Nachdruck die Einlésung der Zusage der
vorherigen Bundesregierung, bis zur Jahrtausendwende eine Angleichung der Ver-
gUtungen durchzusetzen.

3.  Weiterentwicklung der Amtlichen Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-6) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag 2002 in Rostock fordert die Bundesregierung auf, inre
Verantwortung fir eine Weiterentwicklung des privatarztlichen Gebuhrenrechtes
endlich wahrzunehmen; die Diskrepanz zwischen aktuellem Leistungsgeschehen in
der Medizin und Gebiihrenverzeichnis der GOA wird immer gréRer. Die letzte GOA-
Teilnovelle "96 liegt inzwischen sechs Jahre zurlick. Bei Inkrafttreten dieser Novelle
wurde der Arzteschaft politisch zugesagt, dass die ubrigen Abschnitte des Lei-
stungsverzeichnisses unverziglich an den Stand der medizinischen Wissenschaft
angepasst werden sollen. Dieser Zusage lag die Erkenntnis zu Grunde, dass die
uber zwanzig Jahre alten - in Inhalt und Bewertung unzulanglichen Teile der GOA -
zunehmend zu Fehlinterpretationen, Falschabrechnungen und damit Fehlentwick-
lungen bis hin zu staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen fiihren, die die gesamte
Arzteschaft in Misskredit bringen. Die Bundesregierung tragt auf Grund ihres Ver-
sdumnisses, das privatarztliche Gebuhrenrecht zu aktualisieren, eine erhebliche po-
litische Mitverantwortung an dieser - Patient und Arzt und letztlich auch Kostentra-
gerseite - belastenden Entwicklung.

Die Vorschlage der Bundesarztekammer zur Weiterentwicklung des Gebuhrenver-
zeichnisses liegen seit Uber zehn Jahren vor; sie mussten auf Grund des Zeitablaufs
1998 uberpriuft werden. Inzwischen sind erneut Aktualisierungen erforderlich, die
Zeit- und Kostenaufwand verursachen. Die zahlreichen Eingaben der Bundesarzte-
kammer, endlich die Beratungen Uber die GOA aufzunehmen, haben leider keine
politische Resonanz gefunden. Die Arzteschaft kann sich des Eindrucks nicht er-
wehren, dass die Vernachlassigung der Amtlichen Gebihrenordnung politisches
Kalkul ist, die sich potenzierenden Anwendungsprobleme und Fehlentwicklungen in
diesem Bereich zum Anlass fir einen radikalen Schnitt im Privatliquidationsbereich
zu nehmen.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert die Bundesregierung auf, endlich ihrer Verant-
wortung zur Aktualisierung und Weiterentwicklung der Amtlichen Gebuhrenordnung
fur Arzte nachzukommen. Wenn das federfiihrende Bundesministerium fiir Gesund-
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heit selbst die ihm politisch zugewiesene Aufgabe nicht wahrnehmen kann, sollten
endlich die Rahmenbedingungen zur Realisierung des Vorschlagsmodells geschaf-
fen werden. Dazu hat der letzte Deutsche Arztetag 2001 in Ludwigshafen die volle
Unterstiitzung der Arzteschaft zugesagt und die Voraussetzungen fir ein politisches
Wirksamwerden des Vorschlagsmodells formuliert; eine weitere Verzégerung und
Vernachlassigung des privatarztlichen Gebuhrenrechtes ist nicht langer hinzuneh-
men.

Bis zur Realisierung des Vorschlagsmodells wird erneut Zeit verstreichen. Die letzte
Anhebung des Punktwertes erfolgte mit der Vierten Anderungsverordnung zur GOA
zum 1. Januar 1996, und zwar um 3,6 % fir einen zurtickliegenden Zeitraum von
acht Jahren. Seitdem sind erneut sechs Jahre vergangen. Der 105. Deutsche Arz-
tetag fordert daher eine unverzigliche Anpassung des Punktwertes an die Preis-
und Kostenentwicklung.

4. Einseitige Honorarfestlegung des Verbandes Deutscher Rentenversiche-
rungstrager

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-7) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Der 105. Deutsche Arztetag 2002 in Rostock lehnt die einseitige Honorarfestlegung
durch den Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) fur die Erstellung
arztlicher Gutachten als vollig unakzeptabel ab. Diese Honorarfestlegung des VDR
fihrt — trotz 5-jahrigem Honorarstillstand — zu EinbuRen der Gutachter-Arzte, weil
Vergitungsabsenkungen durch Ubernahme der GOA '96 fiir Sonderleistungen die
bescheidene 7,5 %ige Vergitungsanhebung der Gutachten lbersteigen. Eine solch
unzulangliche Honorarzuweisung an langjahrig erfahrene, qualifizierte Gutachter,
deren fachliche Voten Milliarden im Rehabilitations- oder Rentenbereich fir die
Rentenversicherer bewegen, ist unzumutbar und Sparen an der falschen Stelle. Die
einseitige Honorarfestlegung verstof3t zudem gegen die gesetzlichen Vorschriften
des SGB X und stellt eine kartellrechtswidrige Malinahme dar.

Der 105. Deutsche Arztetag fordert eine unverziigliche, an den hohen Qualifikati-
onsanforderungen und der realen Kostensituation orientierte Honorarverbesserung
fur arztliche Gutachten im Bereich der Rentenversicherung.

5. Zuwendungen durch die pharmazeutische Industrie

Der Antrag von Dr. Ottmann (Drucksache VI-24) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer Uberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, den Ge-
danken eines Publizitdtsgesetzes fir die pharmazeutische Industrie nachhaltig in die
gesundheitspolitische Diskussion mit der Bundesregierung einzubringen. Zweck ei-
nes solchen Gesetzes soll die Herstellung der Offentlichkeit bei Zuwendungen der
pharmazeutischen Industrie an Arzte, Krankenh&user, arztliche Vereinigungen, Pra-
xisnetze, Selbsthilfegruppen etc. sein. Dabei kann es der politischen Diskussion
Uberlassen bleiben, in welcher Form und Aggregation diese Daten veroffentlicht
werden und ob diese voll umfanglich durch den Gesetzgeber festgelegt werden
sollen oder ob sich der Gesetzgeber darauf beschranken kann, einen Verhaltensko-
dex der pharmazeutischen Industrie mit einer jahrlichen Erklarung der Unternehmen
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vorzuschreiben, dass sich die Industrie an diesen Kodex halt und die Angaben voll-
standig gemacht wurden.

Der Prasident der Bundesarztekammer moge den nachsten Deutschen Arztetag in
seinem Bericht Gber die Ergebnisse informieren.

Begrindung:

Die Arzteschaft hat eine Schlusselrolle fir den Umsatz der pharmazeutischen Indu-
strie inne, eines boomenden Industriezweiges mit Umsatzrenditen bis zu 30%. Dass
in diesem Zusammenhang versucht wird, mit offenen oder verdeckten Zuwendun-
gen Einfluss zu nehmen, liegt auf der Hand. Durch entsprechende Strafverfahren ist
bekannt geworden, dass dabei auch Machenschaften mit eindeutig kriminellem
Charakter im Sinne des Strafrechts vorkommen. Dass dies nur die ,Spitze des Eis-
bergs* darstellt, behaupten — mit groRem politischen Echo — Organisationen wie
»rransparency International®.

Die Vorschriften der arztlichen Berufsordnung zur Sicherung der &rztlichen Unab-
hangigkeit bei der Zusammenarbeit mit Dritten sind angesichts des hier wirksamen
Krafteverhaltnisses ein schwacher Hebel.

Vorbild fur die vorgeschlagene Regelung ist das derzeit in der politischen Beratung
befindliche ,Transparenz- und Publizitdtsgesetz“, das Verhaltensstandards fur deut-
sche Aktiengesellschaften sichern soll. Eine ,Publizitatslosung“ erscheint marktwirt-
schaftlichen Aspekten konformer als die von Bundesministerin Schmidt erwogene
Schaffung einer zusétzlichen Uberwachungsbirokratie (,nhationaler Arzneimittelin-
spekteur®).

6. GOA-Honorar Leichenschau / Neuschaffung "Leichenschaubesuch"

Auf Antrag von Frau Dr. Fick, Dr. Kaplan und Dr. Jantzen (Drucksache VI-76)
beschliel3t der 105. Deutsche Arztetag:

Der 105. Deutsche Arztgtag fordert den Bundesarztekammerausschuss ,Gebuhren-
ordnung” auf, folgende Anderungen bzw. Ergéanzungen der GOA zu erreichen:

1. Einfuhrung einer eigenen Besuchsgebuhr zur Durchfihrung der Leichenschau
mit Einfilhrung einer entsprechenden Legende (,Leichenschaubesuch®).

2. Einfuhrung einer eigenen GOA-Ziffer fur das Ausfiihren einer vorlaufigen Lei-
chenschau und das Ausstellen des entsprechenden vorlaufigen Leichenschau-
scheins.

3. Leistungsgerechte Anhebung der Gebiihr der GOA-Nr. 100 fur die regelrechte
Leichenschau selbst.

Begrindung:

1. Auf Grund zweier Amtsgerichtsurteile (AG Herne/Wanne: Az. 2 C 380/98 und
AG Oberhausen; 37), die die Abrechenbarkeit der Besuchsgebihr neben der
Leichenschau verneint haben, und der unterschiedlichen Stellungnahmen der
Bundesarztekammer (DA-Blatt 9. Juni 2000 und 22. Juni 2001), besteht im Au-
genblick Rechtsunsicherheit bezuglich der Abrechenbarkeit der GOA-Nr. 50 bei
Durchfiihrung einer Leichenschau. Da im ambulanten Bereich, meist unter un-
gunstigen Bedingungen, eine Leichenschau grundsatzlich einen Besuch erfor-
dert, muss dieser Besuch auch ,ohne symptombezogene Untersuchung” abge-
rechnet werden konnen.

2. Die Abrechnung einer vorlaufigen Leichenschau mit Ausstellung eines entspre-
chenden Leichenschauscheins nach GOA-Nr. 70 wird der Leistung in keiner
Weise gerecht. Deshalb ist fir diesen Leistungsabschnitt eine eigene Geblh-
renordnungsnummer erforderlich.
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3. Auf Grund des in den Bestattungsverordnungen vorgeschriebenen Untersu-
chungsumfangs bei der Leichenschau und der aufwendigen Dokumentation ist
die derzeitige Honorierung nicht mehr leistungsgerecht.

Vertragsarztliche Tatigkeit / Niederlassung
1. Zulassungsbeschrankungen nach § 103 SGB V

Der Antrag von Dr. Schubert (Drucksache VI-18) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Der 105. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber auf, die Zulassungsbeschran-
kungen nach § 103 SGB V aufzuheben.

Begrindung: )
Die Voraussetzungen fur eine Uberversorgung sind in Anbetracht der sinkenden
Arztzahlen, insbesondere im hausarztlichen Bereich, entfallen.

Die Bedarfsplanung erschwert die Neuniederlassung, die Zusammenarbeit in neuen
Kooperationsformen und bedroht die wirtschaftliche Praxisfihrung.

Aus diesen Griunden ist der arztliche Nachwuchs nicht mehr bereit, in die ambulante
Versorgung der Bevélkerung zu gehen. Insbesondere neue Kooperationsformen wie
fachibergreifende Praxisgemeinschaften oder Gemeinschaftspraxen sind nur
schwer zu grinden. Einzelpraxen finden keinen Nachfolger, weil die Alleinverant-
wortung und der zeitliche Aufwand zu hoch erscheint und der finanzielle Aufwand
nicht Gberschaubar ist.

2. Birokratie und Dokumentationsflut in den arztlichen Praxen

Auf Antrag von Frau Dr. Mehlhorn (Drucksache VI-32) fasst der 105. Deutsche
Arztetag folgende EntschlieRung:

Die deutsche Arzteschaft, insbesondere die Vertragsarzteschaft, fordert die Politik
auf, die Versorgung der Versicherten im vertragsarztlichen Bereich nicht noch mehr
zu erschweren, indem immer mehr Birokratie und Dokumentationswut in den Pra-
xen einziehen.

Bei drohendem Arztemangel, begrenzten Lebensarbeitszeiten und begrenzten fi-
nanziellen Mitteln fuhrt dies zwangslaufig zum Entzug personlich-arztlicher Zuwen-
dung.

3. Schwerpunktthema , Arbeitssituation der niedergelassenen Arzte" auf ei-
nem der ndchsten Deutschen Arztetage

Auf Antrag von Dr. Joas und Dr. Lutz (Drucksache VI--47) beschlie3t der
105. Deutsche Arztetag in zweiter Lesung:

Einer der néchsten Deutsche Arztetag_e mdge sich als Schwerpunktthema mit der
Arbeitssituation der niedergelassenen Arzte befassen.
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Begrindung:

Der Deutsche Arztetag in Ludwigshafen hatte es geschafft, nach langfristiger und
guter Vorbereitung auf die problematischen Arbeitsbedingungen im stationéren Be-
reich hinzuweisen. Das Interesse bei Medien und Birgern war grof3; ein Umdenken
hat eingesetzt.

Die Redebeitrage bei der Eréffnungsveranstaltung des Deutschen Arztetages und
im heutigen Plenum weisen auf die Umbruchsituation im ambulanten Bereich hin:
Landliche Kassenarztsitze konnen nicht mehr besetzt werden;

unter Budget-Bedingungen kann eine hochwertige medizinische Versorgung nicht
mehr erfolgen.

Der Arzt-Beruf wird zunehmend so unattraktiv, dass auch die Nachfrage fur Stu-
dienplatze zuriickgeht.

Der gesamte ambulante Bereich ist in keiner Weise auf die neue DRG-Situation
vorbereitet.

Deshalb ist es notwendig, dass sich der Deutsche Arztetag nachhaltig mit dieser
Problematik beschéftigt.

Beschrankung der Niederlassung als Allgemeinarztin/-arzt

Der Antrag von Dr. Herrmann, Dr. Bartmann, R. Bichner, Dr. v. Kugelgen, Frau Dr.
Muller (Drucksache VI-62) und der Anderungsantrag von Frau Miller-Mette, Dr.
Herrmann, Dr. Bartmann, R. Bichner und Dr. von Kiigelgen (Drucksache VI-62a)
werden zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

» Drucksache VI-62:

Erneut fordert der Deutsche Arztetag den Vorstand der Bundesarztekammer auf, mit
allen ihm zur Verfigung stehenden Mdoglichkeiten dafir einzutreten, die Bestim-
mungen des 8§ 95 a SGB V aufzuheben, die die Moglichkeit der Niederlassung als
Allgemeinarztin/-arzt nach dem 1. Januar 2006 bei denjenigen Arztinnen und Arzten
ausschlie3en, die den Facharzt fur Allgemeinmedizin nach 3-jahriger Weiterbildung
erworben haben.

Begrindung:
Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzte mit 3-jahriger Weiterbildung, die sich z. B.
durch Wehrdienst, Erziehungsurlaub, Entwicklungshilfezeiten o. A. bis zu diesem
Zeitpunkt nicht niederlassen kdnnen, waren in einem unverhaltnismaiigen Umfang
benachteiligt.

Abgesehen davon ist die gesetzliche Regelung bei dem sich abzeichnenden Mangel
an Allgemeinarztinnen und -arzten kontraproduktiv und steht in krassem Missver-
haltnis zu den vielen fachlich unbefriedigenden Moglichkeiten, bis in die Gegenwart
nach mehr oder weniger geeigneter Weiterbildung nur nach Ubergangsbestimmun-
gen Arzt fur Allgemeinmedizin zu werden.

» Drucksache VI-62a:
Der EntschlieRungsantrag wird wie folgt erganzt:

,Dies findet lediglich fur Kolleginnen und Kollegen Anwendung, die ihre 3-jahrige
Weiterbildung bis Ende 1998 begonnen haben.*

Begrindung:

Ohne diese zeitliche Begrenzung und Préazisierung bestinde die Gefahr, dass ne-
ben der 5-jahrigen Weiterbildung auch eine 3-jahrige Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin den Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung ermoglicht.



-91 -

5. Sozialrecht darf arztliches Berufsrecht im Hinblick auf die haus- und fach-
arztliche Versorgung nicht aushdhlen

Der Antrag von Prof. Kunze und Dr. Ottmann (Drucksache VI-73) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:

Der Bundesgesetzgeber hat im Sozialgesetzbuch V die Trennung in einen haus-
und fachéarztlichen Bereich gesetzlich verankert.

Diese Differenzierung lasst sich im Bereich der Weiterbildungsordnung auf Landes-
ebene nicht abbilden. Zwar leitet sich die Vorschrift des § 73 SGB V aus dem é&rztli-
chen Berufsrecht her, durch sozialrechtliche Regelungen auf Bundesebene wird hier
aber in unzulassiger Weise die landesrechtliche Zusténdigkeit fur das Facharztwe-
sen verletzt, indem einzelne berufliche Téatigkeitsbereiche von Arzten eingeschrankt
werden.

Nachdem die Zustandigkeit des Bundes fur die Zuordnung auf fachtypische Kernbe-
reiche der einzelnen Gebiete nicht gegeben ist, wird die Bundesarztekammmer auf-
gefordert, in der weiteren Diskussion die landesrechtliche Zustandigkeit fir das Be-
rufsrecht in den Mittelpunkt der weiteren Uberlegungen zu stellen.

Geschaftsordnung des Deutschen Arztetages / Vorstand Bundesarztekammer

1. Erganzung der Geschaftsordnung der Deutschen Arztetage

Auf Antrag von Dr. Emminger (Drucksache VI-46) beschlie3t der 105. Deutsche
Arztetag:

Der Deutsche Arztetag in Rostock beauftragt den Vorstand und die Geschéftsfiih-
rung der Bundesarztekammer, zum nachsten Arztetag eine Erganzung des § 11 der
Geschaftsordnung der Deutschen Arztetage vorzubereiten. Hierbei soll festgelegt
werden, dass schriftliche Antrage grundsatzlich nicht langer als eine DIN-A4-Seite
sein sollen. Ausgenommen hiervon sind Antrédge der Satzung der Bundesarzte-
kammer, der Geschaftsordnung der Deutschen Arztetage, der (Muster-) Weiterbil-
dungs- und Berufsordnung, sowie Antrége zum Finanzbericht und zum Haushalts-
plan.

2. Vorstandsantrage zum Deutschen Arztetag

Der Antrag von Dr. Zimmermann (Drucksache VI-68) wird zur weiteren Beratung an
den Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Der Vorstand der Bundesarztekammer wird aufgefordert Antrage des Vorstandes so

rechtzeitig zu erstellen, dass sie 4 Wochen vor Beginn des Deutschen Arztetages
den Delegierten des Deutschen Arztetages zugesandt werden konnen.

3. Versand von Arztetagsantragen

Der Antrag von Dr. Junker und Dr. Oberschelp (Drucksache VI-78) wird zur weiteren
Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer Gberwiesen:
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Antrage sollten bis 14 Tage vor dem Deutschen Arztetag eingereicht sein und an die
Delegierten zur Kenntnis verschickt werden. Dies betrifft insbesondere Antrége des
Vorstandes, ,Leitantrage” und Antrage tber eine Seite.

Akute Antrage sollten eine Seite nicht Giberschreiten.

Begrindung:

Akut eingereichte, z. T. mehrere Seiten lange Antrage sind unzumutbar und oft nicht
sachgerecht zu beurteilen. Lange Gedankengange koénnen auch friher formuliert
werden.

Verschiedenes

1. Solidaritat mit der tschechischen Arztekammer

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VI-59) fasst der
105. Deutsche Arztetag folgende EntschlieBung:

Solidaritat mit der tschechischen Arztekammer

Der 105. Deutsche Arztetag begliickwiinscht die Kollegen der mitteleuropaischen
Lander fiur den mutigen und erfolgreichen Aufbau von Arztekammern im zurticklie-
genden Jahrzehnt. Wir sehen die Griindung oder Wiedereinrichtung von Arztekam-
mern als ein Zeichen der demokratischen Bewegung von Arzten, die als Biirger frei-
er Staaten Verantwortung gegenuber den Patienten und der Bevolkerung aktiv
wahrnehmen und gestalten.

Die Versuche einiger tschechischer Politiker, die Arztekammer wieder zu demontie-
ren, werden vom Deutschen Arztetag mit groRer Sorge gesehen — auch wenn diese
Politiker derzeit in der Minderheit sind.

Arztliche Selbstverwaltung und die Ubernahme von Verantwortung fiir 6ffentliche
Aufgaben durch die Arztekammern benétigen gleichermafRen die Beachtung der Be-
rufsordnung, wie die Teilnahme aller Arzte an der Selbstverwaltung, als auch das
Recht, die Selbstverwaltung frei zu wahlen. Der Versuch Arztekammern zu Interes-
sensverbanden zu degradieren, entspricht weder den differenzierten Anforderungen
an die Arztekammern, noch dem Prinzip der Subsidiaritéat.

2. Dienstleistungen im Rahmen der GATS-Verhandlung

Der Antrag von Frau Dr. Schleu (Drucksache VI-16) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tUberwiesen:

Der Vorstand der BAK wird gebeten die Thematik aufzuarbeiten und zu priifen:

Der Deutsche Arztetag moge sich umgehend Kenntnis verschaffen uber die Zielset-
zungen der laufenden Verhandlungen zur weiteren Liberalisierung von Dienstlei-
stungen im Rahmen des GATS (General Agreement on Trade in Services) der
Welthandelsorganisation WTO, soweit sie die Krankenversorgung in der BRD ge-
fahrden.

Der Deutsche Arztetag moge sich mit allem ihm zu Gebote stehenden Nachdruck
dafir einsetzen, dass eine Gefahrdung der Gesundheitsversorgung in der BRD
durch GATS jetzt oder zu einem spateren Zeitpunkt ausgeschlossen wird.
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Dienstleistungen, die zur Daseinsfirsorge (neben Gesundheitsversorgung auch Bil-
dung und Wasserversorgung) dienen, missen von der Liberalisierung grundsatzlich
ausgenommen werden, d. h., sie dirfen nicht dem freien Fluss der Marktkrafte aus-
gesetzt und staatlicher Regulierung entzogen werden, wie es das GATS derzeit vor-
sieht.

Begrindung:

Entsprechend der letzten WHO-Verhandlungsrunde im November 2001 in Katar
missen alle beteiligten Lander (141 Staaten und die EU) bis Juni 2002 ihre Liberali-
sierungsforderungen formulieren und bis Ende Marz 2003 ihre eigenen Liberalisie-
rungsangebote vorlegen.

Die Verhandlungsentwirfe der EU-Kommission wurden bisher dem Parlament nicht
zugestellt, wohl aber den Wirtschaftsverbé&nden (dies mit der Bitte um Kommentar).
Welche Forderungen der deutschen Wirtschaft bisher vorliegen, ist nicht bekannt.
Laut Angaben der WTO gibt es jedoch keinen Dienstleistungsbereich, der a priori
aus den Verhandlungen ausgeschlossen bleibt. Die Verhandlungen finden hinter
verschlossenen Tiren statt. Der bisherige Verlauf lasst darauf schlie3en, dass For-
derungen der Industrie bertcksichtigt bzw. tGbernommen werden. Es besteht die
Gefahr, dass auf WTO-Ebene Entschliisse gefasst werden, die Gber Jahre bindend
sind, ohne dass die Offentlichkeit und auch die Arzteschaft davon erfahren hat und
ohne dass parlamentarisch dartiber beraten worden ware.

Es ist davon auszugehen, dass potentielle Folgen bereits erfolgter und mdglicher
weiterer Liberalisierung bisher nicht bedacht, erforscht und bekannt sind. Laut einer
.Kleinen Anfrage" an den Bundestag von mehreren MdBs vom Marz 2002 gibt es
lediglich eine EntschlieRung des Europdischen Parlaments bezlglich der ,genauen
und vergleichbaren Bewertung der tatséchlichen Auswirkungen zur Liberalisierung
der Leistungen der Daseinsfiirsorge“. Danach sei klarzustellen, dass die WTO-
Regeln das Recht der Mitgliedsstaaten, die Leistungen der Daseinsfirsorge zu re-
glementieren, nicht beeintrachtigen dirfen. Konsequenzen zur Umsetzung dieser
EntschlieRung gibt es offenbar nicht. Dagegen gibt es eindeutige Hinweise, dass in-
dustrielle Anbieter medizinischer Produkte und Dienstleistungen im In- und Ausland
bereits dabei sind, den mit GATS entstehenden liberalisierten sehr lukrativen
Dienstleistungsmarkt unter sich aufzuteilen. Die deutsche Arzteschaft hat dariiber
bisher keine Informationen erhalten und somit ihre Position in versorgungsrelevan-
ten Bereichen nicht einbringen kénnen.

Auch die anstehenden Veradnderungen im deutschen Gesundheitssystem im Zu-
sammenhang mit DRGs und DMP sind dazu angetan, unsere Gesundheitsversor-
gung im Sinne eines liberalisierten Marktes ,marktgerecht* zu machen. Deshalb
mussen die Auswirkungen von DRGs und DMP auf die Sicherstellung einer ad-
aquaten Versorgung von der Arzteschaft sorgfaltig analysiert und validiert werden.
Einer moglichen Gefahrdung der Versorgung durch GATS muss unbedingt entge-
gengewirkt werden.

Forderung der gesundheitspolitischen Offentlichkeitsarbeit und gesund-

heitliche Aufklarung durch "medizin heute"

Der Antrag von Dr. Konig (Drucksache VI-66) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Der Deutsche Arztetag beschlielt die gesundheitspolitische Offentlichkeitsarbeit
und gesundheitliche Aufklarung dadurch zu férdern, dass die Privatpraxen wieder
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mit ,medizin heute" beliefert werden. Wie in vergangenen Jahren werden die hier-
durch entstehenden Kosten von der Bundesarztekammer tibernommen.

Diejenigen Kassenarztlichen Vereinigungen, die keine Belieferung der Vertragspra-
xen mit ,medizin heute* mit dem Deutschen Arzteverlag vereinbart haben, werden
gebeten, die Verbreitung dieses Magazins — ,Gesundheit fir die ganze Familie* —
nicht nur im Praxis-Wartezimmer zu férdern.

Begrindung:

Die Forderung der gesundheitspolitischen Offentlichkeitsarbeit und gesundheitlichen
Aufklarung wird haufig und weitgehend den Marketing-Abteilungen der Pharma-,
Heil- und Hilfsmittelindustrie sowie den Apotheken Uberlassen.

Wenig sinnvoll erscheint es auch, zumindest im Wartezimmer u. a. Zeitschriften und
Magazine auszulegen, die sich Uberwiegend kritisch mit der Arzteschaft auseinan-
dersetzen.

Der Entzug von Fordermitteln fir ,medizin heute® ist vor diesem Hintergrund und
angesichts des hohen Finanzmitteleinsatzes fir Imagekampagnen und Arztbildpro-
motions wenig nachvollziehbar.

Dies umso mehr, als die Arzteschaft gemeinsam mit der Zahnarzteschaft tiber ein in
der Offentlichkeit in hohem MalRe beachtetes Medium verfligt:

Laut Media-Analyse (MA 2002) rangiert ,medizin heute* im direkten Konkurrenzver-
gleich bei der Reichweite (Leser pro Ausgabe) vor ,Vital* und ,Gesunde Medizin®,
obwohl die Auflagenhéhe in den vergangenen Jahren von tber 300.000 pro Ausga-
be auf nun 143.000 zurlickgefahren wurde. Ein Exemplar von ,medizin heute* wird
im Schnitt von 7 Personen gelesen, findet also 6 Mitleser. Der Bekanntheitsgrad ist
ausgesprochen hoch: 23,6 % der Gesamtbevdlkerung tber 14 Jahren kennen ,me-
dizin heute“. Sein weitester Leserkreis betragt 3,3 Mio. Leser oder 1,17 Mio. pro
Ausgabe. Damit nimmt — trotz alledem — ,medizin heute* eine Spitzenposition im
Vergleich mit monatlich erscheinenden Gesundheits- und Elternzeitschriften sowie
Titeln aus dem Bereich Wissenschaft/Technik/Kultur ein. Eine Analyse des Leser-
verhaltens ergab, dass 83 % der 26.032 Befragten Zeitschriften im Wartezimmer le-
sen.

Aus diesen Grunden ist die mehr als mangelnde Forderung der gesundheitspoliti-
schen Offentlichkeitsarbeit und gesundheitlichen Aufklarung durch ,medizin heute*
nicht nachvollziehbar und durch Beschluss des 105. Deutschen Arztetages aufzu-
geben. Dieses anerkannte Gesundheitsmagazin sollte verstarkt genutzt und finan-
ziell gefordert werden.

4. Plakatausstellung "Arztinnen" auf dem 105. Deutschen Arztetag

Auf Antrag von Frau Groterath und Frau Dr. Ullmann (Drucksache VI-72) beschlief3t
der 105. Deutsche Arztetag:

Die Informationen aus den Postern der Landesarztekammern zur Situation von Arz-
tinnen (Plakatausstellung wahrend des 105. Deutschen Arztetages) sollen zusam-
mengestellt werden und den Landesarztekammern zur Verfigung gestellt werden
(EDV-Verarbeitung).

Begrindung:

Die nun vorhandene Datenzusammenstellung ermgglicht den Kolleginnen, z. B. in
Arbeitskreisen, den Ruckgriff auf die Datenlage zur Situation von Arztinnen in
Deutschland fur ihre Arbeit in ihren Landesarztekammern.
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5. Zu Punkt VIl der Tagesordnung:
Bericht tiber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer
fur das Geschaftsjahr 2000/2001 (01.07.2000 — 30.06.2001)

Bericht Uber die Jahresrechnung der Bundesarztekammer fur das Ge-
schéaftsjahr 2000/2001 (01.07.2000 — 30.06.2001)

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache VII-1) beschlief3t der
105. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Deutsche Arztetag nimmt Kenntnis vom Bericht des Vorsitzenden der Finanz-
kommission Uber die Prifung der Jahresrechnung fir das Geschaftsjahr 2000/2001
(01.07.2000 — 30.06.2001) und vom Ergebnis der Prifung durch den Revisionsver-
band &rztlicher Organisationen e.V., Munster.

Der Finanzbericht der Bundesarztekammer flr das Geschéftsjahr 2000/2001
(01.07.2000 — 30.06.2001) wird gebilligt.

6. Zu Punkt VIl der Tagesordnung:
Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fir
das Geschéftsjahr 2000/2001 (01.07.2000 — 30.06.2001)

Entlastung des Vorstandes der Bundesarztekammer fur das Geschéaftsjahr
2000/2001 (01.07.2000 — 30.06.2001)

Auf Antrag von Dr. J. Koch (Drucksache VIlI-1) beschlieRRt der 105. Deutsche Arztetag
einstimmig:

Dem Vorstand der Bundesarztekammer wird fir das Geschéftsjahr 2000/2001
(01.07.2000 — 30.06.2001) Entlastung erteilt.

7. Zu Punkt IX der Tagesordnung:
Haushaltsvoranschlag fiur das Geschaftsjahr 2002/2003

(01.07.2002 — 30.06.2003)

Haushaltsvoranschlag fir das Geschéaftsjahr 2002/2003 (01.07.2002-
30.06.2003

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache IX-1) beschlief3t der
105. Deutsche Arztetag einstimmig:

Der Haushaltsvoranschlag fir das Geschéaftsjahr 2002/2003 (01.07.2002 bis
30.06.2003) in Hohe von EUR 12.522.000 wird genehmigt.
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2. Haushaltsvoranschlag

Der Antrag von Dr. Calles (Drucksache 1X-2) wird zur weiteren Beratung an den
Vorstand der Bundesarztekammer tiberwiesen:

Der Deutsche Arztetag fordert den Vorstand der Bundesarztekammer auf, im kom-
menden Jahr einen Haushaltsvoranschlag 2003/2004 mit einer zeitgeméafRen und
situationsangepassten Ausgabensteigerung fur die Landesarztekammern von héch-
stens 2,5 — 3,5 % vorzulegen. Sollten weiterhin neue Aufgaben (z. B. von der Politik)
zugewiesen werden, die zu weiteren Ausgaben fiihren, ist zu fordern, dass diese
vom Verursacher finanziert werden. Auch die in den letzten Jahren erkennbaren er-
heblichen Personalmehrungen erfordert zwingend sofortige Zurtickhaltung.

Fir die Richtigkeit
Rostock, den 31. Mai 2002

Dr. Hans-Jurgen Maas

unter Mitwirkung von

Dr. Annegret Schoeller Dr. Hans-Georg Krumpaszky Dr. Bernhard Rochell

Anlagen



