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Kieler Woche gibt Kurs vor

Arzte beraten Versorgungsgesetz

JAuf jedem Schiff, das dampft und
segelt, gibt es einen, der die Sache
regelt — und das bin ich.“ In fiir

ihn besseren Zeiten hat der ehema-
lige FDP-Vorsitzende Guido Wes-

terwelle auf diese Weise seinen

Fithrungsanspruch in der Partei un-
termauert. Mittlerweile hat der ehe-

malige Bundesgesundheitsminister

Philipp Rosler das Steuerrad iiber-
nommen und miiht sich, die Libera-

len wieder in ruhigeres Fahrwasser

zu fithren. Zeit sich einzuarbei-

ten hatte der neue Parteichef nicht.

Vor dem liberalen Parteitag in Ros-

tock hatte er alle Hinde voll zu tun,

die neue Fithrungsmannschaft zu-

sammenzustellen und auch fiir
sich selbst neue Perspektiven im
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Die Richtung stimmt. Der 114. Deutsche Arztetag wird dennoch auf Kurskorrekturen dréngen, damit die Koalition mit ihrem Versorgungs-
gesetz ihr Ziel erreicht — die langfristige Sicherung der wohnortnahen érztlichen Versorgung.
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schwarz-gelben Bundeskabinett zu
er6ffnen. Fiir Rosler — nun Bundes-

wirtschaftsminister — ist sein ehe-

maliger Staatssekretir und FDP-
Landeschef in Nordrhein-Westfalen,

Daniel Bahr, an die Spitze des Bun-

desgesundheitsministeriums (BMG)
aufgeriickt.

Arztetag setzt Impulse

Beide diirften angesichts der Fiih-

rungskrise der Liberalen in den
letzten Wochen nur wenig Zeit fiir
die Gesundheitspolitik gehabt ha-
ben. Auf die lange Bank geschoben
haben sie ihr wichtigstes Reform-
projekt in diesem Jahr — das soge-
nannte Versorgungsgesetz — trotz-

dem nicht. Wenn es dennoch zu
zeitlichen Verzogerungen kommt,
dann deshalb, weil Bund und Lin-
der derzeit hart um Zustindigkei-
ten bei der geplanten Neuregelung
der drztlichen Bedarfsplanung ver-
handeln. Doch fiir die Arzteschaft
konnte sich diese Kontroverse noch
als Vorteil erweisen. Bis zum 114.
Deutschen Arztetag in Kiel wird al-
lenfalls ein Referentenentwurf fiir
das Gesetzesvorhaben vorliegen.
Wenn die 250 Delegierten aus ganz
Deutschland Anfang Juni zur Kieler
Woche der Arzteschaft in die Ost-
seestadt kommen, haben sie somit
die Moglichkeit, wichtige Impulse
fiir den weiteren Reformkurs der
Regierung zu setzen. »
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Fortsetzung von Seite 1

Der Prisident der Bundesdrztekam-
mer, Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe,
hatte Dereits zu Beginn der poli-
tischen Beratungen iiber das Ver-
sorgungsgesetz angemahnt, dass
sich die Initiative nicht in einer Re-
form der Bedarfsplanung erschop-
fen diirfe. Tatsdchlich lassen die bis-
her bekannt gewordenen Pline der
Koalition vermuten, dass mit dem
Versorgungsgesetz gleich ein gan-
zer Strauf an Mafnahmen zur Be-
kimpfung des Arztemangels ge-
bunden werden soll. Dabei ist eher
nicht zu erwarten, dass der neue
Bundesgesundheitsminister bei der
Gesetzesinitiative ginzlich andere
Schwerpunkte setzen wird als sein
Vorgénger.

Morbiditit bei Versorgungsgesetz
beriicksichtigen

Grundsitzlich ist die Arzteschaft
mit dem eingeschlagenen Kurs zu-
frieden. Kritik insbesondere am
Kern des Gesetzes — der Neurege-
lung der Bedarfsplanung — gibt
es dennoch. Die Bundesirztekam-
mer (BAK) begriiRt zwar die an-
gekiindigte Flexibilisierung der
Planungsbereiche sowie die Beriick-
sichtigung der demografischen Ent-
wicklung bei der Anpassung der
Verhiltniszahlen — also den Wer-
ten, die festlegen, wann eine Unter-
beziehungsweise Uberversorgung
besteht. Angefiihrt wird jedoch,
dass die derzeitigen Pline die Mor-
biditt nicht beriicksichtigen und
keine systematische Weiterentwick-
lung zu einer sektoriibergreifenden
Versorgungsplanung vorsehen.

Auch die Linder sehen bei den Pli-
nen fiir die Neuorganisation der
Bedarfsplanung Nachbesserungs-
bedarf. Thr Einfluss auf die Versor-
gungsplanung wird voraussichtlich
weit weniger groR sein, als es ihnen
Rosler zuvor zugesagt hatte. Ur-
spriinglich hatte die Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) fiir die

Bedarfsplanung die obligatorische
Einrichtung regionaler sektoriiber-
greifender Steuerungsgremien un-
ter Beteilung der Lander gefordert.
Das BMG lehnte dies jedoch ab.
Nach monatelangen Verhandlun-
gen hatten sich beide Seiten dann
auf ein Initiativrecht der Linder
fiir Beratungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zur Be-
darfsplanung geeinigt. Nach einer
Abstimmungsrunde zwischen den
Gesundheitspolitikern von Union

dies findet sich in den Eckpunkten
nicht wieder. Dem Vernehmen nach

sehen insbesondere die Gesund-

heitspolitiker der Union bei diesen
Punkten weiteren Gesprichsbedarf.

Kammern in Bedarfsplanung
einbeziehen

BAK-Prisident Hoppe hatte sich

frithzeitig fiir die Einrichtung re-

gionaler sektoriibergreifender Steu-
erungsgremien ausgesprochen und

Vom Hérsaal in die Patientenversorgung: Das geplante Versorgungsgesetz beinhaltet auch
die Neuausgestaltung des Medizinstudiums.

und FDP war bei der Prisentation
des 37-seitigen Eckpunktepapiers
fiir das Gesetz am 8. April davon je-
doch nicht mehr die Rede. Auf Ba-
sis der G-BA-Vorgaben sollen auf
Linderebene wie bisher Kranken-
kassen und Kassenirztliche Vereini-
gungen iiber die regionale Bedarfs-
planung verhandeln. Die Linder
konnen Vorschlige einbringen und
an den Beratungen teilnehmen. Mi-
tentscheiden diirfen sie nicht. Zu-
dem hatten sich BMG und GMK in
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe auf
ein Beanstandungs- und Initiativ-
recht der Linder bei Vertrigen zur
Integrierten Versorgung und Se-
lektivvertrigen verstindigt. Auch

hierbei auch eine Beteiligung der
Landesirztekammern gefordert. Er

verwies gegeniiber den Gesund-

heitsministern der Linder darauf,
dass die Arztekammern zentrales
Bindeglied zwischen allen Ebenen
der drztlichen Versorgung seien.

Zudem verfiigten die Kammern sek-
toriibergreifend iiber die Definiti-
onskompetenz der irztlichen Wei-

terbildungsinhalte und steuerten

dariiber mafgeblich das Versor-

gungsangebot mit. Nun sind die

von den Lindern geforderten regio-

nalen Steuerungsgremien allenfalls

als Option vorgesehen, deren Be-

schliisse nur Empfehlungscharakter
haben sollen. Ob auch Arztekam-

mern in diese Gremien mit einbe-
zogen werden, wird somit in das Be-
lieben der Linder gestellt.

Der Arztetag in Kiel wird deshalb
die Gelegenheit nicht ungenutzt
lassen, Einfluss auf die laufenden
Beratungen zum Versorgungsge-
setz zu nehmen. Denn neben der
Neuregelung der Bedarfsplanung
sieht die Arzteschaft auch bei weite-
ren Punkten der Gesetzesinitiative
Korrekturbedarf. So sei etwa eine
stirkere Einbeziehung der Arzte-
kammern bei den geplanten MaR-
nahmen zur Forderung der Allge-
meinmedizin und allgemein zur
Steigerung der Attraktivitt kura-
tiv drztlicher Titigkeit notwendig.
Auch bei der kiinftigen Ausgestal-
tung des Medizinstudiums ist nach
Ansicht der Bundesirztekammer
eine stirkere Beteiligung der Arzte-
schaft erforderlich. Nachbesserun-
gen sind zudem bei den Plinen fiir
die schrittweise Etablierung einer
yambulanten spezialdrztlichen Ver-
sorgungsebene“ notwendig. Um
Mengenausweitungen auf Kosten
der niedergelassenen Fachirzte zu
vermeiden, schligt Hoppe vor, die
Zulassung von Krankenhiusern zur
fachirztlichen Spezialversorgung
zwar von der Bedarfsplanung aus-
zunehmen, diese aber an eine Prii-
fung zu kniipfen, bei der die ver-
tragsarztliche Versorgungssituation
beriicksichtigt wird.

Von Kiel wird der neue Bundes-
gesundheitsminister also die Bot-
schaft mitnehmen, dass der ein-
geschlagene Kurs in der aktuellen
Gesetzgebung grundsitzlich rich-
tig ist. Will die Koalition aber das
angestrebte Ziel erreichen — nim-
lich die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten auch dau-
erhaft zu sichern — miissen Bund
und Linder an verschiedenen Stel-
len noch einmal nachjustieren. Die
Arzteschaft wird sie dabei unter-
stiitzen. ]
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Das gemeinsame Projekt ,Evalua-
tion der Weiterbildung“ von Bun-
und Landes-

desirztekammer
irztekammern zur Qualitit der
Weiterbildung in Deutschland geht

in die zweite Runde: Die bundes-

weite Befragung startet am 1. Juni
2011. Dann konnen Arztinnen und

Arzte in Weiterbildung und die Wei-

terbildungsbefugten erneut iiber
ein Online-Portal Auskunft zu den

Stirken, Schwichen und Verbes-
serungspotenzialen der Weiterbil-

dung geben.

Bereits 2009 wurde eine erste Be-
fragung auf der Basis eines seit Jah-
ren in der Schweiz etablierten Er-

hebungsverfahrens durchgefiihrt.
In Auswertung der Erfahrungen,

die in den vergangenen zwei Jah-

ren gemacht wurden, erhalten die
Weiterzubildenden diesmal ihre
personlichen Zugangsdaten zum
Internetportal der Evaluation nicht
von ihren Weiterbildern, sondern

direkt von der zustindigen Arz-

tekammer. Voraussetzung ist, der
Weiterbildungsbefugte hat seine

Evaluation der Weiterbildung:
Kammern starten zweite Befragungsrunde

Weiterzubildenden mit deren Ein-
verstindnis in einem nicht 6ffent-
lich zuginglichen Bereich des Inter-
netportals namentlich oder mittels
der einheitlichen Fortbildungs-
nummer eingetra-
gen. Weiterzubil-
dende konnen aber
auch unabhingig
vom Weiterbildungs-
befugten an der Eva-
luation teilnehmen,
wenn sie sich di-
rekt an die speziell
eingerichteten Hot-
line-Stellen der Arz-
tekammern wenden.
Insbesondere dieje-
nigen Weiterzubil-
denden, denen ihre
personlichen  Zu-
gangsdaten bis Ende
Juli 2011 nicht automatisch durch
die Arztekammer zugestellt wur-
den, sollten ihre Zugangsdaten
iiber die Hotline anfordern. Die
Weiterbildungsbefugten erhalten
die Zugangsdaten wie bei der ersten
Befragung von ihrer Arztekammer.

Die wissenschaftliche Begleitung

und Auswertung der Evaluation er-

folgt auch in diesem Jahr durch
die Professur Consumer Behavior
der Eidgendssischen Technischen

@ Evaluation der
Welterblldunq
| in Deutschland

@nlme Jefragung 2011

Ein Projekt der Bundesdrztekammer und der Landesdrztekammern

Hochschule Ziirich. Sobald die Er-

gebnisse der Befragung beziiglich
der eigenen Weiterbildungsstitte

— sogenannter Individueller Befug-

tenbericht — iiber das Internetportal

abrufbar sind, erhalten die Weiter-
bildungsbefugten von ihrer Kam-

mer ein Informationsschreiben.
Um groftmogliche Transparenz
iiber die Bewertung der einzelnen
Weiterbildungsstitten herzustellen,
werden nach der Befragung 2011
ausgewihlte ag-
gregierte  Mit-
telwerte  zu
einzelnen Fra-
genkomplexen
aus dem Indivi-
duellen Befug-
tenbericht in
Form eines Spin-
nendiagramms
der Weiterbil-
dungsstitte ver-
offentlicht. Der
Befugte hat in-
nerhalb einer be-
stimmten Frist
die Moglichkeit,
der Versffentlichung seiner Ergeb-
nisse zu widersprechen. Die Weiter-
bildungsbefugten werden gebeten,
die Ergebnisse der Befragung, ins-
besondere den Befugtenbericht, mit
den bei ihnen titigen Weiterzubil-
denden zu besprechen. n

Moderne Praventionskonzepte im Kindes- und Jugendalter entwickeln

In Deutschland leben mehr als

13 Millionen Kinder und Jugend-

liche unter 18 Jahren. Die meisten

von ihnen sind gesund. Doch vor al-
lem bei Kindern aus sozial benach-

teiligten Familien und Kindern mit
einem Migrationshintergrund ist

das nicht der Fall. Das Robert Koch-

Institut hatte zwischen 2003 und
2006 mehr als 17.000 Kinder und
Jugendliche aus ganz Deutschland

nach ihrer Gesundheit, ihrer sozia-
len Lebenssituation sowie nach ge-

sundheitsgefihrdendem Verhalten

befragt. Die Studie kam zu dem Er-

gebnis, dass 15 Prozent der Kinder
und Jugendlichen iibergewichtig,

mehr als sechs Prozent sogar adi-

pos sind. Knapp ein Viertel zeigt ein
auffilliges Essverhalten. Psychische
Probleme haben etwa 15 Prozent der
Kinder und Jugendlichen. Der so-
ziookonomische Status, der Migra-
tionshintergrund und die Wohnre-
gion beeinflussen dies erheblich.

,Verhaltensweisen, die wihrend der
Kindheit entwickelt werden, prigen
unsere Gesundheit und unser Ge-
sundheitsverhalten bis ins Erwach-
senenalter. Krankheiten, die in der
Kindheit erworben werden, konnen
iiber ein ganzes Leben hinweg die
Lebensqualitit beeintrichtigen®, er-
klart Prof. Dr. Fred Zepp vom Zent-
rum fiir Kinder- und Jugendmedizin

der Johannes Gutenberg-Universi-
tit Mainz. Deshalb miissten belas-
tende, die Gesundheit negativ beein-

flussende Faktoren beseitigt sowie

Interventionen auf medizinischer,

familidrer und gesellschaftlicher
Ebene verstirkt werden. Dafiir seien

moderne Priventionskonzepte ge-
rade fiir Kinder und Jugendli-
che von hoher Bedeutung. Der 114.

Deutsche Arztetag in Kiel, auf dem

Zepp entsprechende Konzepte vor-

stellen wird, befasst sich eingehend
mit dieser Thematik.

Um Risikofaktoren fiir die gesund-

heitliche Entwicklung — vor allem
bei der Erndhrung, Bewegung sowie

psychische Belastungen — friihzei-
tig erkennen zu konnen, miissten
Eltern bei den Fritherkennungsun-
tersuchungen besser tiber diese auf-
geklirt und in geeignete Angebote
zur Gesundheitsforderung weiter-
vermittelt werden. Das setze jedoch
voraus, dass der entsprechende §26
des SGBV und die dazugehorigen
Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses dahingehend novel-
liert werden, so Zepp. Arzte sollten
zudem stirker in die Gestaltung le-
bensweltbezogener MaRnahmen
zur Gesundheitsforderung einbezo-
gen und Faktoren einer gesunden
Kindesentwicklung systematisch er-
forscht werden, fordert Zepp. =
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1. Das Amt des Prisidenten der

Bundesirztekammer ist zeitrau-

bend — wie viele Konzerte haben
Sie als ausgewiesener Klassik-Fan
in den vergangenen 12 Jahren nicht
besuchen kinnen?

Hoppe: Sie haben Recht, Zeit ist ein
kostbares Gut, wenn man neben der
Arbeit fiir die Bundesirztekammer

und die Arztekammer Nordrhein

auch noch in der Klinik titig ist. Ich
habe trotzdem darauf geachtet, dass

die Musik nicht zu kurz kommt.
Das klappte aber nicht immer. Be-

sonders leid getan hat es mir um
das Requiem zum r100. Todestag

von Verdi. Das war im Januar 2001.

Wir hatten an diesem Abend den

Neujahrsempfang der Bundesirz-
tekammer. Damals machte uns {ib-
rigens die neue Bundesgesund-

heitsministerin Ulla Schmidt ihre
Aufwartung.

12 Fragen fiir 12 Jahre

Interview mit dem Klassik-Fan und Prisidenten der Bundesirztekammer,
Prof. Dr. |6rg-Dietrich Hoppe

2. Was war Thr grofiter Erfolg in
der Berufspolitik?

Hoppe: Besonders in Erinnerung
geblieben ist mir das Jahr 1992, also
noch vor meiner BAK-Prisident-
schaft. Damals haben wir auf dem
95. Deutschen Arztetag in Koln eine
neue Weiterbildungsordnung ge-
schaffen, mit der die unterschied-
lichen Vorgaben in
Ost und West zu-
sammengefiihrt
wurden. Die Re-
form war ein echter
Meilenstein in der
Entwicklung des
Weiterbildungswe-
sens. Aber noch et-
was anderes ist mir
wichtig: In den ver-
gangenen Jahren
ist es uns gelun-
gen, eine Debatte
iiber den kiinftigen
Umgang mit den
begrenzten finan-
ziellen und perso-
nellen Ressourcen
im Gesundheits-
wesen anzustofen.
Wir haben die Po-
litik aufgefordert,
sich angesichts
knapper Mittel mit
Priorisierung im
Gesundheitswesen
auseinanderzuset-
zen, wie es auch
in den skandinavischen Lindern
geschieht. Am Anfang sind es da-
mit auf strikte Ablehnung gestoRen.
Jetzt nimmt die Debatte aber immer
mehr an Fahrt auf.

3. Wenn Sie die letzten 12 Jahre Re-
vue passieren lassen, was wiirden
Sie heute anders machen?

Hoppe: Vielleicht hitte ich noch frii-
her mit dem politischen Marchen
aufriumen sollen, das deutsche Ge-

In den vergangenen Jahren habe
ich immer wieder darauf hingewie-
sen, dass das Gegenteil der Fall ist.
Uns stehen in Deutschland fiir die
gesetzliche Krankenversicherung
nur sechs Prozent unseres Brutto-
inlandsproduktes zur Verfiigung.
In den offiziellen Statistiken wer-
den 10,5 Prozent genannt, aber nur
deshalb, weil darin auch die Aus-
gaben der privaten Krankenversi-
cherung mit abgebildet werden —
und auch solche Leistungen, wie
etwa die Reha, die in anderen Lin-
dern nicht einbezogen werden. Be-
trachten wir nur die GKV, dann lie-
gen wir mit den uns zur Verfiigung
stehenden Mitteln weit hinter ver-
gleichbaren Industrielindern wie
den Niederlanden, Frankreich oder
Skandinavien.

4. Wenn der Gesundheitsminis-
ter Jorg-Dietrich Hoppe geheifen
hitte, was wire dann anders ge-
laufen?

Hoppe: Schwierige Frage. Aber ich
meine schon, man hitte nicht iiber
Jahre und Jahrzehnte leugnen diir-
fen, dass Praxen und Kliniken nur
noch deswegen das hohe Niveau der
Patientenversorgung haben, weil
Arzte und andere Beschiftigte die
Unterfinanzierung unseres Systems

durch ihren hohen personlichen
Einsatz kompensieren. Die Politik
hat uns Arzte mit den Folgen dieser
heimlichen Rationierung allein ge-
lassen — entweder wir Arbeiten un-
entgeltlich oder wir verweigern un-
seren Patienten Leistungen. Beides
ist nicht akzeptabel.

5. Wie hat sich das Berufsbild des
Arztes in den letzten 12 Jahren ge-
indert?

Hoppe: Diese Frage hingt mit der
vorherigen eng zusammen. Frither
waren wir eher Dbereit, auf Kosten
unseres Privatlebens die Abende
oder manches Wochenende in der
Klinik oder in der Praxis zu ver-
bringen. Wir kannten das nicht an-
ders. Die junge Arztegeneration
will heute zu Recht keine 80o-Stun-
denwoche akzeptieren. Wie junge
Leute in anderen Berufen auch,
streben sie ein ausgewogenes Ver-
hiltnis zwischen Berufs- und Pri-
vatleben an. Sie wollen ausreichend
Zeit fiir die Familie und fiir Hob-
bys haben. Deshalb diirfen wir in
der Diskussion iiber den Arzteman-
gel auch nicht nur die Kopfe zéhlen,
sondern miissen mit beriicksichti-
gen, wie viele Arbeitsstunden eine
Arztin oder ein Arzt auch tatsich-
lich leistet.

1940 in Thorn an der Weichsel geboren, musste die Familie von Prof. Dr.
Jorg-Dietrich Hoppe im Januar 1945 flichen — nach Hamburg, dann wei-
ter nach Recklinghausen. Beim Umzug nach Bad Miinstereifel 1948 sah
Hoppe Koln zum ersten Mal. Dort studierte er von 1960 bis 1965 Medizin
und arbeitete jeweils zwei Jahre als Medizinalassistent und als Assistenz-

arzt in der Inneren Medizin.

» 1975: Weiterbildung in Pathologie und Allgemeinmedizin
» 1975 bis 1982: Oberarzt fiir Pathologie in Solingen und Diiren
» 1982 bis 2006: Chefarzt des Instituts fiir Pathologie der Krankenhaus

Diiren gGmbH

» Seit 1975: Vorstandsmitglied der Bundesirztekammer (BAK)

» 1979 bis 1989: 1. Vorsitzender des Marburger Bundes — Bundesverband
» 1991 bis 1999: Vizeprisident der BAK und des Deutschen Arztetages

» Seit 1993: Prisident der Arztekammer Nordrhein

sundheitssystem sei iiberfinanziert. ~» Seit 1999: Président der BAK und des Deutschen Arztetages
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6. Ist der Arzt von Morgen noch
Heiler oder doch schon eher irzt-
licher Kaufmann?

Hoppe: Arzte werden in erster Linie
als Heiler wahrgenommen. Dieses
Bild miissen wir bewahren, auch
wenn das nicht einfach ist. Die Kos-
tendimpfungspolitik der letzten
Jahrzehnte hat dazu gefiihrt, dass
wir in vielen Bereichen des Gesund-
heitswesens auf dem Weg in einen
ruinosen Preiswettbewerb sind. Die
Folge ist, dass Kommerzialisierung
und Renditedenken auch die irzt-
liche Freiberuflichkeit und das irzt-
liche Ethos bedrohen. Vor allem mit
Blick auf die sogenannten individu-
ellen Gesundheitsleistungen miis-
sen wir uns immer wieder bewusst
machen, dass Patienten keine Kun-
den und Arzte keine Hindler der
Ware ,Gesundheit“ sind. Wir ha-
ben deshalb schon vor fiinf Jahren
»Zehn Gebote“ als Orientierungs-
maRstibe fiir drztlich verantwortba-
res Handeln im Umgang mit [GeL
entwickelt. Damit wollen wir ver-
hindern, dass der Eindruck entsteht,
uns Arzten ginge es primér um ein
Zusatzgeschift und nicht um sinn-
volle Zusatzleistungen.

7. Welchen Ratschlag haben Sie Ih-
rem Sohn, einem jungen Arzt, fiir
die Zukunft gegeben?

Hoppe: Viel wichtiger als Ratschlige
zu erteilen ist es, den jungen Kolle-
gen zuzuhoren und auch ernsthaft
zuzuhoren. Nur dann konnen wir
auch wirklich helfen und nur dann
finden wir als drztliche Selbstver-
waltung wirklich Akzeptanz.

8. Wie kann der Gedanke von Frei-
beruflichkeit und irztlicher Selbst-
verwaltung lebendig gehalten
werden?

Hoppe: Wir miissen den jungen
Kolleginnen und Kollegen wie
auch der Politik immer wieder klar

machen, dass die irztliche Frei-
beruflichkeit kein Selbstzweck ist.
Die Unabhingigkeit drztlicher Be-
rufsausiibung ist Grundlage des
spezifischen Vertrauensverhilt-

meist nur als Kostenfaktor gewertet
wird. Dabei wird iibersehen, dass
das Gesundheitswesen rund zehn
Prozent unseres Bruttoinlandspro-
dukts erwirtschaftet.

»Viel wichtiger als Ratschldge zu erteilen
ist es, den jungen Kollegen zuzuhéren
und auch ernsthaft zuzuhéren. Nur
dann konnen wir auch wirklich helfen
und nur dann finden wir als drztliche
Selbstverwaltung wirklich Akzeptanz.“

nisses von Patient und Arzt. Zu-
gleich ist die Selbstverwaltung
Ausdruck dieser Freiberuflich-
keit und Instrument ihrer Siche-
rung. Das sind grofe Worte und
das ist ein groRer Anspruch. Und
wir konnen dem nur gerecht wer-
den, wenn wir die nachwachsende
Arztegeneration fiir diese Ideen
begeistern konnen. Nur die drzt-
liche Selbstverwaltung kann uns
vor staatlichem Dirigismus bewah-
ren und den Raum sichern, den wir
fiir eine freie drztliche Berufsaus-
iibung brauchen.

9. Wie lisst sich die medizinische
Versorgung auf Dauer sicher-
stellen?

Hoppe: Da gibt es nur zwei Mog-
lichkeiten: Entweder, es flieRt mehr
Geld in das System, so dass medizi-
nische Innovationen finanziert und
die steigenden Kosten aufgrund der
demografischen Entwicklung ge-
deckt werden konnen, oder aber wir
setzen Priorititen bei der Bereitstel-
lung medizinischer Leistungen. Lie-
ber wire mir natiirlich, wir wiirden
die Gesundheitsversorgung ausrei-
chend finanzieren. Das aber wird
schwierig, weil das Gesundheits-
wesen im Gegensatz zu anderen Be-
reichen wie Bildung und Forschung

10. Was steht noch auf Ihrer
Agenda in der Arztekammer Nord-
rhein?

Hoppe: Wir werden entschlos-
sen gegen den zunehmenden Arz-
temangel im Land angehen. Im
Moment konnen in Nordrhein-
Westfalen rund 1.500 Arztstellen
in den Krankenhiusern und 500
im ambulanten Bereich nicht be-
setzt werden. Vor allem fiir eine Ti-
tigkeit als Hausarzt miissen ange-
hende Mediziner schon wihrend
der Ausbildung begeistert wer-

den. Deshalb setzen wir uns dafiir
ein, dass an allen medizinischen
Fakultiten in Nordrhein-Westfa-
len kurzfristig Institute und Lehr-
stithle fiir Allgemeinmedizin ein-
gerichtet werden. Aber auch die
Kammer selbst ist schon aktiv ge-
worden, indem wir nachhaltige
Programme fordern, wie die haus-
drztlichen Weiterbildungsverbiinde,
die in vielen Orten und Regionen
in Nordrhein-Westfalen entstehen.

1. Und was steht auf Threr ganz
personlichen Agenda nach dem
Kieler Arztetag?

Hoppe: Ich bin mit Leib und Seele
Pathologe. Die Arbeit im Institut
habe ich trotz der Berufspolitik nie
vernachlissigt. In Zukunft kann ich
mich wieder stirker auf die Patholo-
gie konzentrieren. Aber noch wich-
tiger ist natiirlich, dass ich kiinftig
wieder mehr Zeit fiir die Familie
haben werde.

12. Thr Tipp fiir den nichsten Pri-
sidenten der Bundesirztekammer?

Hoppe: Trotz der herausragen-
den politischen Bedeutung dieses
Amtes“ — Arzt bleiben. n
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Ubergang von Kinder-
zu Erwachsenenmedizin
verbessern

Immer mehr Kinder mit meist
chronischen Krankheiten, die
noch vor einer Generation nicht
behandelt werden konnten, errei-
chen dank des medizinischen Fort-
schritts heute das Erwachsenen-
alter. Doch der Ubergang von der
kindzentrierten Versorgung in die
Erwachsenenmedizin weise nach
wie vor grofe Defizite auf. Das ge-
fihrde die Qualitit und Intensitit
der medizinischen Betreuung der
jahrlich rund 120.000 davon be-
troffenen Patienten. Deshalb miisse
der Transfer kiinftig patientenzen-
triert, flexibel, kontinuierlich und
flichendeckend umgesetzt werden,
forderten Experten auf dem Sym-
posium ,Transition — Spezielle
Versorgungsanforderungen an die
medizinische Betreuung im Uber-
gang vom Kindes- und Jugendalter
zum Erwachsenenalter”. Zu die-
sem hatte die Bundesirztekammer
(BAK) im Rahmen ihrer Forderini-
tiative Versorgungsforschung nach
Berlin geladen.

Auch wenn es mittlerweile eine
Reihe von Initiativen und Projekten
in diesem Bereich gebe, so seien
diese jedoch nur unzureichend ko-
ordiniert und vernetzt. Zudem seien
bislang die Effekte der Konzepte
nicht ausreichend evaluiert wor-
den. , Wir miissen nicht nur wissen,
ob ein vorgeschlagener Ansatz ei-
nen Zusatznutzen bringt, sondern
auch, ob und wie eine angemes-
sene Verbreitung der entsprechen-
den Ansitze erreicht werden kann®,
erklirte Prof. Dr. Peter Scriba, Vor-
sitzender des Wissenschaftlichen
Beirats der Bundesirztekammer
und Vorsitzender der Stindigen
Koordinationsgruppe Versorgungs-
forschung, und wies auf den Be-
darf nach weiterer Versorgungsfor-
schung in diesem Bereich hin. Die
Versorgungsforschung wird auch
auf dem 114. Deutschen Arztetag
in Kiel Anfang Juni 2011 diskutiert
werden. m

Kinderschutz:

Arztliche Schweigepflicht soll gelockert werden

Das neue Kinderschutzgesetz soll
Kinder besser vor Vernachlissigung
und Misshandlung schiitzen. Heb-
ammen sollen in bestimmten Fillen
Familien iiber die bisher vorgege-
benen acht Wochen hinaus bis zu
ein Jahr lang medizinisch und sozial
betreuen, erklirte Bundesfamilien-
ministerin Kristina Schréder (CDU)
bei der Vorstellung des Referenten-
entwurfs in Berlin. Dafiir sollen ab
2012 jihrlich 30 Millionen Euro be-
reitgestellt werden. Familienhebam-
men sollen so im Konfliktfall zum
Dreh- und Angelpunkt kommunaler
Netzwerke zwischen Jugendimtern,
Arzten, Familiengerichten und El-

milienhebammen grundsitzlich
begriifft. Deren spezifische Kom-
petenzen in den ersten Lebensmo-
naten von Kindern kinnten fiir den
Schutz vor Misshandlung und Ver-
nachlissigung forderlich sein. Doch
eine Lotsenfunktion im Kinder- und
Jugendschutz wiirde deren eigentli-
chen berufsgesetzlichen Auftrag zur
Geburtshilfe nach § 5 Hebammen-
gesetz tibersteigen, heiflt es in einer
gemeinsamen Stellungnahme von
BAK und KBV zum Entwurf eines
Kinderschutzgesetzes. ,,Hebammen
sind ein wichtiges Verbindungs-
glied zwischen den Institutionen
der Kinder- und Jugendhilfe sowie

Hegt ein Arzt den Verdacht, dass ein Kind misshandelt oder vernachlissigt wird, soll er kiinf-
tig das Jugendamt dariiber informieren kénnen.

tern werden. Ein Hausbesuch der
Jugendhilfe soll zudem verpflich-
tend werden, um die Lebenssitua-
tion des Kindes einschitzen zu kon-
nen — vorausgesetzt, dieser ist nach
fachlicher Einschitzung erforder-
lich und stellt den Schutz des Kin-
des nicht in Frage.

Bundesirztekammer (BAK) und
Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) haben den Einsatz von Fa-

den drztlichen Einrichtungen, wo-
bei den Arzten eine zentrale Rolle
zukommt. Vor allem Arzte konnen
die ersten Anzeichen richtig deuten,
wenn Kinder misshandelt werden,
unterernihrt oder anderen Gefah-
ren ausgesetzt sind. Das Engage-
ment des Staates, die aufsuchende
Gesundheitsfiirsorge zu stirken,
wobei alle Gebietskorperschaften
— Bund, Linder und Gemeinden —
einbezogen werden miissten, be-

griife ich auRerordentlich“, so Dr.
Max Kaplan, Mitglied der Stindi-
gen Konferenz ,Privention und Ge-
sundheitsforderung” der BAK.

Die geplante Lockerung der drzt-
lichen Schweigepflicht gegeniiber
dem Jugendamt sehen BAK und
KBV deshalb als einen ersten wichti-
gen Schritt in die richtige Richtung.
Kritisch seien jedoch die rechtlich
nicht eindeutigen Formulierungen
dazu. So gehe aus dem Entwurf
bislang nicht hervor, ,was als ge-
wichtige Anhaltspunkte zu bewer-
ten“ ist — hilfreich wire etwa eine
exemplarische Aufzihlung entspre-
chender Anhaltspunkte, empfeh-
len die beiden Arzteorganisationen.
Um auRerdem Eingriffe in das
Vertrauensverhiltnis Patient / Eltern
und Arzt zu umgehen, miisse auch
der vertrauliche Umgang mit den
Informationen sichergestellt sein.
,Entscheidend ist hier eine bundes-
einheitliche Regelung®, erklirte
Kaplan, der auch Président der Baye-
rischen Landesirztekammer ist.

Regionale Losungsansitze fiir ei-
nen vertraulichen Informationsaus-
tausch gebe es bereits: So verpflichte
beispielsweise Artikel 14, Absatz 6
des bayerischen Gesundheitsdienst-
und Verbraucherschutzgesetzes
Arzte sowie Hebammen und Ent-
bindungspfleger dazu, gewichtige
Anhaltspunkte fiir eine Misshand-
lung, Vernachlissigung oder den
sexuellen Missbrauch eines Kindes
oder Jugendlichen, die ihnen wih-
rend der Berufsausiibung bekannt
werden, unverziiglich dem Jugend-
amt mitzuteilen. Bei einer bundes-
weit einheitlichen Regelung miisse
Arzten aber auch das Recht einge-
riumt werden, sich bei einem Ver-
dacht auf Misshandlung und Ver-
nachlissigung auszutauschen und
bei Bedarf andere Stellen zu infor-
mieren. Damit solle ein Arzte- oder
Jugendamts-Hopping erschwert
werden, so Kaplan. [
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Patienten sollen — wenn es nach
dem Willen der Koalition geht —
bald ihre Rechte im Umgang mit
Arzten und Krankenkassen leichter
umsetzen konnen. Deshalb hat der
Patientenbeauftragte der Bundes-
regierung, Wolfgang Zoller (CDU),
ein erstes Eckpunktepapier fiir ein
Patientenrechtegesetz vorgelegt,
iiber das der Bundestag noch in die-
sem Jahr entscheiden soll. Bereits
im Koalitionsvertrag vom Oktober
2009 hatten sich Union und FDP
darauf verstindigt, Patientenrechte
gesetzlich regeln zu wollen. Ge-
meinsam mit dem Bundesgesund-
heitsministerium und dem Bundes-
justizministerium will Zoller nun
durchsetzen, dass Versicherte kiinf-
tig schneller von ihrer Kasse eine
Riickmeldung bekommen, wenn sie
eine hiusliche Krankenpflege oder
medizinische Vorsorge- und Reha-
bilitationsmafnahmen beantragen.
Reagiert die Kasse nicht innerhalb
einer gesetzlichen Frist darauf, gilt
der Antrag als genehmigt.

Patienten in Deutschland verfi-
gen schon heute iiber umfang-
reiche Rechte, die aber an unter-
schiedlichen Stellen geregelt sind.
So wiirden sich — neben den allge-
meinen Vorschriften des Biirgerli-
chen Gesetzbuches — Sonderrege-
lungen in den Sozialgesetzbiichern,
in den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und in
den Bundesmantelvertrigen der
Selbstverwaltungspartner sowie in
Spezialnormen wie dem Arzneimit-
telgesetz befinden, heift es in dem
Papier. Weitere Regelungen seien in
den Berufsordnungen der Landes-
rztekammern enthalten. Schlief-
lich seien Patientenrechte derzeit
auch maRgeblich von der Recht-
sprechung geprigt. ,Patienten ha-
ben jedoch oft das Gefiihl, Bitt-
steller zu sein. Sie fithlen sich oft
ohnmichtig in dem fiir sie intrans-
parenten Gesundheitssystem“ mo-
niert Zoller.

Patientenrechte:
Zoller legt erste Eckpunkte fiir ein Gesetz vor

In dem geplanten Gesetzestext soll
es beispielsweise nun einen ,Be-
handlungsvertrag” geben, der nicht
nur fiir Arzte, sondern auch fiir an-
dere Heilberufe wie Heilpraktiker,
Hebammen sowie Psycho- und Phy-
siotherapeuten gelten soll. Dazu ge-
hort, dass Patienten umfassend iiber
die Art der Behandlung und dabei
moglicherweise auftretende Risken
informiert werden miissen. Das ist
zwar schon jetzt vorgeschrieben, in
Zukunft aber muss der Arzt den Pa-
tienten in einem personlichen Ge-
sprich dariiber aufkliren. Zudem
sind Krankenakten ,vollstindig
und sorgfiltig” zu fithren, den Pa-
tienten ist der Einblick in diese zu
gewihren.

Montgomery: ,,Gesetz dndert
grundsatzlich nichts*

Der 113. Deutsche Arztetag in Dres-
den hatte sich bereits im vergan-
genen Jahr fiir eine Kodifikation
der Patientenrechte ausgesprochen,
doch ,eine eigenstindige neue Ge-
setzgebung im Kern fiir nicht not-
wendig” erachtet. Denn schon jetzt
habe jeder Patient das Recht auf
eine angemessene Information und
Beratung, auf eine standardgemiRe
Behandlung und Dokumentation so-
wie auf die Einsicht in die Behand-
lungsunterlagen. Patienten haben
zudem Anspruch auf Vertraulich-
keit und Datenschutz. Der Vizepri-
sident der Bundesirztekammer, Dr.
Frank Ulrich Montgomery, sieht die
Gesetzespline dennoch gelassen.
»Nach den Eckpunkten haben wir
Arzte mit dem Gesetz nichts zu be-
fiirchten.“ Patienten in Deutschland
stehe nicht nur eines der weltweit
leistungsfihigsten Gesundheitssys-
teme mit einem niedrigschwelli-
gen Zugang zu qualitativ hochwer-
tigen medizinischen Angeboten
zur Verfiigung, in keinem anderen
Land der Welt sei auch das Recht
der Patienten auf eine gute medizi-
nische Versorgung so stark ausge-

prigt wie bei uns. ,Bei dem Vorha-
ben der Bundesregierung zeichnet
sich eine verniinftige gesetzliche
Regelung ab, die auch Ergebnis ei-
ner vertrauensvollen Zusammenar-
beit aller Beteiligten in dieser Frage
ist“, so Montgomery.

Ein weiterer Schwerpunkt des ge-
planten Patientenrechtegesetzes
liegt darin, Risikovermeidungs-
und Fehlermeldesysteme stirker in
den Alltag von Krankenhdusern und
Arztpraxen zu integrieren. So wird

dass der Schaden nicht durch ei-
nen Fehler verursacht wurde. Eine
generelle Beweislastenumkehr aber
sei nicht zielfiihrend, sagte Zoller.
,Dann bekommen wir amerikani-
sche Verhiltnisse.“ Zusitzlich sol-
len bei den Landgerichten Spezial-
kammern fiir Arzthaftungsrecht
eingerichtet werden.

Vermutet hingegen ein Patient ei-
nen Behandlungsfehler, sollen die
bislang tiblichen Verfahrenswege
beibehalten bleiben. Demnach

Patienten in Deutschland haben das Recht auf eine gute medizinische Versorgung. Dazu
gehort auch eine vertrauensvolle Patient-Arzt-Beziehung.

medizinischen Einrichtungen emp-
fohlen, offensiver mit dem Thema
Behandlungsfehler umzugehen
und ihre Mitarbeiter dazu zu ermu-
tigen, diese zu melden — ohne dass
den , Berichtenden“ dadurch Nach-
teile drohen. Entstandene Fehler
oder ,Beinahe“-Fehler sollen sys-
tematisch erfasst und analysiert so-
wie — wenn notig — Verbesserungs-
maRnahmen eingeleitet werden. An
Kliniken sollen Anlaufstellen fiir
Patientenbeschwerden eingerichtet
werden. Bei groben Fehlern und in
bestimmten Fillen wird die heute
schon richterrechtlich verankerte
Umkehr der Beweislast gesetzlich
fixiert. Der Arzt miisste beweisen,

sollte er sich zunichst an eine der
bei den Arztekammern angesiedel-
ten Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen wenden. Dort
konnen solche Streitfille auRerge-
richtlich beigelegt werden. Da diese
Verfahren jedoch von Arztekammer
zu Arztekammer verschieden sind,
sollen die Bundeslinder und die
irztliche Selbstverwaltung ,einheit-
liche und transparente Verfahren
unter Einbindung von Patientenver-
tretern erarbeiten. Lasse sich den-
noch ein Gerichtsprozess nicht ver-
meiden, sollen die Kranken- und
Pflegekassen — stirker als bisher
— ihre Versicherten bei Schadens-
ersatzanspriichen unterstiitzen. m



8 | BAK intern | Mai 2011

Politik & Beruf

Arzte im ,Dritten Reich“: Erst spit, zu spit zur Schuld bekannt

BAK legt Forschungsbericht ,,Medizin und Nationalsozialismus“ vor [
Forschungspreis von BMG, BAK und KBV verlichen

Angebote, bei Freunden unterzutau-
chen und sich so zu retten, schlug
Dr. Marga Wolf (1880-1944) aus.
Der jiidischen Arztin war 1943 die
medizinische Betreuung von Ju-
den aus Stuttgart {ibertragen wor-
den, die im Sammellager auf dem
Killesberg auf ihre Deportation in
die Konzentrationslager (KZ) warte-
ten. Das dort herrschende Elend hat
die Arztin vielleicht in ihrem Ent-
schluss bestirkt, ihren Leidensge-
nossen in den Lagern helfen zu wol-
len. So habe sie bei ihrer eigenen
Deportation versucht, ihr arztliches
Besteck mitzunehmen, erinnerten
sich spiter Bekannte von Marga
Wolf. Dieses sei ihr jedoch noch vor
dem Abtransport nach Theresien-
stadt abgenommen worden. Nach
der Deportation wurden ihre in

Ein Passant betrachtet das ,Denkmal der grauen Busse“ vor der Berliner Philharmonie. Das ,Wander-
Mahnmal fiir die Opfer der NS-,Euthanasie“ stand 2008 in der Tiergartenstrafe 4, wo im ,Dritten Reich“ die

Krankenmorde geplant wurden.

der Praxis gebliebenen medizini-
schen Geridte und ihr Privatbesitz
beschlagnahmt. Die Kassenzulas-
sung hatten die Nationalsozialisten
der Praktischen Arztin bereits zehn
Jahre zuvor aufgrund ihrer ,nicht-
arischen Abstammung“ entzogen.
Nach dem Krieg berichteten Uberle-

bende des KZ Theresienstadt, dass
Marga Wolf nach einem neunstiin-
digen , Stehappell“ in eisigem Wind
zusammengebrochen sei und sich
nicht mehr erholt habe. Sie starb
kurz vor ihrem 64. Geburtstag an
einer Lungenentziindung.

Das Schicksal der jiidischen Arztin
Dr. Marga Wolf ist eines von fast 9o
Biografien jiidischer Arzte in Stutt-
gart wihrend der Zeit des National-
sozialismus (NS), die die Arztin Su-
sanne RueR fiir ihre Dissertation
recherchiert hat. Dafiir wurde sie
Ende Mirz mit dem gemeinsam
vom Bundesgesundheitsministe-
rium (BMG), der Bundesirztekam-
mer (BAK) und der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) ausgelob-
ten Forschungspreis zur Rolle der

Arzteschaft im , Dritten Reich“ aus-
gezeichnet. Thre herausragende Ar-
Deit ist eine von vielen neuen Pub-
likationen, die in den letzten Jahren
zum Thema ,Medizin und NS“ er-
schienen sind. Um eine Ubersicht
des aktuellen Forschungsstandes
zu erhalten, hat die BAK den An-

stof fiir einen Forschungsbericht
,Medizin und Nationalsozialismus“
gegeben. Im Beisein des damali-
gen Bundesgesundheitsministers
Dr. Philipp Résler (FDP) wurde die-
ser Ende Mirz bei einer Gedenkver-
anstaltung in der Neuen Synagoge
Berlin — Centrum Judaicum pri-
sentiert. Eine unabhingige Exper-
tenkommission unter der Leitung
des Medizinhistorikers Prof. Dr. Ro-
bert Jiitte hat den Bericht erarbeitet,
um Bilanz iiber die bisherige For-
schung zu ziehen und Perspektiven
fiir kiinftige Projekte aufzuzeigen.

Rolle von Arzten in der Nazizeit
enttabuisiert

Unbestritten hat sich die Arzte-
schaft erst spit, zu spit zu der
Schuld von Arzten im
Nationalsozialismus
bekannt. Als sich
kurz nach dem Krieg
20 Arzte, ein Wissen-
schaftler und zwei NS-
Funktiondre wegen
Medizinverbrechen vor
dem amerikanischen
Militirgerichtshof in
Niirnberg verantwor-
ten mussten, began-
nen sich auch Deut-
sche Arztetage, mit der
NS-Zeit zu beschifti-
gen — zumal knapp 45
Prozent der deutschen
Arzte der NSDAP an-
gehort hatten. Doch
die Auseinanderset-
zung mit den von Arz-
ten im Namen der NS-
Ideologie begangenen
Verbrechen wurde bis
weit in die 7oer Jahre hinein nicht
sehr intensiv betrieben. ,Erst mit
der Amtszeit von Prof. Dr. Karsten
Vilmar wurde das Thema stirker
als je zuvor enttabuisiert*, erklirte
BAK-Prisident Prof. Dr. Jérg-Diet-
rich Hoppe bei der Vorstellung des
Forschungsberichts.

Zu dem Bekenntnis der Mitschuld
von Arzten an den nationalsozialis-
tischen Verbrechen gehéren auch
Initiativen der Bundesarztekammer
zur wissenschaftlichen Erforschung
der Rolle von Arzten im ,Dritten
Reich“. ,Dadurch wissen wir, dass
Arzte nicht nur weggesehen und
geschwiegen, sondern aktiv an der
systematischen Ermordung von
Kranken und sogenannten gesell-
schaftlichen Randgruppen mitge-
wirkt haben. Die Erkenntnis ist
unertraglich, dass es nicht allein
Feigheit und Opportunismus, son-
dern auch Uberzeugung gewesen
ist“, sagte Hoppe. Tatsache sei auch,
dass sie sich wie der Tropenmedi-
ziner Gerhard Rose (1896-1992)
willentlich und wissentlich an
grausamen Menschenversuchen be-
teiligten. Rose wurde 1947 zwar we-
gen seiner verbrecherischen Fleck-
fieber-Impfstoff-Versuche in den
KZs Buchenwald und Natzweiler
zu lebenslinglicher Haft verurteilt,
doch kam er schon wenige Jahre
spiter wieder frei. AuRerdem betei-
ligten sich fiihrende Vertreter der
Arzteschaft an der Vertreibung ihrer
jildischen Kolleginnen und Kolle-
gen. So veranlasste unter anderem
der nach der Machtiibernahme der
Nationalsozialisten eingesetzte Lei-
ter des Berliner Hauptgesundheits-
amtes, Wilhelm Klein (1887-1948),
bereits im Mirz 1933 die sofortige
Beurlaubung jiidischer und poli-
tisch missliebiger Arzte in stidti-
schen Krankenhiusern.

Forschungsbericht benennt
Liicken

Trotz dieses Wissens ist die Rolle
der Arzteschaft im , Dritten Reich“
bei weitem noch nicht ausreichend
aufgearbeitet. Noch gibt es viele er-
staunliche und auch bedauerliche
Forschungsliicken. So dominiert in
einigen Bereichen wie der NS-Ge-
sundheitspolitik nach wie vor die
biographisch oder institutionsge-



Politik & Beruf

Mai 2011 | BAK intern | 9

schichtlich orientierte Forschung.
»Auch die sogenannte ,Neue Deut-
sche Heilkunde‘, die ein Versuch
der Nationalsozialisten war, die
Schulmedizin mit der Naturheil-

schung in kleinen Spezialgebieten
nehme immer mehr zu, Gesamtdar-
stellungen hingegen, die auf dem
neuesten Stand der Forschung sind
und ein moglichst breites Spekt-

Vertretern des BMG, der BAK und
der KBV zusammensetzte, wiirdigte
ausdriicklich die groRe Zahl der
eingereichten Arbeiten sowie de-
ren hohe Qualitit und Forschungs-

»Arzte haben nicht nur weggesehen und geschwiegen, sondern
aktiv an der systematischen Ermordung von Kranken und

sogenannten gesellschaftlichen Randgruppen mitgewirkt.
Die Erkenntnis ist unertrdglich, dass es nicht allein Feigheit und
Opportunismus, sondern auch Uberzeugung gewesen ist.“

kunde und anderen unkonventio-
nellen medizinischen Verfahren
zu vereinen, ist erst in Teilen er-
forscht, erklirte Jiitte, der auch
Leiter des Instituts fiir Geschichte
der Medizin der Robert Bosch Stif-
tung in Stuttgart ist. Die Patienten-
geschichte werde ebenfalls noch
immer vernachlissigt, wenngleich
neuere Forschungsprojekte zur
,Euthanasie“ diese Perspektive in-
zwischen durchaus berticksichtig-
ten. Die grofte Forschungsliicke
gebe es bei den nicht-drztlichen
Heilberufen. Wihrend unter ande-
rem die Untersuchung der Rolle
der Apothekerschaft und der Kran-
kenpflege im ,Dritten Reich“ in-
zwischen Fortschritte gemacht habe,
existiere zu anderen Berufsgrup-
pen wie den auf dem Land beliebten
Laienheilern so gut wie keine For-
schung. Doch selbst verschiedene
Fragen zu Themen wie den , T4-Ak-
tionen“ oder Humanexperimente in
Konzentrationslagern, die mit zu
den besterforschten gehoren, seien
bislang unbeantwortet geblieben.
»Angesichts des inzwischen hoch
differenzierten Forschungsstandes
ist ein aktueller Forschungsbericht
zur Geschichte der Medizin im Na-
tionalsozialismus seit vielen Jah-
ren iiberfillig”, erklirte Jiitte. Denn
das bisher Erreichte gleiche zudem

einem ,Flickenteppich“. Die For-

rum an Themen abdecken, fehlten
ebenso wie explizite Lokalstudien.

Interesse an historischer
Aufarbeitung steigt

Nicht zuletzt aus diesem Grund
hat die Jury des Forschungspreises
die Dissertation von Susanne Ruef
iiber jiidische Arzte in Stuttgart
mit dem ersten Preis ausgezeich-
net. Auch das Unrecht, dass den Be-

troffenen in der Zeit nach 1945 wi-

derfuhr und in der Arbeit zu Tage
tritt, habe tiberzeugt. RueR’ Arbeit
sei nicht nur ein herausragendes
Gedenkbuch, das die Opfer aus der
Anonymitit heraushole, sondern es

sensibilisiere auch die nachwach-

sende Arztegeneration dafiir, dass
Zivilcourage durchaus moglich und
ein bleibendes Thema drztlicher
Ethik sei, urteilte die Jury.

Neben Susanne RueR’ Dissertation

erhielten drei weitere wissenschaft-

liche Arbeiten in diesem Jahr den

Forschungspreis. Er ist mit insge-
samt 10.000 Euro dotiert. Im Rah-

men der Gedenkveranstaltung der
BAK in Berlin wurden zugleich die
Preistriger geehrt. Die Jury, die sich
aus Vertretern des Zentralrats der

Juden in Deutschland, des Bundes-
verbandes Jiidischer Arzte und Psy-

chologen in Deutschland sowie aus

Prof. Dr. J6rg-Dietrich Hoppe

tiefe. Erfreulich sei auch der hohe
Anteil an medizinischen Disserta-
tionen, die deutlich das gestiegene
Interesse an der Aufarbeitung des
Themas , Medizin und Nationalsozi-
alismus“ zeige. In diesem Jahr ha-
ben vor allem Arbeiten, die sich mit
dem Schicksal jiidischer Arztinnen
und Arzte auseinandersetzten und
dabei auch die Frage der ,Wieder-
gutmachung® nicht ausklammerten,
die Juroren beeindruckt.

In den beiden aus einem For-
schungsprojekt von Rebecca
Schwoch entstandenen Monogra-
fien wiirden die Strukturen der
Verfolgung jiidischer niedergelas-
sener Arzte sowie die Kontinuiti-
ten und Briiche im Denken und
Handeln der organisierten Arzte-
schaft in Berlin vorbildlich darge-
stellt. Erstmals seien fiir die Zeit
des ,Dritten Reiches“ die Titer-
seite und die Motive des verwerf-
lichen Handels einer Kassen-
drztlichen Vereinigung in ihren
verschiedenen Fassetten als Fall-
studie aufgearbeitet worden, so
die Jury. Das Besondere an der
von Anna von Villiez eingereich-
ten Lokalstudie zum Schicksal jiidi-
scher Arzte in Hamburg wihrend
der NS-Zeit sei die Beriicksichti-
gung sowohl der niedergelassenen
als auch der Klinisch titigen Arzte.

Zudem werde in der Arbeit die Rolle
der Gesundheitsverwaltung und der
medizinischen Fakultiten bei der
Ausgrenzung jiidischer Arzte klar
herausgearbeitet und so ein Ge-
samtbild der an der Verfolgung be-
teiligten Institutionen sowie von
den Titern und deren Motiven ge-
zeichnet. Die Arbeiten von Rebecca
Schwoch und Anna von Villiez ver-
deutlichten dariiber hinaus, was
Forschung erreichen konne, ,wenn
solche Projekte die tatkriftige ma-
terielle und ideelle Unterstiitzung
einer drztlichen Institution erhal-
ten”, bekriftigte die Jury. Mit einem
Sonderpreis wurde das Dbeispiel-
hafte Bemiihen von Hansjérg Ebell
ausgezeichnet, die Erinnerung an
die Ausgrenzung jiidischer Arzte
mit dem Ausstellungsprojekt zum
70. Jahrestag des Approbationsent-
zugs jiidischer Arztinnen und Arzte
wach zu halten. Um vor allem das
Interesse der jiingeren Generatio-
nen fiir das Thema zu wecken, hat
die BAK die Wanderausstellung im
April in ihren Rdumen gezeigt. m

]

MEDIZIN UND
myﬁ"ﬁunﬂﬂ“smus

Penigaitiven derFarschung

Der Forschungsbericht
»Medizin und Nationalsozialismus —
Bilanz und Perspektiven der Forschung“
(ISBN 978-3-8353-0659-2)
von Prof. Dr. Robert Jiitte u. a. ist
beim Wallstein Verlag erschienen und
fiir 24,90 Euro im Buchhandel erhiltlich.
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Weibliche Genitalverstimmelung enttabuisieren

BAK spricht sich fiir die Aufnahme von Frauen nach weiblicher Genitalverstiimmelung in den
medizinischen Diagnoseschliissel aus

Mehr als 20.000 Menschen haben
sich an einer Unterschriftenak-
tion der Frauenrechtsorganisation
sTerre des Femmes“ und des Ber-
liner Familienplanungszentrums
,Balance“ beteiligt, mit der eine bes-
sere medizinische Versorgung von
Frauen nach weiblicher Genital-
verstimmelung (FGM) ermoglicht
werden soll. In einem von der Bun-
desirztekammer unterstiitzten An-
trag an das Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation und
Information fordern sie, dass FGM
in den medizinischen Diagnose-
schliissel aufgenommen wird. ,Es
gab Vorwiirfe, Arzte wiirden be-
troffenen Frauen nicht angemessen
helfen®, sagte Dr. Cornelia Goes-
mann, Vizeprisidentin der Bundes-
irztekammer. Der Antrag soll nun
dazu beitragen, dass die verschiede-

nen Gesundheitsberufe besser iiber
dieses Thema aufgeklirt werden.
,Durch eine ICD-10 Kodifizierung
wird die FGM endlich offiziell an-
erkannt*, sagte Goesmann den An-
trag. Dadurch werde es immer bes-
ser gelingen, zu enttabuisieren.

Terre des Femmes schitzt, dass in
Deutschland rund 18.000 Frauen
und Midchen betroffen und 5.000
weitere gefihrdet sind. Da es bisher
keinen entsprechenden Diagnose-
schliissel gibt und eine Behandlung
der Folgen nicht im Abrechnungs-
verzeichnis der Krankenkassen auf-
gefiihrt ist, haben diese sich immer
wieder geweigert, die Kosten fiir Be-
ratungsgespriche und notwendige
medizinische Behandlungen zu
iibernehmen. Doch auch mangeln-
des Wissen bei den Behandelnden

kann Barrieren aufbauen. ,Arzte
sollten sachlich und einfiihlsam
vorgehen®, erklarte Goesmann.

Arzte fiir Thema FGM
sensibilisieren

Damit Arzte den traumatisierten
Frauen die notwendige Sensibili-
tit entgegenbringen konnen, hat
die Bundesirztekammer vor eini-
gen Jahren ,Empfehlungen zum
Umgang mit Patientinnen nach
weiblicher Genitalverstimmelung*
erarbeitet. Diese sollen die behan-
delnden Arzte dabei unterstiitzen,
den betroffenen Frauen einfiihl-
sam, entsprechend ihrem kultu-
rellen Selbstverstindnis helfen zu
kénnen. ,,In den letzten Jahren hat
es viel Aufklirungsarbeit gegeben®,
sagte Goesmann. Die Empfehlun-

Keine Offnungsklausel in der GOZ

Bei der geplanten Novelle der Ge-
biihrenordnung fiir Zahnirzte
(GOZ) wird es keine Offnungsklau-
sel fiir Separatvertrige geben. Dies
hat der damalige Bundesgesund-
heitsminister Dr. Philipp Résler
(FDP) im Mirz klar gestellt. Im Ge-
genzug dazu werde es keine groRe-
ren Spriinge bei den Honoraren der
Zahnirzte geben, sagte der Minister.
Arzte- und Zahnirzteschaft hatten
in den vergangenen Monaten wie-
derholt vor der Einfiihrung einer
Offnungsklausel im Zuge der anste-
henden Novellierungen der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) und
der GOZ gewarnt. Arzte und Zahn-
irzte befiirchten Preisdumping
der privaten Krankenversicherun-
gen, wenn diesen die Moglichkeit
eroffnet wird, an den Gebiihren-
ordnungen vorbei Selektivvertrige
zu schliefen. Nach Angaben Ros-
lers sei die Entscheidung zur GOZ

aber noch nicht richtungweisend
fiir die GOA-Reform. Entscheidun-
gen zur GOA wiirden ,erst am Ende
der entsprechenden Beratungen“
getroffen.

BAK begriit BMG-Entscheidung

,Wir begriiRen die Entscheidung
von Bundesgesundheitsminister
Rosler, die sogenannte Offnungs-
klausel bei der GOZ-Novelle nicht
zu beriicksichtigen und die weitere
GKVisierung der Privaten Kranken-
versicherung zu stoppen®, sagte
Dr. Theodor Windhorst, Vorsitzen-
der des Ausschusses ,Gebiihren-
ordnung“ der Bundesdrztekam-
mer (BAK). Die Offnungsklausel
wiirde zu Preisdumping durch
Selektivvertrige fithren. Die Quali-
tit der Patientenversorgung wiirde
gemindert und Arztegruppen in
die direkte Abhingigkeit der PKV-

Administration gebracht. Der PKV-
Verband wolle in der GOZ kein
Prijudiz fiir die anstehende Novel-
lierung der GOA sehen, sondern
fordere eine ,Strukturreform* fiir
die privatirztliche Gebiithrenord-
nung. ,Es stimmt, die GOA muss
grundlegend reformiert werden,
denn der groRte Teil des Gebiihren-
verzeichnisses entspricht sowohl
im Hinblick auf den medizinisch-
fachlichen Inhalt als auch im Hin-
blick auf die Gebiihrenhohe einem
Stand entsprechend Ende der 7oer
Jahre des letzten Jahrhunderts. Die-
sem Missstand wird aber nicht etwa
durch die Einfiihrung einer Off-
nungsklausel abgeholfen, sondern
nur durch eine grundlegende, um-
fassende Uberarbeitung der GOA*,
erklarte Windhorst, der auch Prési-
dent der Arztekammer Westfalen-
Lippe ist. Die BAK habe hierfiir ein
Konzept ausgearbeitet. L]

gen sind inzwischen Teil der Fach-
arztweiterbildung und Fortbildung
in der Gynikologie geworden. Sie
wurden auferdem in das ,,Curricu-
lum Psychosomatische Grundver-
sorgung“ integriert, das Hausdrzte
und Gynikologen im Rahmen ihrer
Weiterbildung absolvieren miissen.
,Besonders wichtig ist es aber auch,
eingewanderte Frauen, die ihre Kin-
der in Deutschland zur Welt brin-
gen, so zu beraten, dass sie bei ih-
ren Tochtern keine Beschneidung
vornehmen lassen®, so BAK-Vize-
prisidentin Goesmann.

Genitalverstimmelung unter
Strafe stellen

Die Bundestagsfraktion Biindnis
90/Die Griinen hat kiirzlich in ei-
nem Gesetzentwurf gefordert, Ge-
nitalverstiimmelung unter Strafe
zu stellen. Die rechtlichen Schutz-
liicken der aktuellen Gefihrdungs-
lage fiir Mddchen und Frauen be-
ziiglich der Genitalverstimmelung
miissten geschlossen werden. Mit
einer Gesetzesinderung will die
Fraktion Klarheit und Transpa-
renz fiir alle Beteiligten wie medi-
zinisches Fachpersonal, Migran-
ten, Juristen oder Sozialarbeiter
schaffen. Eine allgemeingiiltige
Rechtsnorm sei hier zwingend not-
wendig, heiflt es in dem Antrag. Die
unabhingige Kinderrechtsorgani-
sation , TaskForce fiir effektive Pri-
vention von Genitalverstiimmelung*
kritisierte den Antrag als ,Mogel-
packung“. Diese Gesetzesvorlage
sei von vornherein ungeeignet, um
rechtliche Schutzliicken der aktu-
ellen Gefihrdungslage fiir Midchen
und Frauen zu schlieRen.

Die TaskForce, die ihren Hauptsitz
in Hamburg hat, bietet deutsch-
landweit eine Notrufnummer an,
unter der sowohl Betroffene als
auch Helfende Rat und Unterstiit-
zung erhalten konnen (SOS FGM:
Tel. 01803 767346). n
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Kampfansage an die ,stillen Killer“

Europidisches Parlament verabschiedet Richtlinie zu Arneimittelfalschungen

Arzneimittel sollen helfen, Schmer-
zen zu beseitigen und die Le-
bensqualitit zu verbessern. Umso
schlimmer ist es, wenn Medika-
mente wider Erwarten keine Wir-
kung haben oder sogar gefihrliche
Substanzen enthalten. Doch gerade
das ist immer ofter der Fall. Im Jahr
2007 wurden nach Angaben der
EU-Kommission an den europi-
ischen Grenzen mehr als 2,5 Milli-
onen Arzneimittel beschlagnahmt.
Verglichen mit den Daten aus dem
Jahr 2005 ist dies ein Anstieg um
384 Prozent. Um dieser Flut Herr
werden zu konnen, verabschiedete
das Europaparlament im Februar
2011 eine Richtlinie, die die Ver-
braucher vor diesen ,stillen Killern“
schiitzen soll.

,Stille Killer“, so nennt die portugie-
sische EU-Abgeordnete der Links-
fraktion Marisa Matias gefilschte
Arzneimittel, da sie entweder keine
Wirkung hitten oder giftige Sub-
stanzen enthielten, die Patienten
schidigen oder sogar téten konn-
ten. Der ehemalige EU-Industrie-
kommissar Giinter Verheugen ging
seiner Zeit sogar soweit, von ver-
suchtem Massenmord zu sprechen.
Er hatte die Richtlinie Ende 2008
angestoRen. Inzwischen ist das
Thema ,Arzneimittel“ jedoch dem
Kompetenzbereich des EU-Gesund-
heitskommissars zugeordnet. ,Der
Schutz der Patienten ist Kern dieser

Richtlinie®, so Matias, die federfiih-
rend an der Entwicklung der Richt-
linie beteiligt war. Ein fehlender
Rechtsrahmen bestirke Arzneimit-
telfilscher zudem darin, ihre krimi-
nellen Handlungen fortzufiihren.

Herkunft von Arzneimitteln
priifen

Kiinftig sollen Sicherheitsmerk-
male wie zum Beispiel Seriennum-
mern, Hologramme oder Barcodes
die Echtheit des Arzneimittels ga-
rantieren. Die Apotheke kann so
zuriickverfolgen, ob es sich um ein
Originalprodukt handelt. Grund-
sdtzlich gilt dies nur fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel — es
sei denn, es liegt kein Filschungs-
risiko vor. Dann soll es Ausnahmen
geben konnen. Dies wire beispiels-
weise der Fall, wenn ein Mittel in
der Produktion besonders giinstig
ist. ,Die deutsche Arzteschaft un-
terstiitzt die Bekimpfung von Arz-
neimittelfilschungen ausdriicklich“,
erklirte Dr. Frank Ulrich Montgo-
mery, Vizeprisident der Bundesirz-
tekammer, nach der Parlamentsab-
stimmung.

Anders als die Kommission hilt
das EU-Parlament es jedoch auch
fir notig, fir mehr Sicherheit
beim Internethandel zu sorgen.
SchlieRlich gehore das Internet zu
den Hauptwegen fiir Medikamen-

tenfilscher, um ihre Ware in die
Handelskette zu bringen. Dr. Pe-
ter Liese, gesundheitspolitischer
Sprecher der EVP-Fraktion im Eu-
ropdischen Parlament, erklirte,
auf diesem Wege wiirden die meis-
ten gefilschten Arzneimittel ver-
kauft. ,Die Probleme im Internet
sind gewaltig®, sagte er. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO)
schitzt den Anteil gefilschter Arz-
neien im Internet auf 50 Prozent.
Fiir Netz-Apotheken gilt deshalb
in Zukunft, dass sie nur noch Arz-
neimittel vertreiben diirfen, wenn
diese zertifiziert sind. Genehmigte
Apotheken erhalten dann ein ge-
normtes Logo und werden dariiber
auf eine zentrale européische Inter-
netseite verlinkt.

Liese betonte auflerdem, dass nicht
nur sogenannte Life-Style-Medika-
mente, sondern auch lebenswich-
tige Arzneimittelinnovationen ge-
filscht wiirden. Tatsdchlich betrafen
Arzneimittelfilschungen innerhalb
der EU bislang vor allem Produkte
wie Potenz- oder Schlankheitsmittel.
In einer Folgeabschitzung weist die
EU-Kommission darauf hin, dass
mittlerweile auch immer mehr le-
bensrettende Arzneien gefilscht
werden. Dazu gehoren Mittel ge-
gen Krebs- und Herzerkrankun-
gen, Infektionen und psychische
Krankheiten. In der Vergangenheit
seien Arzneimittelfilschungen im-
mer hiufiger in die le-

gale Lieferkette

gelangt.

Die Kommission befiirchtet, dass
dieser Trend sich verstirken konnte,
da ein hoher Wert des Priparates
ein ausschlaggebender Faktor fiir
Filschungen sei.

Pharmaindustrie soll Kosten fiir
Kontrollsysteme tragen

Innerhalb der EU sei die Filschung
verschreibungspflichtiger Medika-
mente fiir Kriminelle besonders
lohnenswert, so Liese. Zuzahlungs-
freie Mittel wiren in der Produktion
meist giinstig, sodass es nicht lukra-
tiv genug sei, diese zu filschen. Fiir
die Umsetzung der neuen Sicher-
heitsmafnahmen erwartet er eu-
ropaweit Aufwendungen im zwei-
stelligen Milliardenbereich. Die
Kosten fiir die Einfiihrung entspre-
chender Priifungssysteme, wie bei-
spielsweise in Apotheken, soll die
Pharmaindustrie iibernehmen.

Einen allgemeingiiltigen Weg, um
Arzneimittelfilschungen zu De-
kimpfen, gibt es laut WHO nicht.
Vielmehr bediirfe es verschiede-
ner Ansitze, um den illegalen Han-
del mit Medikamenten einzudim-
men. Das Europaparlament hat mit
der Annahme des Gesetzes einen
Schritt in diese Richtung getan. Die
Richtlinie setzt einen weiteren Teil
des sogenannten ,EU-Pharmapa-
ketes“ um. Der zustindige Minis-
terrat muss die Richtlinie bei sei-
ner nichsten Sitzung noch formal
absegnen. Nach der Unterzeich-
nung haben die Mitgliedstaaten
dann zwei Jahre Zeit, ihre
nationale Gesetzge-
bung dement-
sprechend an-
zupassen. m
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Manchmal ist es unumgénglich, in
ein anderes Land zu reisen, um ge-
sund zu werden — wenn sich etwa
das nichstgelegene Krankenhaus
auf der anderen Seite der Grenze
befindet. Doch Probleme gab es bis-
lang oftmals bei der Frage, wer fiir
die Kosten der Behandlung auf-
kommt. Um die Rechtslage fiir Pa-
tienten eindeutig zu kliren, hatte
die EU-Kommission vor gut zwei-
einhalb Jahren einen Richtlinien-
vorschlag zur Ausiibung von
Patientenrechten in der grenziiber-
schreitenden Gesundheitsversor-
gung vorgelegt. Erst im Dezember
2010 konnten sich die Europaabge-
ordneten und die meisten der EU-
Mitgliedstaaten nach zihen Ver-
handlungen endlich iiber den Inhalt
der Richtlinie einigen. Kiinftig kon-
nen nun Patienten frei entscheiden,
in welchem EU-Land sie sich be-
handeln lassen wollen.

,Damit wurde der jahrelangen
Rechtsprechung des Europdischen
Gerichtshofes (EuGH) endlich ge-
niige getan — ohne dabei die natio-
nalen Gesundheitssysteme zu ge-
fihrden®, erklirt der Vizeprisident

Arztbesuche ohne Schlagbaum

EU-Parlament und Gesundheitsministerrat einigen sich auf Richtlinie zur grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung

der Bundesirztekammer, Dr. Frank
Ulrich Montgomery, nach der Ab-
stimmung des EU-Parlaments im
Januar in Strafburg. Die Entschei-
dungen der EuGH-Richter zur
Kostenerstattung fiir geplante Be-
handlungen in einem anderen EU-
Mitgliedstaat seien bereits seit lan-
gem in deutsches Recht umgesetzt.
Nun seien die anderen Mitglied-
staaten am Zuge, dies auch zu tun.
Bereits der 113. Deutsche Arztetag
in Dresden hatte sich dafiir ausge-
sprochen, die Freiziigigkeit von Pa-
tienten fiir einen europaweiten Zu-
gang zu drztlichen Leistungen iiber
den medizinischen Notfall hinaus
zu erleichtern. Deshalb hatten die
Delegierten des Arztetags die Bun-
desregierung und die Europdische
Kommission aufgefordert, die ent-
sprechenden rechtlichen Grundla-
gen dafiir zu schaffen.

Arztbesuche jenseits der Grenze
am Rhein lingst Alltag

Dass internationale Kooperatio-
nen moglich sind, zeigt die von der
EU geforderte Euregio Maas-Rhein.
Dort arbeiten deutsche, niederlin-

dische und belgische Regionen be-
reits seit Jahren gemeinsam daran,
Patienten den Arztbesuch iiber die
Landesgrenze hinweg zu erleich-
tern. So sind beispielsweise einige
Arzte des Aachener Universititskli-
nikums und des academic zieken-
huis Maastricht in beiden Hiusern
beschiftigt. In der Kinder- und der
Thoraxchirurgie werden die Ein-
griffe dann dort gemacht, wo die
groRere Expertise sitzt. Kommuni-
ziert wird per Videokonferenz. Bei
besonders schwierigen, ungeplan-
ten Eingriffen wird die Videoka-
mera einfach in den Operationssaal
gestellt.

Eine solche Zusammenarbeit ist
auch aus okonomischer Sicht ein
Gewinn. ,Kliniken in Grenzregio-
nen konnten beispielsweise medi-
zinische GroRgerdte wie Kernspin-
tomografen gemeinsam nutzen®,
sagt Dr. Karl-Heinz Feldhoff, Ko-
ordinator fiir die Regio Aachen.
Schon heute kimen Patienten aus
den Niederlanden und Belgien nach
Deutschland, weil Kernspintomo-
grafen dort nicht in jedem Kranken-
haus zur Verfiigung stehen. ,Durch

Das Europaparlament in StraRburg: Kiinftig konnen EU-Biirger frei entscheiden, in welchem Land sie sich behandeln lassen wollen.

die neue EU-Richtlinie zur grenz-
iiberschreitenden Gesundheitsver-
sorgung wird vieles in den Grenz-
regionen leichter und freier zu
handhaben sein und Doppelstruk-
turen in der Krankenhausplanung
werden sich kiinftig vermeiden las-
sen®, ist Feldhoff iiberzeugt. Dass
durch die Richtlinie die Ausgaben
fiir das deutsche Gesundheitssys-
tem steigen konnten, hlt er fiir un-
wahrscheinlich: ,Die Patienten wer-
den eine Behandlung im Ausland
nicht wesentlich mehr in Anspruch
nehmen als ohnehin schon.“ Diese
seien oftmals eher zuriickhaltend,
wenn es um Auslandsbehandlun-
gen geht, da fiir sie nicht der Kos-
tenaspekt zihle, sondern die Quali-
tit der Behandlung. ,Die Ausgaben
fiir eine grenziiberschreitende Be-
handlung, inklusive der Notfallver-
sorgung, beliefen sich europaweit
bislang auf durchschnittlich ein
Prozent der Ausgaben fiir Gesund-
heitsleistungen, in Deutschland wa-
ren es gerade einmal 0,3 Prozent“,

sagt Feldhoff.
Kosten unter Kontrolle halten

Sollten kiinftig dennoch mehr
Patienten als bisher ihr Recht auf
eine Auslandsbehandlung in An-
spruch nehmen wollen, tibernimmt
die heimatliche Krankenkasse die
Kosten in der Hohe, die sie auch
fiir eine Behandlung zuhause er-
stattet hitte. Ob weitergehende Kos-
ten beispielsweise fiir die Unter-
bringung sowie die An- und Abreise
zuriickgezahlt werden, liegt im Er-
messen der einzelnen Mitgliedstaa-
ten. Besteht zudem die Gefahr, dass
finanzielle, technische und per-
sonelle Ressourcen verschwendet
oder eine Bedarfsplanung zur Si-
cherstellung einer ausgewogenen
qualitativ hochwertigen Behand-
lung erschwert wird, darf eine Kos-
tenerstattung — im Interesse der
Allgemeinheit — abgelehnt oder von
einer Vorabgenehmigung abhingig
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gemacht werden. Diese kann auch
dazu beitragen, die Ausgaben fiir
planbare Auslandsbehandlungen
unter Kontrolle zu halten. So diir-
fen die Mitgliedstaaten diese etwa
fordern, wenn fiir die Behandlung
mindestens eine Nacht im Kran-
kenhaus erforderlich ist, eine kos-
tenintensive und hochspezialisierte
medizinische Infrastruktur beno-
tigt wird oder die Behandlung ein
erhohtes Risiko fiir den Patienten
oder die Bevolkerung darstellt.

Um Patienten vor zu hohen Vorab-
zahlungen fiir Behandlungen zu be-
wahren, konnen die Mitgliedstaaten
— auf freiwilliger Basis — ein soge-
nanntes Vorbenachrichtigungs-Sys-
tem einrichten. Bei diesem sollen

die Krankenkassen die Patienten
vor der Behandlung im Ausland
iiber die Hohe der Kosteniiber-
nahme informieren. Jeder Mitglied-
staat soll dariiber hinaus nationale
Kontaktstellen einrichten oder be-
reits vorhandene benennen, die die
Patienten unter anderem iiber Ge-
sundheitsdienstleister, die Voraus-
setzungen fiir eine Kostenerstat-
tung sowie Verfahren informieren
sollen, wie sie ihren Anspruch auf
eine Behandlung im EU-Ausland
geltend machen konnen.

Pomerania setzt auf Telemedizin
In der Euroregion Pomerania sieht

man die Zukunft der grenziiber-
schreitenden Gesundheitsversor-

gung vor allem in der Telemedi-
zin. Unter dem Motto ,Lass Daten
wandern, nicht Patienten® arbei-
tet das deutsch-polnische Teleme-
dizin-Netzwerk daran, die arztliche
Versorgung fiir die dort lebenden
3,7 Millionen Menschen aufrechtzu-
erhalten. Denn der demografische
Wandel hat neben Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg
auch die polnische Region West-
pommern, einschlieflich Szczecin,
erreicht. Erschwerend kommt die
diinne Besiedelung und groRe Ent-
fernung zu GroRstidten hinzu. Das
Netzwerk zielt deshalb darauf ab,
eine hochwertige und wohnort-
nahe Diagnostik und Therapie fiir
Tumor-, Herz-, Schlaganfall- und
Unfallpatienten rund um die Uhr

auch in den lindlichen Gebieten si-
cherzustellen. Ob deutsche Patien-
ten iiber die Telemedizin hinaus
kiinftig auch von polnischen Spe-
zialisten mitbehandelt werden kén-
nen, ist wegen der unterschiedli-
chen Gesundheitssysteme und der
Abrechnungsprobleme allerdings
noch offen. Daran wird auch die
neue EU-Richtlinie vorerst nicht
viel 4ndern. Zunichst miisse die
Wirtschaftskraft Polens sich stabi-
lisieren, so das brandenburgische
Gesundheitsministerium. Deshalb
sehe man der Entwicklung auf euro-
pdischer Ebene entspannt entgegen.
Die Inanspruchnahme einer grenz-
iiberschreitenden Gesundheitsver-
sorgung werde auf beiden Seiten
erst langsam wachsen. ]

Tagesordnung des 114. Deutschen Arztetages

Arzteparlament tagt vom 31. Mai bis 3. Juni 2011 in Kiel

TOP Thema

| Gesundheits-, Sozial- und irztliche Berufspolitik

— Berufliche Perspektiven von jungen Arztinnen und Arzten in der

Patientenversorgung

1l Palliativmedizinische Versorgung in Deutschland - ein zukunftweisendes Konzept

Novellierung einzelner Bestimmungen der (Muster-) Berufsordnung

Referent(in)

» Prof. Dr. med.

Dr. h.c. J6rg-Dietrich Hoppe

» Dr. med. Vanessa Wennekes

v

v

(Praambel, §§ 2 11, 111, V und VII, 6 bis 8, 12 IV, 13 Il [neu], 15, 16, 18 1, lla und IIl,
20 11, 23c, 26, 27 1lI, IV, 28 bis einschl. Kapitel D)

\%

\' Anderung des § 11 Abs. 1 der Geschéftsordnung der Deutschen Arztetage

— Berichterstattung zur Férderinitiative Versorgungsforschung
— Perspektiven moderner Praventionskonzepte im Kindes- und Jugendalter

a) Bericht der Geschiftsfilhrung zum Jahresabschluss 2009/2010
b) Bericht des Vorsitzenden der Finanzkommission der Bundesarztekammer tiber >

(Muster-) Weiterbildungsordnung — Sachstandsbericht
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Bericht iiber die Jahresrechnung der Bundesirztekammer fiir das Geschiftsjahr

v

die Tatigkeit der Finanzkommission und die Priifung der Jahresrechnung des

Vi Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer
Vil
2009/2010 (01.07.2009-30.06.2010)
Geschiftsjahrs 2009/2010
Vil
1X
a) Bericht der Geschaftsfithrung
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X Wahlen
Xl
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Prof. Dr. med. Friedemann Nauck

Dr. med. Udo Wolter

Dr. med. Franz-Joseph Bartmann
RA Horst Dieter Schirmer

Prof. Dr. med. Christoph Fuchs
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Peter Scriba
Prof. Dr. med. Fred Zepp

Prof. Dr. med. Christoph Fuchs
Dr. med. Franz Bernhard Ensink

» Prof. Dr. med. Christoph Fuchs
» Dr. med. Franz Bernhard Ensink

Wahl des Tagungsortes fiir den 116. Deutschen Arztetag 2013
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Gesundheitsausgaben:
Anstieg im Jahr 2009

Die Gesundheitsausgaben in
Deutschland sind 2009 mit insge-
samt 278,3 Milliarden Euro gegen-
iiber dem Vorjahr um 13,8 Milliar-
den Euro (5,2 Prozent) gestiegen.
Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes liegt dieser Anstieg
deutlich tiber den Wachstumsraten
der Vorjahre: Zwischen 2000 und
2008 wuchsen die Ausgaben im
Durchschnitt jedes Jahr um 2,7 Pro-
zent. Damit entfielen auf jeden Ein-
wohner im Jahr 2009 Ausgaben in
Héhe von rund 3.400 Euro (2008:
3.220 Euro).

GKV-Anteil fast 60 Prozent

Der grofte Ausgabentriger im Ge-
sundheitswesen war im vorletzten
Jahr die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV). Mit 160,9 Milliar-
den Euro betrug der GKV-Anteil fast
60 Prozent aller Gesundheitsausga-
ben. Im Vergleich zu 2008 sind die
GKV-Ausgaben um 6,2 Prozent ge-
stiegen. Fast die Hilfte der Ausga-
ben fiir Giiter und Dienstleistungen
im Gesundheitswesen (138,2 Mil-
liarden Euro) wurden in ambulan-
ten Einrichtungen erbracht. Diese
stiegen um 4,9 Prozent an. Die vom
Ausgabenvolumen her bedeutsams-
ten ambulanten Einrichtungen wa-
ren Arztpraxen mit 42,8 Milliarden
Euro und Apotheken mit 40,1 Mil-
liarden Euro. Den stirksten pro-
zentualen Anstieg verzeichneten
die ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen mit einem Plus von 9,5 Prozent.
Thre Leistungen sind auf 9,3 Milliar-
den Euro angewachsen. L]

Arztbewertungsportale brauchen faire Spielregeln
Arztnavigator von AOK und Barmer GEK veréffentlicht

Patienten in Deutschland sollen
bei der Arztsuche kiinftig auf Ver-
sicherten-Bewertungen im Inter-
net zuriickgreifen konnen. Fiir ih-
ren sogenannten Arztnavigator
wollen AOK und Barmer GEK nie-
dergelassene Arzte durch ihre ins-
gesamt 30 Millionen Versicherten
beurteilen lassen. Bei einer ers-
ten Testphase in Berlin, Hamburg
und Thiiringen sind bereits rund
45.000 Fragebogen ausgefiillt wor-
den. Die Versicherten wurden dazu
befragt, wie lang die Wartezeit war,
ob ihre Intimsphére gewahrt bleibt,
ob der Arzt sie in Entscheidungen
einbezieht oder ob sie den Arzt an
Freunde weiterempfehlen wiirden.
In der Online-Arztsuche sollen die
Ergebnisse der Befragung zusam-
mengefithrt und zu jedem einzel-
nen niedergelassenen Haus- oder
Facharzt dargestellt werden. Ziel
sei es, dass die Nutzer des Arzt-
navigators kiinftig Arzte nach Kri-
terien suchen konnen, die ihnen
personlich wichtig sind, erklirten
die beiden Krankenkassen Anfang
Mai in Berlin. ,In Arztbewertungs-
portalen werden Informationen

von Patienten fiir Patienten bereit-
gestellt, die im Einzelfall sinnvoll
sein konnen“, sagte der Vizeprisi-
dent der Bundesirztekammer, Dr.
Frank Ulrich Montgomery, anliss-
lich der Vorstellung des Arztnavi-
gators.

AzQ legt Qualititskriterien fest

Die Einschdtzungen kénnten durch-
aus zu mehr Patientenorientierung
und -zufriedenheit beitragen — vor-
ausgesetzt, die Bewertungen erfolg-
ten nach fairen Spielregeln. Des-
halb haben Bundesirztekammer
und Kassendrztliche Bundesvereini-
gung durch das Arztliche Zentrum
fiir Qualitit in der Medizin (AZQ)
Standards fiir gute Arztbewertungs-
portale entwickeln lassen, die in
insgesamt 40 Qualititskriterien zu-
sammengefasst wurden. Dazu zdh-
len unter anderem der sensible
Umgang mit persénlichen Daten,
Transparenz beziiglich des Portalbe-
treibers und der Finanzierung des
Angebots sowie ein verstindliches
und nachvollziehbares Bewertungs-
verfahren.

Das AZQ hat auch den Arztnaviga-
tor von AOK und Barmer GEK be-
gutachtet. Grundlage dafiir waren
Projektmaterialien sowie Screen-
shots und eine Selbstauskunft des
Betreibers. Das Ergebnis war, dass
35 von 40 Kriterien erfiillt wurden.
,Es gibt keine Freitextbewertungen,
die Frageformen sind eher posi-
tiv und sie verleiten die Patienten
nicht dazu, ihren Frust abzuladen®,
so Montgomery. Nach Freischal-
tung des Portals werde nun ge-
nau gepriift, ob tatsichlich alle an-
gekiindigten Vorgaben umgesetzt
wurden. Das Grundproblem bei die-
ser Form der Arztbewertung konne
allerdings auch der Arztnavigator
nicht 16sen: Anonyme Internetbe-
wertungen seien nicht nachpriifbar.
Auch konnten Patienten die wirk-
lich wichtigen Kriterien wie Hygi-
ene, Alter der Gerite und die fach-
liche Qualifikation des Arztes kaum
iiberpriifen. ,Gewissheit dariiber,
dass diese Kriterien eingehalten
werden, geben allein die drztliche
Korperschaften und die zustindi-
gen staatlichen Stellen“, erklirte
Montgomery. [

Deutsche gegen Einschrinkung des Streikrechts

Die Mehrheit der Deutschen lehnt
die vom Arbeitgeberverband (BDA)
und vom Deutschen Gewerkschafts-
bund (DGB) geforderte gesetzlich
vorgeschriebene Tarifeinheit ab.
Mehr als die Hilfte der Biirger ist
dafiir, dass in einem Betrieb meh-
rere Tarifvertrage gelten kinnen. Zu
diesem Ergebnis kommt eine aktu-
elle Umfrage, die das Meinungs-
forschungsinstitut TNS EMNID im
Auftrag des Marburger Bundes (MB)
durchgefiihrt hat. Auch gegen die
Einfiihrung eines Streikverbots fiir
Angestellte bestimmter Berufsgrup-

—| Dl Sprachen sich die meisten der

Befragten (75 Prozent) aus. Die im
Krankenhaus angestellten Arzte sol-
len weiterhin fiir ihre Tarifforderun-
gen streiken diirfen, meinen 72 Pro-
zent der Deutschen.

Der MB sieht sich durch die Um-
frage-Ergebnisse in seinem Kampf
fiir Tarifpluralitit und Koalitions-
freiheit gestirkt: ,Die seit fast ei-
nem Jahr mit immer groRerer
Schirfe vorgetragene Forderung
von BDA und DGB nach einem
Tarifeinheitsgesetz findet keinen
Widerhall in der Bevolkerung. Die
groRe Mehrheit der Biirger sieht

das Ende der Tarifeinheit gelas-
sen und unterstiitzt die Vielfalt be-
rufsspezifischer Tarifvertrige®, er-
klirte der 1. MB-Vorsitzende, Rudolf
Henke. Besonders bemerkenswert
sei die Ablehnung jedweder Ein-
griffe in das Streikrecht. Die Men-
schen in diesem Land lehnten den
Ausschluss kleinerer, berufsspezifi-
scher Gewerkschaften vom Streik-
recht fiir die Laufzeit des Tarifver-
trages der Mehrheitsgewerkschaft
im Betrieb ab. Der DGB habe sich
mit seiner Haltung ,,in krassen Wi-
derspruch zur eigenen Basis“ bege-
Dben, so Henke. u
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Neue Grundsitze zur arztlichen Sterbebegleitung — eine Revolution?
Prof. Dr. med. Dr. h.c. J6rg-Dietrich Hoppe, Prof. Dr. jur. Volker Lipp, PD Dr. phil. Alfred Simon

Jeder Mensch hat das Recht auf ein
Leben in Wiirde und Selbstbestim-
mung, auch bei schwerer Krank-
heit und in der letzten Phase sei-
nes Lebens. Viele verstehen jedoch
unter einem wiirdigen und selbst-
bestimmten Sterben lediglich die
Totung eines Menschen auf des-
sen Verlangen, die sogenannte ,,ak-
tive Sterbehilfe, oder die (drztliche)
Hilfe zur Selbsttotung. Derartige
Vereinfachungen verfehlen das
Problem und kénnen zu seiner Lo-
sung nichts beitragen.

Die Bedeutung der Grundsitze
zur érztlichen Sterbebegleitung

Viele Menschen haben heute Angst
davor, die Arzte knnten durch den
Einsatz aller Moglichkeiten der mo-
dernen Medizin ihr Leben auch dort
noch verlingern, wo dies von ihnen
als qualvoll und sinnlos empfunden
wird. Andererseits befiirchten viele
auch, dass die Arzte angesichts im-
mer knapper werdender Ressourcen
ihre Behandlung vorzeitig aufgeben
wiirden. Die drztliche Tétigkeit bei
Schwerstkranken und Sterbenden
ist daher seit geraumer Zeit Gegen-
stand heftiger und teils sehr emotio-
nal gefiihrter Diskussionen.

Die Bundesirztekammer verdffent-
licht seit 1979 Richtlinien, spiter
Grundsitze genannt, zur drztlichen
Sterbebegleitung. Sie sollen Arztin-
nen und Arzten eine Orientierung
bei ihrer schwierigen Aufgabe der
Begleitung von schwerstkranken
und sterbenden Patienten geben,
indem sie die maRgebenden Grund-
sdtze und Kriterien aufzeigen, die
Art, Umfang und Grenzen der irzt-
lichen Behandlung am Lebensende
bestimmen. Da sich sowohl die Er-
kenntnisse und Behandlungsmaog-
lichkeiten der Medizin, als auch die
rechtlichen Vorgaben fiir das drzt-
liche Handeln durch Gesetzgebung
und Rechtsprechung laufend wei-
terentwickeln, sind diese Grund-

sitze immer wieder iiberarbeitet
worden.

Warum erfolgte gerade jetzt
eine Uberarbeitung?

Die aktuelle Fassung der ,Grund-
sdtze zur drztlichen Sterbebeglei-
tung“ wurde im Februar 2011 ver-
offentlicht. Eine Uberarbeitung der
Grundsitze aus dem Jahre 2004
war notwendig geworden, nachdem
der Gesetzgeber mit dem 3. Betreu-
ungsrechtsinderungsgesetz unter

!

die Rechtsprechung zu den &rztli-

chen Aufgaben und Pflichten am
Lebensende weiterentwickelt, nicht

zuletzt durch wichtige Grundsatz-
urteile des Bundesgerichtshofs.

Bei dieser Gelegenheit wurde der
aus der Praxis vielfach geduRerte

Wunsch aufgegriffen, die Grund-

sitze klarer zu strukturieren und
priziser zu fassen. Angesichts der

offentlichen Debatte in den letz-

ten Jahren, ob man die Tatigkeit
von Sterbehilfeorganisationen wie
DIGNITAS gesetzlich verbieten soll

Zu einer wiirdevollen Sterbebegleitung gehéren eine angemessene palliativmedizinische
Betreuung und menschlicher Beistand.

anderem die Patientenverfiigung,
die Stellung des Patientenvertre-
ters und das Gesprich zur Feststel-
lung des Patientenwillens gesetz-
lich geregelt hatte. Auch hatte sich

oder ob es Arzten in Deutschland

erlaubt sein soll, Patienten beim Su-
izid zu unterstiitzen oder gar auf ih-

ren Wunsch hin zu téten, bot die
Uberarbeitung zugleich Anlass, die

Grundsitze auch in dieser Hinsicht
noch einmal neu zu iiberdenken.

Kernaussagen zur irztlichen
Sterbebegleitung

Die bisherige Struktur der Grund-
sitze und ihre Grundaussagen wur-
den beibehalten. Die Priambel fasst
die zentralen Aussagen zusammen.
Ausgangspunkt ist der allgemeine
Konsens iiber die Aufgabe von Arz-
tinnen und Arzten, Leben zu erhal-
ten, Gesundheit zu schiitzen und
wiederherzustellen, Leiden zu lin-
dern und Sterbenden bis zum Tod
Beistand zu leisten. Daher besteht
die Pflicht zur Lebenserhaltung
nicht unter allen Umstinden. Art
und AusmaR der Behandlung sind
vielmehr gemdR der medizinischen
Indikation vom Arzt zu verantwor-
ten. Er muss dabei den Willen des
Patienten achten. Bei seiner Ent-
scheidungsfindung soll der Arzt mit
arztlichen und pflegenden Mitarbei-
tern einen Konsens suchen.

Gerade bei schwerstkranken oder
sterbenden Patienten muss ein Arzt
deshalb sorgfiltig priifen, ob die
sonst angemessene Diagnostik und
Therapie im konkreten Einzelfall in-
diziert und vom Willen des Patien-
ten getragen ist. Ist sie nicht (mehr)
indiziert oder widerspricht sie dem
Willen des Patienten, ist eine Ande-
rung des Behandlungsziels geboten.
Es fiihrt deshalb in die Irre, wenn
man die Pflichten des Arztes zur
Heilbehandlung, zur Sterbebeglei-
tung und zur Achtung des Patien-
tenwillens in verschiedene Rollen
aufspaltet und einander gegeniiber-
stellt oder gar gegeneinander aus-
spielt. Ziel und AusmaR drztlicher
Titigkeit werden vielmehr durch
das Zusammenspiel von medizi-
nischer Indikation und Patienten-
willen im Dialog des Arztes mit
dem Patienten festgelegt. Diagnos-
tik und Therapie ohne medizini-
sche Indikation oder gegen  »
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den Willen des Patienten sind daher
ebenso unirztlich wie das Vorent-
halten einer indizierten und vom
Patienten gewiinschten Therapie.

Totung auf Verlangen und Beihilfe
zum Suizid gehéren nicht zur
arztlichen Sterbebegleitung

Die Grundsitze befassen sich mit
den Aufgaben des Arztes bei der Be-
gleitung von schwerkranken und
sterbenden Patienten. Sie beschrei-
ben deshalb, was zu diesen Aufga-
ben gehort und welche Pflichten der
Arzt gegeniiber seinem sterbenden
oder schwerstkranken Patienten hat.
Sie stellen andererseits in der Pri-
ambel klar und unmissverstindlich
fest, was nicht zu dieser Aufgabe
gehort, ndmlich die Totung des Pa-
tienten, auch wenn sie auf dessen
Verlangen erfolgt (,aktive Sterbe-
hilfe“), und die Beihilfe zum Suizid
des Patienten.

Die Deutsche Arzteschaft hat sich
stets eindeutig gegen die soge-
nannte aktive Sterbehilfe ausgespro-
chen. Allerdings war der Begriff der
yaktiven Sterbehilfe sehr unklar
und missverstindlich. Er hat des-
halb zu groRer Unsicherheit in der
Praxis gefithrt und ist von vielen
Seiten, zum Beispiel auch vom Nati-
onalen Ethikrat, mit guten Griinden
kritisiert worden. Der Bundesge-
richtshof hat diesen Begriff darauf-
hin in seinem Grundsatzurteil vom
Juni 2010 ausdriicklich verworfen.
Deshalb legen die Grundsitze die
heute maRgeblichen rechtlichen
Kategorien zugrunde und sprechen
statt von ,aktiver Sterbehilfe“ von
einer Totung des Patienten auf des-
sen Verlangen.

Wihrend die Ttung auf Verlangen
nach §216 StGB stets strafbar ist,
kann die Beihilfe zum Suizid nach
allgemeinem Recht erlaubt sein,
wenn der Suizident freiverantwort-
lich handelt. Ungeachtet der straf-

rechtlichen Bewertung vertreten die
Grundsitze die Auffassung, dass
die Mitwirkung des Arztes bei der
Selbsttstung keine drztliche Auf-
gabe darstellt. Die drztliche Aufgabe
der Sterbebegleitung endet dort, wo
Beihilfe zum Suizid geleistet wird.
Die aktuellen Grundsitze unter-
streichen die ablehnende Grund-
haltung der Bundesirztekammer
zur Suizidbeihilfe, verzichten je-
doch auf den moralischen Vorwurf,
der mit der alten Formulierung
(»Die Mitwirkung des Arztes bei
der Selbstt6tung widerspricht dem
drztlichen Ethos“), verbunden war.

bringt und die verschiedenen und
differenzierten Moralvorstellungen
von Arzten in einer pluralistischen
Gesellschaft respektiert. Damit wer-
den die Grundaussagen zur rztli-
chen Sterbebegleitung bekriftigt.
Eine Zulassung der drztlichen Hilfe
beim Suizid ist damit weder direkt
noch indirekt abzuleiten.

Die verschiedentlich geduRerte Auf-
fassung, die Grundsétze wiirden es
einem Arzt erlauben, als Privatper-
son am Suizid mitzuwirken, beruht
auf zwei grundlegenden Missver-
stindnissen. Erstens sind die beruf-

, Die drztliche Aufgabe der Sterbebegleitung endet dort,
wo Beihilfe zum Suizid geleistet wird. Die aktuellen

Grundsdtze unterstreichen die ablehnende Grundhaltung

der Bundescrztekammer zur Suizidbeihilfe.“

Dieser Vorwurf und der kryptische
Hinweis auf die mdgliche Strafbar-
keit (Suizidbeihilfe ,konne straf-
bar sein“) boten keine Hilfe, wenn
ein Arzt mit dem Wunsch eines Pa-
tienten nach Suizidbeihilfe kon-
frontiert wurde. Sie verdeckten die
eigentliche Aussage, dass die Sui-
zidbeihilfe nicht zur Aufgabe des
Arztes Dei der Sterbebegleitung ge-
hort und verhinderten die notwen-
dige Auseinandersetzung iiber eine
Thematik, zu der es in
der Arzteschaft wie in
der Gesellschaft unter-
schiedliche und dif-
ferenzierte Moralvor-
stellungen gibt. Nach
Uberzeugung der Arz-
teschaft gehort die
Beihilfe zum Suizid
jedoch nicht zur Auf-
gabe des Arztes bei
der Sterbebegleitung.
Die Priambel wihlt
daher eine Formulie-
rung, die diese Posi-
tion klar und unzwei-
deutig zum Ausdruck

lichen Pflichten eines Arztes unteil-
bar; sie hingen nicht davon ab, ob
ein Arzt einen Arztkittel trigt oder
ob er in seiner Freizeit handelt. Ein
Arzt kann sich nicht in eine ,Pri-
vatperson“ und einen ,Berufstri-
ger aufspalten. Zweitens werden
die Berufspflichten eines Arztes
durch Gesetz und Berufsordnung
festgelegt. Die Grundsitze sind
aber weder das eine noch das an-
dere. Sie sollen vielmehr Arztinnen

und Arzten eine Orientierung bei
ihrer schwierigen Aufgabe der Be-
gleitung von schwerstkranken und
sterbenden Patienten geben, in-
dem sie die maRgebenden Grund-
sitze und Kriterien aufzeigen, die
Art, Umfang und Grenzen der drzt-
lichen Behandlung am Lebensende
bestimmen.

Medizinische Indikation und
Patientenwille

Die Grundsitze konkretisieren die
allgemeinen ethischen und recht-
lichen Vorgaben fiir die drztliche
Behandlung fiir schwerkranke und
sterbende Patienten (Abschnitte I
bis III). Jede arztliche MaRnahme
ruht bildlich gesprochen auf zwei
Siulen: der Indikation, die vom Arzt
zu stellen und zu verantworten ist,
und der Einwilligung des Patienten.
Das gilt nicht nur fiir Sterbende,
sondern auch fiir Patienten mit in-
fauster Prognose oder schwersten
zerebralen Schidigungen.

Angesichts der starken Fokussie-
rung der offentlichen Diskussion
auf die Patientenverfiigung betont
die Praambel, dass Art und Ausmafl
der Behandlung vom Arzt gemiR
der medizinischen Indikation zu
verantworten sind. Darin liegt keine
Riickkehr zum &rztlichen Paternalis-
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mus. Denn gleich im Anschluss da-
ran heifdt es ausdriicklich: Er muss
dabei den Willen des Patienten ach-
ten. Die Grundsitze gehen daher
von einem partnerschaftlichen, dia-
logorientierten Verhiltnis zwischen
Arzt und Patient aus und beschrei-
ben ausfiihrlich den Entscheidungs-
prozess und die Feststellung des Pa-
tientenwillens (Abschnitt IV).

Ein geistig wacher und orientier-
ter Patient ist einwilligungsfihig
und kann selbst im Gesprich mit
dem Arzt entscheiden, ob er einer
vom Arzt vorgeschlagenen MaR-
nahme zustimmt. Ist ein Patient
nicht ansprechbar, hat der Arzt Ziel
und Ausmaf der Behandlung mit
dem Patientenvertreter zu bespre-
chen. Der Patientenvertreter hat
den Patientenwillen festzustellen.
Dabei hat er auf frithere Willensbe-
kundungen des Patienten zuriick-
zugreifen, um den aktuellen oder

mutmaRlichen Willen festzustellen.
Auf deren Bedeutung weisen die
Grundsitze ausdriicklich hin (Ab-
schnitt VI). Zum Umgang mit Vor-
sorgevollmacht und Patientenver-
fiigung in der drztlichen Praxis hat
die Bundesirztekammer bereits im
Mai 2010 ausfiihrliche Empfehlun-
gen veroffentlicht.

Schwerstkranke und sterbende
Kinder und Jugendliche

Die neuen Grundsitze enthalten
erstmals einen eigenen Abschnitt
zur Betreuung von schwerstkran-
ken und sterbenden Kindern und
Jugendlichen. Sie verdeutlichen da-
mit, dass Kinder nicht blof kleine
Erwachsene sind, sondern als Her-
anwachsende in ihrer Entwicklung
ernst genommen werden miissen.
Unbeschadet der Verantwortung
der Eltern oder anderer Sorgebe-
rechtigter sollen Arzte deshalb auch

die Wiinsche kranker Kinder und
Jugendlicher erfragen und beriick-
sichtigen.

Fazit:
Keine Revolution des irztlichen
Selbstverstindnisses!

Die Neufassung entwickelt die
Grundsitze weiter, indem sie sie
an die neue Rechtslage anpasst und
einzelne Punkte prizisiert und kon-
kretisiert. Die Grundaussage zur
drztlichen Aufgabe, Leben zu erhal-
ten, Gesundheit zu schiitzen und
wiederherzustellen, Leiden zu lin-
dern und Sterbenden bis zum Tod
Beistand zu leisten, bleibt ebenso
ungeschmilert erhalten wie die
eindeutige Abgrenzung der drztli-
chen Aufgabe bei der Sterbebeglei-
tung von der Totung auf Verlangen
und von der Beihilfe zum Suizid.
Ein Positionswandel der deutschen
Arzteschaft oder gar eine Revolu-

tion des arztlichen Selbstverstind-
nisses sind damit nicht verbunden

— auch wenn manche derartiges er-
hofft oder befiirchtet haben.

Die Grundsitze der Bundesirzte-
kammer zur irztlichen Sterbebe-
gleitung kénnen im Internet unter
www.bundesirztekammer.de abge-
rufen werden. n

Autoren

Prof. Dr. med. J6rg-Dietrich Hoppe,
Prisident der Bundesirztekammer
und des Deutschen Arztetags

Prof. Dr. iur. Volker Lipp,

Inhaber des Lehrstuhls fiir Biirger-
liches Recht, Zivilprozessrecht, Me-
dizinrecht und Rechtsvergleichung
an der Universitit Gottingen

PD Dr. phil. Alfred Simon,
Geschiftsfithrer der Akademie fiir
Ethik in der Medizin in Géttingen

Palliativmedizin nachhaltig in die Gesundheitsversorgung integrieren

Der Gesetzgeber hat wihrend der
letzten Gesundheitsreform ein
,Recht auf Palliativversorgung® im
SGB V (§ 37D) verankert. Dennoch
ist eine flichendeckende Palliativ-
versorgung bei weitem noch nicht
ausreichend umgesetzt — auch wenn
palliativmedizinische Dienste und
Hospize mittlerweile in der &ffent-
lichen Wahrnehmung angekommen
und feste Bestandteile unseres Ge-
sundheitswesens sind. ,,Unser Ziel
ist es, die Palliativmedizin nachhal-
tig und flichendeckend in die am-
bulante und stationire Versorgung
zu integrieren, sagte Prof. Dr. Frie-
demann Nauck, Prisident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin. Dies werde langfristig dazu
fithren, ,dass mehr schwerkranke
und sterbende Menschen auch in

Krisensituationen weiter dort ver-
sorgt werden kdnnen, wo sie leben®.
Notfallbedingte — und die Patien-
ten mitunter unnédtig belastende —
Krankenhauseinweisungen wiirden
so kiinftig seltener werden. Nauck
wird seine Konzepte fiir eine bes-
sere palliativmedizinische Versor-
gung den Delegierten des 114. Deut-
schen Arztetags Anfang Juni in Kiel
vorstellen.

Einer im New England Journal of
Medicine verdffentlichten Studie
zufolge konne ein frither Einsatz
von Palliativmedizin dazu beitragen,
die Lebensqualitit der betroffenen
Patienten zu erhohen, den Einsatz
tumorspezifischer Therapien zu
verringern und mitunter sogar das
Leben der Patienten zu verlingern.

Deshalb sollte Palliativmedizin
friihzeitig in das Behandlungskon-
zept integriert werden, empfiehlt
Nauck. Davon wiirden nicht nur
Tumorpatienten, sondern auch Pa-
tienten mit weit fortgeschrittenen
unheilbaren neurologischen, kardi-
alen, pulmonalen oder renalen Er-
krankungen profitieren.

Um den daraus resultierenden zu-
nehmenden Bedarf an Aus-, Fort-
und Weiterbildung zu decken,
miissten die bestehenden Curri-
cula in Palliativmedizin fiir die ver-
schiedenen Berufsgruppen an die
rasante Entwicklung in diesem Be-
reich angepasst werden. Seit fast
zwei Jahren ist die Palliativmedizin
als Pflichtlehr- und Priifungsfach
im Medizinstudium vorgeschrie-

ben. Simtliche Universititen soll-
ten deshalb die Bedingungen da-
fiir schaffen, dass Palliativmedizin
kompetent im Rahmen des Quer-
schnittsfaches Q13 gelehrt und ge-
priift werden kann. ,Dazu gehoren
auch das Erlernen der erforderli-
chen kommunikativen Kompetenz
in der Begegnung mit den Patien-
ten und deren Angehérigen sowie
die Auseinandersetzung mit ethi-
schen Fragen“, bekriftigte Pallia-
tivmediziner Nauck. Eine gute Pra-
xis und eine zielgerichtete Aus-,
Fort- und Weiterbildung brauche je-
doch wissenschaftliche und — wenn
moglich — evidenzbasierte Inhalte.
Durch die Schaffung weiterer Lehr-
stithle und Professuren fiir Pallia-
tivmedizin wiirden Lehre und For-
schung deutlich gefordert. (]
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Ohne Fraktionszwang —
Drei Gesetzesentwiirfe
zur PID liegen vor:

» Die Gruppe um die Vizeprisiden-
tin des Deutschen Bundestags,
Katrin Géring-Eckhardt (Biindnis
90/Die Griinen), und Johannes
Singhammer (CDU/CSU) dringt
auf ein umfassendes Verbot der
PID. In dem Gesetzentwurf wird
vorgeschlagen, das PID-Verbot
im Gendiagnostikgesetz zu ver-
ankern. Bei einem Verstof gegen
das Verbot sollen aber nur dieje-
nigen strafrechtlich zur Verant-
wortung gezogen werden, die die
PID anwenden — also Arzte, Bio-
logen oder Angehérige anderer
Heilberufe. Ausdriicklich nicht
bestraft werden sollen die poten-
ziellen Eltern bzw. die Ei- oder
Samenzellenspender.

» Einen weiteren Gruppenantrag
haben die Abgeordneten René
Rospel (SPD) und Priska Hinz
(Biindnis 9o/Die Griinen) einge-
bracht. Demzufolge soll das Em-
bryonenschutzgesetz um eine
Regelung erginzt werden, nach
der die genetische Untersuchung
eines Embryos im Rahmen einer
kiinstlichen Befruchtung grund-
sdtzlich verboten ist. In Ausnah-
mefillen aber soll eine solche
Untersuchung fiir nicht rechts-
widrig erklirt werden, und zwar
dann, wenn bei den Eltern oder
einem Elternteil eine human-
genetisch diagnostizierte Disposi-
tion vorliegt, die mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit zu Fehl- oder
Totgeburten oder zum Tod des
Kindes im ersten Jahr fiihrt.

» Die Abgeordneten Peter Hintze
(CDU), Carola Reimann (SPD),
und Ulrike Flach (FDP) haben ei-
nen gemeinsamen Gesetzentwurf
vorgelegt, mit dem die PID ver-
boten werden soll — es sei denn,
bei dem Nachwuchs liegt ,eine
hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine
schwerwiegende Erbkrankheit
vor oder es ist mit einer Tot- oder
Fehlgeburt zu rechnen. (]

PID spaltet das Parlament
Deutscher Ethikrat legt Stellungnahme vor | BAK plidiert fiir Zulassung

Sollte die Priimplantationsdiag-
nostik (PID) verboten oder doch be-
grenzt zugelassen werden? Im po-
litischen Berlin wird seit Monaten
dariiber vehement gestritten. Fiir-
und Wider-Argumente werden ge-
geneinander abgewogen und Ver-
biindete iiber die sonst iiblichen
Fraktionsgrenzen hinweg fiir die
Bundestagsentscheidung iiber die
drei bislang vorliegenden Geset-
zesentwiirfe (siche Infokasten) ge-
sucht. Bei der ersten Lesung am
14. April warben die Abgeordneten
nachdenklich und — was fiir eine
Bundestagsdebatte eher als unge-
wohnlich ist — sehr emotional fiir
den jeweils von ihnen favorisierten
Gesetzesvorschlag. Die drei Geset-
zesentwiirfe werden nun weiter im
federfithrenden Gesundheitsaus-
schuss und beratend in den Aus-

in engen Grenzen

deshalb aufgefordert, klare gesetzli-
che Regelungen fiir diesen medizi-
nisch, ethisch und rechtlich schwie-
rigen Bereich zu erarbeiten.

Das Thema spaltet. Selbst der Deut-
sche Ethikrat als Berater des Ge-
setzgebers tut sich schwer damit:
Denkbar knapp fiel Anfang Mirz
das Votum der 26 Ratsmitglieder
fiir eine Zulassung der genetischen
Tests in Ausnahmefillen aus. 13 von
ihnen pladierten fiir eine Zulassung
der PID in engen Grenzen, wih-
rend sich einer der Stimme enthielt
und ein weiterer ein Sondervotum
abgab.

Die Befiirworter der PID in engen
Grenzen rechtfertigten ihre Ent-
scheidung damit, dass die geneti-
schen Untersuchungen bei Paaren

Die Biologin Wibke Ehlers injiziert unter dem Mikroskop Spermien in eine menschliche
Eizelle.

schiissen fiir Familie, Recht und
Bildung erortert.

Ausgangspunkt der politischen De-
batte war ein Urteil des Bundesge-
richtshofes (BGH) vom Juli 2010,
das unter anderem zu dem Schluss
kam, dass die geltenden gesetzli-
chen Regelungen in Deutschland
die PID nicht grundsitzlich verbie-
ten. Der BGH hatte den Gesetzgeber

zugelassen werden sollten, die auf-
grund eigener Erbkrankheiten oder
wiederholter Fehl- oder Totgebur-
ten befiirchten miissen, ein schwer-
krankes oder nicht lebensfihiges
Kind zu bekommen. Die PID er-
spare vor allem Frauen das Leid ei-
ner sogenannten Spitabtreibung
und sei ein Weg aus der derzeit
widerspriichlichen Gesetzeslage:
Ethisch sei es nicht vertretbar, dass

Frauen die Informationen iiber eine
mogliche Erkrankung ihres Kindes
vor der Schwangerschaft vorenthal-
ten werden, sie aber eine — mitun-
ter auch Dbereits fortgeschrittene
— Schwangerschaft abbrechen diir-
fen, wenn sie im Rahmen der Pri-
nataldiagnostik (PND) davon erfah-
ren. Strittig ist allerdings die Frage,
ob die PID auch fiir eine erst im
spiten Alter ausbrechende Krank-
heit zuldssig sein sollte. Die PID-
Gegner argumentierten hingegen,
dass diese Methode dazu beitragen
werde, Embryonen aufgrund un-
erwiinschter Eigenschaften zu ver-
werfen und somit eine Selektion zu
betreiben. Zudem sei zu befiirchten,
dass eine , Ausweitung der Indikati-
onen“ absehbar sei.

BAK-Memorandum zur PID
vorgelegt

Auch die Bundesarztekammer (BAK)
hat sich erneut mit diesem duRerst
sensiblen Thema beschiftigt und
Ende Februar ein ,Memorandum
zur PID“ verabschiedet. Darin ver-
tritt sie die Auffassung, dass die
PID nach gegenwirtigem Erkennt-
nisstand unter bestimmten Voraus-
setzungen gestattet werden sollte.
So komme die PID ausschlieRlich
fiir Paare in Frage, die anamnes-
tisch stark belastet sind und fiir de-
ren Kinder somit ein hohes Risiko
Dbesteht, dass eine familidr bekannte
und schwerwiegende genetisch be-
dingte Erkrankung ausbrechen
konnte. Zentrales Argument ist vor
allem die Inkongruenz zwischen
der Priimplantationsdiagnostik und
der Prinataldiagnostik. Denn ,un-
ter Gesichtspunkten der Zumutbar-
keit fiir die Frau und des Entwick-
lungsstandes des vorgeburtlichen
Lebens ist die In-vitro-Befruchtung
,auf Probe’ (PID) in bestimmten Fil-
len ethisch weniger problematisch
als eine ,Schwangerschaft auf Probe’
(PND) mit nachfolgendem Schwan-
gerschaftsabbruch®.
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,Wir haben uns sorgfiltig mit allen
medizinischen, ethischen und recht-
lichen Pro- und Kontra-Argumenten
der PID auseinandergesetzt erklirt
Prof. Dr. Hermann Hepp, federfiih-
rendes Mitglied der Arbeitsgruppe

yMemorandum zur Priimplantati-
onsdiagnostik des Wissenschaftli-
chen Beirates der BAK. ,,SchlieRlich
haben wir uns dazu entschieden,
besonders schwere Fille aus dem
Pool der Prinataldiagnostik heraus-
zunehmen und den Widerspruch,
PND und Abtreibung: ja — PID:
nein, aufzuldsen.“

Unabhiingige
PID-Kommission bei
den Arztekammern

Um die Autonomie der Patienten
zu schiitzen und den betroffenen
Paaren eine ,authentische, verant-
wortungsbewusste Entscheidung*
zu ermdglichen, hilt die BAK eine
kompetente Beratung durch Hu-
mangenetiker und weitere Arzte
fiir absolut notwendig. Auch soll-
ten bei den Landesdrztekammern
behandlungsunabhingige PID-
Kommissionen angesiedelt werden,
in denen unter anderem Humange-
netiker, Ethiker, Selbsthilfegruppen
und Behindertenvertreter gemein-
sam iiber die Zulassung der PID in
einzelnen — anonymisierten — Fil-
len entscheiden. ,Die Arzteschaft
will Verantwortung ibernehmen
und fachlich kompetent beraten,
betont auch Prof. Dr. Jan Schulze,
Mitglied des BAK-Vorstands und
der PID-Arbeitsgruppe. Ungeach-
tet der weiterhin bestehenden For-
derung nach einem Fortpflanzungs-
medizingesetz stiinde die BAK bei
einer gesetzlichen Zulassung der
PID bereit, in einer (Muster-)Richt-
linie die Regelungen zum Indika-
tionsspektrum, zur personellen
und apparativen Ausstattung, zur
medizinischen und psychosozialen
Beratung sowie zur Lizenzierung
der PID-Zentren zu treffen. (]

Gene: Wegweiser fiir eine bessere Gesundheit?

Experten diskutieren beim 35. Interdiszipliniaren Forum
uiber Direct-to-Consumer-Tests im Internet

Unsere Gene beinhalten unzihlige
Informationen iiber uns. Deren
Analyse kann uns vielleicht sogar
einen Blick in die eigene Zukunft
ermoglichen: Bekomme ich spi-
ter einmal Alzheimer oder Krebs?
Habe ich riskante Erbanlagen? Wir-
ken bestimmte Medikamente bei
mir besonders gut oder aber gar
nicht? Antworten auf solche Fragen
versprechen Internetseiten, auf de-
nen sogenannte Direct-to-Consu-
mer-Tests (DTC) angeboten werden.
Bereits ab einem Preis von 199 US-
Dollar kann man seine Gene in
den Vereinigten Staaten (USA) tes-
ten lassen. Die Preise variieren bis
zu 2.000 US-Dollar pro Test. Nach
sechs bis acht Wochen erhalten die
Kunden erste Ergebnisse — je nach
Vertragsabschluss gegebenenfalls
auch noch ,,Updates“ im Falle neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse.
US-Firmen werben mit Slogans wie
,lhre Gene sind ihr Wegweiser zu
einer besseren Gesundheit“ oder
,Lerne von Deiner DNA®.

DTC-Tests kamen Ende der 19goer
Jahre auf den Markt und sind Teil
einer Entwicklung hin zu einer im-
mer stirker personalisierten Me-
dizin. In den USA wurden sie in
den vergangenen Jahren immer be-
liebter und sind in etwa der Hilfte
der Staaten erlaubt. Weltweit gibt es
derzeit etwa 40 Firmen, die DTC-
Tests im Internet anbieten. In
manchen Fillen besteht sogar

die Option, die eigenen Gene

mit denen anderer Kunden

zu vergleichen.

Doch sind DTC-Tests auch
sinnvoll? , Nicht unbedingt*,
sagte Prof. Dr. Thomas
Cremer vom Biozentrum der
Ludwig-Maximilian-Universi-
tit in Miinchen. Er ist einer
der Experten, die auf dem 3s.
Interdiszipliniren Forum der
Bundesirztekammer im Februar
2011 in Berlin iiber Chancen und

Risiken der Genchecks aus dem In-
ternet diskutierten. Die Humange-
netische Forschung war in diesem
Jahr eines der Schwerpunktthemen
auf dem Fortbildungskongress der
BAK.

DTC-Tests im Internet fehlt
Facharztberatung

,Gentests, die als sogenannte Direct-

to-Consumer Tests im Internet an-
geboten werden, liegt oftmals keine
fachgerechte arztliche Beratung zu-
grunde. Deshalb kommt es hiufig
zu Fehlinterpretationen der Ergeb-
nisse“, warnte Cremer. Fiir eine Be-
urteilung sei eine fachkundige und
unabhingige Beratung unverzicht-
bar. ,Selbst bei monogenetischen
Erkrankungen kann es von vielen
anderen Genen abhingen, wie stark
man erkrankt®, erklirte Cremer. Auf
den amerikanischen Internetseiten
wiirde oftmals auf multifaktorielle
Krankheiten hingewiesen, bei de-
nen die Gene zwar eine Rolle spiel-
ten, diese fiir den Ausbruch einer
Krankheit jedoch nicht ausschlag-
gebend sein miissten. Das sei ein
so komplexes Feld, dass die Risiko-
behauptungen, die dort gemacht
werden, dem einzelnen Menschen
nicht viel bringen wiirden.

,Man kann auch erkranken, wenn
der Test kein erhohtes Risiko ange-
zeigt hat“, so Cremer. Umgekehrt
sei es genauso: Allein ein erhoh-
tes Risiko mache noch keine Krank-
heit aus. Cremer betonte zudem,
dass es auch einen grofen Indust-
riezweig gebe, der Interesse daran
habe, gesundheitsunterstiitzende
Priparate wie Vitamine oder andere
Nahrungserginzungsmittel zu ver-
kaufen.

Die Teilnehmer des Interdiszipli-
niren Forums begriiften, dass
Gentests aus dem Internet in
Deutschland durch den im Gendiag-
nostikgesetz verankerten Arztvorbe-
halt verboten sind. , Trotzdem miis-
sen wir offen fiir eine Diskussion
sein. Dass Patienten hierzulande
die Angebote aus dem Ausland nut-
zen, lisst sich nicht verhindern®,
erklirte Prof. Dr. André Reis von
der Universitit Erlangen auf dem
Forum. Zwar boten nicht alle Un-
ternehmen ihren Service fiir jedes
Land an. Das ,Sonderangebot“ fiir
199 US-Dollar gelte aber auch fiir
Kunden aus Deutschland. Einer
von vielen Griinden, die Diskussion
weiterzufiihren. n
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Die Landesirztekammer Baden-
Wiirttemberg soll kiinftig fiir Arzte
und Politiker transparenter wer-
den und in den Medien prisenter
sein. Das ist das Ziel von Dr. Ulrich
Clever, dem Ende Februar mit
absoluter Mehrheit gewdhlten
neuen Kammerprisidenten.
Denn das, was gut laufe, wie
etwa die Fortbildung, werde
zu wenig kommuniziert, kri-
tisierte der 5y-jihrige Gyni-
kologe. Auch miisse der wirt-
schaftliche und juristische
Schutz fiir die Kammermit-
glieder in der Liicke zwischen
Sozial- und Haftungsrecht verbes-
sert werden. Die Kammer sei ge-
rade fiir Arzte unverzichtbar, , die
verloren sind im Streit der Ver-
bande“, so Clever.

Im Nordosten bleibt alles beim Al-
ten: Mit 53 von 63 moglichen Stim-
men wihlte die Kammerversamm-
lung Dr. Andreas Crusius Ende
Januar — nach 20 Jahren im Amt —
erneut zum Prisidenten der Arzte-
kammer Mecklenburg-Vorpommern.
Der 55-jahrige Internist aus Rostock
ist einer der Griindungsviter der
Kammer. Zu den Aufgaben, denen
sich der neue alte Kammerprisident
in seiner sechsten Amtsperiode

Kammerwahlen:
Vier Bestitigte und ein Neuzugang im Prédsidentenamt

stellen will, gehdrt, die Folgen der
Zusammenlegung der Landkreise
zu sechs GroRkreisen fiir die medi-

zinische Versorgung auf dem Land
zu {iberwachen. Crusius will verhin-

dern, dass dem Rettungsdienst da-
durch zu weite Wege drohen.

Auch die Delegierten der Kammer-
versammlung der Arztekammer
Niedersachen (AKN) haben sich
entschieden: Mit einem einstimmi-
gen Votum bestitigten sie die Pré-
sidentin Dr. Martina Wenker Mitte
Januar in ihrem Amt und damit
auch die berufspolitische Arbeit des
Kammervorstandes. ,Wir werden
uns weiter nachdriicklich dafiir ein-
setzen, dass die Patientinnen und
Patienten eine hochwertige medi-
zinische Versorgung erhalten®, be-
tonte die s2-jihrige Lungenfach-
drztin. Eines der wichtigsten Ziele

zu Beginn der zweiten Legislatur-
periode sei die Mitgestaltung einer
neuen Versorgungsplanung in dem
zweitgroRten Bundesland Deutsch-
lands.

V.l.n.r.: Dr. Frank Ulrich Montgomery, Dr. Giinther Jonitz, Dr. Martina Wenker, Dr. Andreas Crusius, Dr.
Ulrich Clever

Fiir weitere vier Jahre ist Dr. Giin-
ther Jonitz zum Prisident der Arz-
tekammer Berlin gewihlt worden.
Die Delegiertenversammlung gab
dem 52-jihrigen Chirurgen Mitte Ja-
nuar 34 der 46 méglichen Stimmen;
Vizeprisident wurde erneut Dr. El-
mar Wille. ,Die Wiederwahl ist ein
Vertrauensbeweis fiir unsere Arbeit
und Beleg dafiir, dass die Zusam-
menarbeit zwischen Haus-, Fach-
und Krankenhausirzten in Berlin
seit zwolf Jahren gut funktioniert*,
so Jonitz. In unruhigen Zeiten sei
eine stabile unabhingige und leis-
tungsstarke Arztekammer fiir die
Vertretung drztlicher Interessen
wichtiger denn je.

Daniel Bahr ist

Der bisherige Bundesgesundheits-
minister Dr. Philipp Rosler (FDP)
wurde als neuer Wirtschaftsminister
vereidigt. Sein bisheriger Staats-
sekretdr, Daniel Bahr (FDP) hat
seine Nachfolge an der Spitze des
Bundesgesundheitsministeriums
(BMG) angetreten.

,Mit dem Regierungswechsel im
Herbst 2009 und der Amtsiiber-
nahme von Dr. Philipp Résler als
Bundesgesundheitsminister wurde

neuer Bundesgesundheitsminister

eine neue Kultur des Vertrauens in
der Zusammenarbeit zwischen Poli-
tik und Arzteschaft begriindet. Das
ermdglichte, wieder einen kons-
truktiven Dialog mit der Politik zu
fithren und das Augenmerk auf die
eigentlichen Probleme unseres Ge-
sundheitswesens zu lenken — die
grofen Herausforderungen der
Versorgung angesichts des medizi-
nischen Fortschritts und des demo-
grafischen Wandels“, erklirte der
Prisident der Bundesirztekammer,

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe. Auch
Bahr habe in den vergangenen Jah-
ren als parlamentarischer Staatsse-
kretir auf eine enge Kooperation
zwischen Politik und Arzten sowie
anderen Beschiftigten im Gesund-
heitswesen hingewirkt. ,Neben sei-
ner Dialogbereitschaft ist es vor al-
lem seine Fachkompetenz, die uns
Arzten auch fiir die Zukunft auf
eine fruchtbare Zusammenarbeit
hoffen lisst, begriifite Hoppe den
Personalwechsel im BMG. [

Dr. Frank Ulrich Montgomery, ist
Anfang Dezember 2010 als Prisi-
dent der Arztekammer Hamburg
bestitigt worden. Mit Ausnahme
von 2002 bis 2006 amtiert der
58-jahrige Radiologe seit
1994. Fiir die kommenden
vier Jahre sei ihm vor allem
wichtig, ,die Renten und
Anwartschaften wie bisher
abzusichern und das Ver-
sorgungswerk erfolgreich
weiterzufithren®, erklirte
Montgomery. Aber auch die
medizinische Versorgung in
Hamburg miisse weiter ge-
fordert werden. Dafiir wiirden intel-
ligente Finanzierungskonzepte fiir
die Krankenversicherung ebenso
wie eine Fortsetzung der Investi-
tionsforderung der Krankenhduser
benotigt. [
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