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Prdaambel _ . 11

Praambel

Gesundhert 1st die aus der Einheit von subjektivern Wohlbefinden und
individueller Belastbarkeit erwachsende koérperliche, seelische und so-
z1ale Leistungsfihigkeit des Menschen.

Die 1n der Priambel zur Satzung der Weitgesundheitsorganisation
gegebene Definition des Begriffs ,Gesundheit” als .der Zustand des
vollstéindigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens® kann
in dieser idealistischen und universalen Form nicht alleinige Grundlage
einer Zielbestimmung der Gesundheitspolitik semn. Es gibt vielmehr ein
weries Feld flieBender Ubergiinge zwischen Gesundheit und Krankheit.
Gesundsein wie Kranksein werden auch beemnflufit von gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen emschlieBlich des sozialen und dkologischen
Umfeldes. Entscheidend ist die Fahigkeit des emzelnen, auch mit Beewn-
trachtigungen sewmner Gesundheit so lebensfroh, leistungs- und entwick-
lungsfahig wie méglich zu bleiben. Fingebettet in die {ibrigen Politikbe-
reiche und die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen mul} eine eigen-
stindige Gesundheitspolitik dem gerecht werden. Arztliche Tétigkeiten
milssen frei von persénlichem Gewinnstreben nach dem Gebot der
Menschlichkeit sowie nach bestem drztlichen Wissen und Gewissen aus-
getibt werden.
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Grundlagen eines biirgernahen
Gesundheitswesens

1. Leitsatze

1.1 Gesundheitspolitik im Spannungsfeld zwischen Individuem und
Gesellschaft

Die Gesundheitspolitik muf} optimale Voraussetzungen fiir Schutz, For-
derung, Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit des einzelnen
Menschen schaffen. Diese Aufgabe liegt 1m Spannungsfeld zwischen
Individuum und Gesellschaft. Aufgaben des Staates miissen mit der
personlichen Verantworiung es einzelmen ahgestimmt werden. Eine
sinnvolle Gesundheitspolitik darf die persénliche Verantwortlichkeit und
die Bereitschaft zur Eigenverantwortung des emzelnen fiir die eigene
Lebensfiihrung nicht abbauen, sondern muf} diese fordern und fordern.

1.2 Eigenstindigkeit der Gesundheitspolitik

Wirtschaftliche und wirtschaftspolitische Rahmenbedingungen bestim-
men immer noch mafgeblich die Gesundheitspolitik. Eine einseitige
Unterordnung der Gesundheitspolitik unter primir finanzpolitischen
Vorgaben aber kann ihrem Stellenwert nicht gerecht werden. Nur m
Eigenstindigkeit kénnen von der Gesundheitspolitik Initiativen auf an-
dere Politikbereiche ausgehen, wie beispielsweise auf die Arbeitsmarkt-
und Bildungspolitik. Gesundheitspolitik mufl daher Zusammenhinge
zwischen Gesellschaftsstruktur, allgemeinen Arbeits- und Lebensbedin-
gungen, Erkrankungen und Mortalititsentwicklung beemnflussen. Nur so
kann gesundheitspolitisches Handeln erfolgreich sem; eme einseitig fis-
kalisch ausgerichtete Betrachtungsweise wird dem nicht gerecht.

Bel allen weiteren Reformschritten missen deshalb medizimusche Pri-
oritdten fiir die Gesundheitssicherung und die Krankenversorgung be-
riicksichiigt werden.

Um den Interessen der Biirger gerecht werden zu kénnen, miissen
ohjektivierbare Daten — auch durch eine fundierte Gesundheitsbericht-
erstattung — fiir eme Gesamtbedarfsanalyse ermitteit werden. Dies gilt
auch fiir die Abgrenzung des Leistungsangebotes von ambulanter und
stationdrer Versorgung, die hausérztliche und spezialirztliche Versor-




14 Grundlagen eines biirgerahen Gesundhertswesens

gung sowie fiir die Bildung neuer Kooperationsforinen, die beide Le1-
stungsbereiche verbinden kénnen.

1.3 Eigenverantwortung, Subsidiaritét und Solidaritat als Kernprinzipien
wirkungsvoller Gesundheitspolitik

Die Grundsétze unseres sozialen Sicherungssystems — Eigenverant-
wortung, Subsidiaritdt und Solidaritdt — sind angesichts der zukiinftigen
Herausforderungen neu gegeneinander abzuwiégen.

Durch eine Riickbesinnung auf die Prinzipien Eigenverantwortung
und Subsidiaritéit kann die Solidargemeinschaft gestiitzt und insbeson-
dere fiir die grofien Risiken gestirkt werden. Statt immer mehr Regle-
mentierung sind fiir die wirtschaftliche Erbringung von notwendigen
Lewstungen m der gesetzlichen Krankenversicherung neue Anreize zu
entwickeln. Weniger aus finanziellen Griinden. sondern vieimehr zur
Stdrkung der Eigenverantwortung des Versicherten fiir seine Gesundheit
sind sozial gestaltete, wirksame Selbsibeteiligungsregelungen geeignet.

Eigenverantwortung bedeutet Stirkung der Enfscheidungsfreiheit
und Unabhéngigkeit des Biirgers. Die mit der Gesundheitsgesetzgebung
bisher stindig zunehmende Regelungsdichte geht dagegen vom Men-
schenbild eines unmiindigen Versicherten aus. der eme allumfassende
Firsorge der staatlichen Verwaltung bendtigt. Mehr Eigenverantwor-
tung entspricht den freiheitlichen Strukturen unserer Gesellschaft und
fordert das individuelle gesundheitsbewufite Verhalten.

Subsidiaritit im Gesundheitswesen bedeutet eine abgestufte Verant-
wortung des einzelnen vor der Verantwortlichkeit des Staates. Nicht jede
Aufgabe, die das Vermdgen des einzelnen iibersteigt, ist sogleich eine
Aufgabe des Staates. Zahlreiche Gemeinschaften und gesellschaftliche
Gruppen — von der Familie bis zu kirchlichen Organsationen und
Versichertengemeinschaften — miissen hier je nach ihren verschiede-
nen Aufgaben und Moglichkeiten wesentliche gesundheitspolitische Ver-
antwortungsbereiche iihernehmen. Die Abstufung solcher Verantwor-
tungsbereiche stellt sich dar in der
— personlichen Verantwortung,

- sozialen, das heifit mitmenschiichen oder Gruppenverantwortung,

- staatlichen Verantwortung.

Ziel der Gesundheitspolitik und der auf die Entfaitung der menschlichen
Persdnlichkeit gerichteten Sozialpolitik muf3 es sein, den bestmdéglichen
Effekt durch rationsellen Einsatz der Mittel zu erreichen.

Das Solidarprinzip muf3 das Fundament der sozialen Sicherung in
Deutschland bleiben. In einem sozialen Rechisstaat 1st die Solidaritit
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aller fiir alle immer dort eine ethische Verpflichtung, wo 1n Eigenve-
rantwortung organisterte subsididre Hilfen {iberfordert sind.

1.4 Der Arzt dient der Gesundheit des einzelren Menschen und der
gesamten Bevilkerung

Der Arzt wird aus semer beruflichenr Kompetenz heraus priventiv, kura-
f1v und rehabilitativ sowohl fiir den Patienten als auch fir die gesamie
Bevilkerung titig. Arzte sind und bleiben die Interessenwalter der ge-
sunden und kranken Menschen. Sie setzen sich ihrem beruflichen Selbst-
verstindms gemil dafiic e, ihre Patienten bestmdglich zu versorgen.
Im Konflikt zwischen Patienten- und Gememschafisinteresse mufl der
Arzt die Interessen des Patienten wahren und die Regeln der arztlichen
Kunst einhalten. Fir eine optimale Patientenversorgung mufl er auf
medizinisch-wissenschaftlicher Grundlage Entscheidungen iiber das
medizinisch Notwendige treffen, auch — und gerade dann — wenn die
Kluft zwischen medizinisch Sinnvollem, menschlich Vertretbarem und
medizinisch-technisch Machbharem wichst. '

Im Einzelfall hat der Arzt zwischen dem medizinisch Sinnvollen,
menschlich Vertretbarem und medizinisch-techmsch Machbarem zu
entscheiden.

In die Freiheit dieser Entscheidung darf nicht durch politisch festge-
legte Rationierung emngegriffen werden. Dies liefe sowohl dem Patienten-
interesse wie dem der ganzen Bevilkerung zuwider und ist deshalb fiir
die Arzteschaft nicht akzeptabel.

1.5 Selbstverwaltung stérken

Eigenverantwortung und Subsidiaritit sind Voraussetzung fiir funktio-
nierende Selbstverwaltungen. Staatliche Verwaltungen sind nachweis-
lich weniger flexibel und ,kunden“-fern. Selbstverwaltung mufl durch
gesetzliche Rahmenbedingungen befdhigt sein, ihre ordnungspolitische
Aufgabe ebenso fachkompetent und verantwortlich zu erfiillen wie die
Wahrung aller Angelegenheiten ihrer Mitglieder. Selbstverwaltung be-
deutet deshalb die Wahrung von Rechten und Pflichten im Interesse der
Biirger.

Eingriffe des Gesetzgebers m die Regelungskompetenz der Selbst-
verwaltungen, zum Beispiel im Rahmen von KostendampfungsmaBnah-
men, fithren zu Blirokratisierung und Reglementierung und stellen damit
die Funktionsfihigkeit der Selbstverwaltung in Frage.
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Abbildung 2:
DA
Gelébnis
For jeden Arzt gilt folgendes Gelobnis: Steuerungselemente
~Bei meiner Aufnahme in den &rztlichen Berufsstand gelobe a2l -
ich feierlich, mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu der gesund helthChen EﬂMleIU"g
stellen. '
fch werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wirde Anlage- und Geneﬁschg und Erbgesundheits-
austben. Die Erhaltung und Wiederherstellung der Ge- altersbedingte ngneruhvte pflege, perinatale
sundheit meiner Patienten soll oberstes Gebot meines Han- Verhaltensmuster Ompanenten Préivention
delns sein, \
Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch Gber den
Tod des Patienten hinaus wahren. =
l ] Individuelles Gesundheit Gefthdu(r;g ul:'d

Ich werde mit allen meinen Kré&ften die Ehre und die edle Verhalien Feiung ure
Uberlieferung des drztlichen Berufes aufrechterhalien und Krankheit
bei der Ausibung meiner &rzilichen Pflichten keinen Unter-
schied machen weder nach Religion, Rasse noch nach Par-
teizugehdrigkeit oder sozialer Stellung. Gesundheitser- Infektionspro-
Ich werde jedem Menschenleben von der Empfangnis an ZIelltclﬂg;zU::l‘:lfelt- Umwelteinfliisse ph:ilil;::, uslfzt:'lci‘l’:r-
Ehrfurcht entgegenbringen und selbst unter Bedrohung “aestaltun Rehugglitnﬁon
meine &rziliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Geboten g g
der Menschlichkeit anwenden,

Ich werde meinen Lehrern und Kollegen die schuldige Ach-

tung erweisen. Dies alles verspreche ich feierlich auf meine
Ehre.”

Abbildung 1: Das ,Genfer Gelébms* in der der Muster- -Berufsordnung
vorangestellten Fassung.
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1.6 Qualitét der medizinischen Versorgung sichern

Die Qualititssicherung der medizimischen Versorgung ist ein herausra-
gendes drztliches Ziel zur bestmdglichen Versorgung der Patienten. Me-
dizinische Standards, Richtlinien und Empfehlungen miissen weiterent-
wickelt werden. Dies wird dazu beitrage, 1m Patienteninteresse den
hohen Stand der medizinischen Versorgung zu gewihrleisten.

Alle an der gesundheitlichen Versorgung Beteiligten (Arzteschaft,
Krankenkassen, Krankenhaustriger u.a.) miissen sich aktiv um Mafi-
nabmen der Qualitdtssicherung in der Medizin bemiihen.Rationelle Un-
tersuchungs- und Behandlungsabliufe kénnen dabei auch die Wirt-
schaftlichkeit verbessern.

1.7 Gesundheits- und Sozialpolitik international orientieren

Eine Standortbestimmung der Gesundheits- und Somalpolitik 1n
Deutschland muf auf der Grundlage aussagekriiftiger Daten auch 1m
Hinblick auf die europiische Integration mn der Europdischen Union
erfolgen, um

das Zusammenwirken der nationalen Sicherungssysteme fiir die Kran-
kenversorgung unter Wahrung landesspezifischer Regelungen zu er-
mdoglichen,

den freien Dienstleistungsverkehr zu realisieren,
Niederlassungsfreiheit zu gewihrleisten und

einen einheitlichen Markt fiir Arzneumnittel zu sichern.

Die nach Offnung der Grenzen im Osten einsetzende freiheitliche Gestaltung
der dortigen Gesundheits- und Sozialsysteme 1st nach Kriften zu férdern.

[

2. Grundsétze der Beziehung von Patient und Arzt

2.1 Der Patient und seine Erwartungen

Gesund zu sem und gesund zu bleiben ist seit Urzeiten der wichtigste
Wunsch Jedes Menschen. Aufgabe des Gesundheitswesens jeder Ge-
sellschaft 1st es, diesen Wunsch nach Moglichkeit zu erfiillen.

Der Patient erwartet, dal semn Arzt Zeit fiir ihn hat. Seine Individualitit
und Sensibilitit erfordern Takt und Diskretion auf Seiten des Arztes und
der mit ihm zusammenarbeitenden Fachberufe. Der Patient legt gréften
Wert darauf, da8 alle Arzte, die ihn ambulant oder stationir behandeln,
ihre Tétigkeit optimal orgamsieren. Ihm ist es fiberaus wichtig, dal er
die fiir ihn notwendigen medizimschen Leistungen auch bei schwerster
und sehr lang dauvernder Krankheit erhilt.
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2.2 Besonderes Vertrauensverhiltnis

Die Beziehungen von Patient und Arzt setzen ein Vertrauensverhilims

besonderer Art voraus. Sie sind geprigt durch

— das Selbsthestimmungsrecht des Patienten und

- die berufliche Fiirsorgepflicht des Arztes.

Voraussetzung fiir das Selbstbestimmungsrecht vor einem rechtméfBigen

Heilemngriff ist

- die angemessene arztliche Aufklirung des Patienten fiber Moglichkel-
ten, Griinde, Folgen und mégliche Risiken sowie

- die Einwilligung des Patienten in die vom Arzt vorgesehenen Untersu-
chungs- und BehandlungsmafBnahmen.

2.3 Arztliche Fiirsorgepflicht
Die berufliche Fiirsorgepflicht des Arztes im Sinne der Hilfs- und Be-
handlungsbereitschaft verlangt voim Arzt emn Handeln, das am Wohle des
Patienten, der Erhaltung und Wiederherstellung seiner Gesundheit und
der Linderung von Schmerzen und Leiden ausgerichtet 1st. Vorausset-
zung 1st die Unabhingigkeit m der beruflichen Entscheidung. Das gilt
gierchermalBen fiir medergelassene, angestellte und beamtete Arzte. Dies
ist auch kiinftig gesetzlich zu garantieren,

Arziliche Entscheidungen miissen frei von persénlichem Gewinnstre-
ben nach dem Gebot der Menschlichkeit sowie nach bestem drztlichen
Wissen und Gewissen getroffen werden,

2.4 Selbsthestimmungsrecht des Patienten

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten ergibt sich aus dem Per-
sonlichkeitsrecht. Es begriindet die selbstverantwortliche Mitwirkung
des Patienten an der Wiederherstellung seiner Gesundheit.

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten und drztlich gebundener
Behandlungsauftrag kénnen in Widerspruch zuemander treten, wenn
der Patient vom Arzt fiir erforderlich gehaltene Malinahmen ablehnt
oder wenn der Patient den Wunsch zu medizinischen MaBnahmen
Aullert, welche der Arzt nicht verantworten kann. Wenn es um die
Entscheidung Uber die Vornahme eines vom Arzt fiir erforderlich gehal-
tenen Eingriffs geht, hat das Selbstbestimmungsrecht des Patienten Vor-,
rang. Der Arzt 1st gehalten, den Patienten iiber die Folge der Ablehnung
eines drztlich gebotenen Eingriffs aufzukldren, hat jedoch die Maf-
nahme zu unterlassen, wenn der Patient darauf besteht. Der Wunsch des
Patienten zur Vornahme einer bestimmten MafBnahme ist fiir den Arzt
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nicht verbindlich, wenn der Arzt diese Mafinahme medizinisch nicht
vertreten kann. Denn der Arzt 1st nicht bloBer ,Auftragnehmer® des
Patienten. Der Arzt folgt vielmehr seinem durch das &rztliche Berufsver-
stindms und das Berufsrecht gepriagten Behandlungsaufirag.

Das Gebot der Menschlichkeit begriindet auch das Recht des Arztes,
bel aller gebotenen Aufklarung dort eme Grenze zu ziehen, wo eine
~schonungslose Offenbarung” drztlich nicht zu vertreten wire.

2.5 Patientengeheimnis und érztliche Schweigepflicht

Grundlage emer freien und verirauensvollen Beziehung zwischen Pati-
ent und Arzt 15t das Patientengeheimnis. Das Gebot der #Arztlichen
Schweigepflicht darf nur 1 Ausnahmefillen, beispielswelse hei iiber-
ragendem Gemelinschaftsinteresse, durch eng umschriebene gesetzliche
Regeiungen durchbrochen werden. Gesetziiche Mitteilungspflichten
miissen auf das medizinisch unerldlich Notwendige beschrinkt sein.
Abgelehnt werden alle Versuche, das Patientengeheimnis im System der
gesetzlichen Krankenversicherung zu durchbrechen, msbesondere die
Ahsicht, , Transparenz” iiber medizinische Behandlungsverliufe bei Pa-
tienten zu schaffen. Die privaten Versicherungen diirfen vom Kunden
keine generellen Freistellungsklauseln von der #rztlichen Schweige-
pflicht veriangen, der Arzt darf sie nicht anerkennen. Bei der Nutzung
der EDV zur Erfassung, Speicherung und Weitergabe von Patientendaten
mull grundsitzlich die Einwilligung des Patienten emgeholt werden.
Daber sind besondere Vorkehrungen zu treffen, um emen miBbriuchli-
chen Zugriff auf gespeicherte Daten zu verhiiten.

2.6 Informationsrecht des Patienten

Der Patient hat ein Recht auf Einblick mn seine Krankenunterlagen. Das
Einsichisrecht 1st auf objektive physische Befunde und Berichte iiber
Behandlungsmafinahmen beschrinkt.

2.7 Pradiktive Medizin

Die pradiktive Medizin, mshesondere die Genomanalyse kann das Per-
sonlichkeitsrecht des Menschen besonders beeintrichtigen: Die Geno-
manalyse 1st deshalb an die ausdriickliche Zushmmung des Patienten
gebunden. Be1 der Speicherung genetischer Daten sind besondere Vor-
kehrungen zur Sicherung der Vertraulichkeit zu schaffen. Dem Patienten
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steht ein Anspruch auf Léschung der gespelcherten Daten zu, auch wenn
er zuvor die Einwilligung zur Speicherung gegeben hat.

2.8 Arzt als freier Beruf

Die durch § 1, Abs. 2 der Bundesédrzteordnung bestimmte rechtliche
Charakterisierung des Arztberufs als freier Beruf begriindet das Recht
und die Pflicht zur Unabhéngigkeit in medizimschen Entscheidungen.
Diese miissen den anerkannien Regeln der drztlichen Kunst und dem
anerkannten Stand der Wissenschaft entsprechen. Der Arzt muf3 daher
m seiner Berufsausbildung die merfiir erforderlichen Kenntnisse und
Erfabrungen erwerben und durch regelméBige Fortbildung erhalten und
ergénzen, die Grenzen seines exgenen drztlichen Kénnens erkennen und
notigenfalls rechtzeitig einen anderen Arzt emschalten, Er darf auch
kemne Grundsétze anerkennen und keme Vorschriften oder Weisungen
beachten, die mit semer drztlichen Aufgabe und seinem Behandlungs-
auftrag gegeniiber dem Patienten unverembar sind und deren Befolgung
er nicht verantworten kann.

2.9 Freie Arztwahl

Die freie Arztwahl ist unverzichtbare Voraussetzung fiir das Entstehen
der individuellen, auf gegenseitigem Vertrauen aufbauenden Patienten/
Arzt-Beziehung. Das Recht des Patienten auf freie Arztwahl muB m
System der geseizlichen Krankenversicherung garantiert bleiben.

2.10 Wissenschaft und Forschung

Die Erprobung neuer. wissenschaftlich noch nicht hinrerchend gesi-
cherter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden darf nur nach ange-
messener Aufkldrung des Patienten iiber Risiken und Alternativen erfol-
gen. Durch die Einschaltung von Ausschiissen entsprechend der Dekla-
ration von Helsinki mufl gewdhrleistet sein, dal die ethischen Anforde-
rungen an solche Heilversuche gewahrt werden.

2.11 Sterbebegleitung .
Der sterbende Mensch bedarf besonderer Betreuung und Hinwendung. Bel
der Entscheidung iiber die Fortfiihrung von BehandlungsmaBnahmen sollte
unter Beriicksichiigung des Willens des Patienten nach den ,Richtlimien zur
Sterbebegleitung” der Bundesiirztekammer verfahren werden.
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Abbildung 3:
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3. Medizin und Okonomie

3.1 Medizinische vor okonomischer Orientierung

Grundprinzip drztlichen Handelns 1st es, den Patienten mit allen wm
Einzelfall notwendigen Leistungen auf der Grundlage des jeweiligen
Standes von medizinischer Wissenschaft und Technik zu versorgen. Das
Gehot der Wirtschaftlichkeit 1st dabel zu beachten.

Die Arzteschaft muB die zur Verfiigung stehenden Ressourcen unter
Beachtung moglichst grofler Effizienz nutzen. Infolge der Ressourcen-
kmappheit diskutiert sie verstirkt Fragen der Gesundheitsékonomie und
Optimierungsstrategien. Im einzelnen Versorgungsfall kénnen ethische
Entscheidungskonflikte auftreten. Diese erfordern Lésungen, chne die
notwendige Versorgung des Patienten in Frage zu stellen.

3.2 Gesundheit hat ihren Preis

Der Grundsatz der Beitragssaizstabilitit ist ein politisches Ziel, aber kein
den Versorgungsnotwendigkeiten angemessenes Kriterrum zur Steue-
rung der Finanzmittel fiir das Gesundheitswesen.

Medizinischer Fortschritt und demographische Entwicklung fithren zu
emer Lewstungs- und Ausgabendynamik im Gesundheitswesen, die mit
emner Mobilisterung moglicherweise verborgener ,,Wirtschaftlichkeitsre-
serven” allemn mcht mehr aufgefangen werden kann. Immer mehr Men-
schen, die friiher ohne die Moglichkeit wirksamer Hilfe gestorben wiren,
errelchen durch den medizimschen Fortschritt emn héheres Lebensalter.
Haufig st allerdings Dauerbehandlungshediirftigkeit der Preis. So nummt
die Lebenserwartung stindig zu. Nach wie vor sind hohes Alter bei hoher
Lebensqualitit Wunsch des Biirgers und Ziel drztlichen Handelns und
einer humanen Gesundheitspolitik.

Zwangslaufige Folge dieser Entwicklung ist es, daB die Krankheits-
héufigkeit in der Gesamtbevilkerung statistisch ansteigt. Es gibt also um
so mehr Behandlungsbediirftige, je besser die Medizin mmt wirksamen
Verfahren vorzeitigen Tod verhimdern kann. Dies stellt msbesondere an
die Krankenversorgung und die Rehabilitation hohere Anspriiche, die
ihrerseits Leisiungssteigerungen notwendig machen. Diese medizinm-
sche Dynamik entwickelt sich unabhingig vom Wirtschaftsgeschehen.
Mit dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitit kann sie nicht gesteuert
werden und 1st mit den Erwartungen der Patienten und ihrer Angehori-
gen nicht in Einklang zu bringen.
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3.3 Keine Steuersng durch Budgetierung
Weder eine Budgetierung der Gesamtausgaben fiir einen so umfassen-
den Versicherungsschutz, wie ihm die gesetzliche Krankenversicherung
zur Zeit bietet, noch eine Budgetierung fiir emzelne Leistungsbereiche 1st
mit den Anspriichen der in der gesetzlichen Krankenversicherung Versi-
cherten m Einklang zu bringen. Die Finanzierung der Gesundheitsler-
stungen mubB sich nach dem Leistungsbedarf richten, nicht umgekehrt.
Wenn die Solidaritdt der in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten mit den bisherigen umfassenden lLeistungsanspriichen
iberfordert 1st, wird emne Neubestimmung des Versicherungsumfanges
erforderiich.

3.4 Rationalisierung im Gesundheitswesen — ja;

Rationierung von Gesundheitsleistungen — nein

Das Gebot der Wirtschaftlichkeit mufl auch im Gesundhentswesen gelten.
In der gesetzlichen Krankenversicherung sind nur notwendige, zweck-
mibBige und ausreichende Leistungen versichert. Es 1st Aufgabe des
Arztes, das im Einzelfall Erforderliche zu tun und zu verordnen. Dabei ist
fiir eine Rationierung 1im Einzelfall so lange kem Raum, so lange kemne
Begrenzung der Behandlungsmdoglichkeiten dies erzwingt. Aber auch
eme Einschrankung der Finanzierung gesundheitlicher Leistungen iiber
emen staatlich gesteuerten Preisverfall oder biirokratisch gesteuerte Ler-
stungsbarrieren kann sich durch Abnahme der Leistungsbereitschaft
und Minderung der Leistungsqualitit negativ auswirken. Das mul} die
Politik bedenken, wenn-aus medizinfremden Gesichtspunkten der Lel-
stungsumfang begrenzt werden soll. Dafiir muBl die Politik uneinge-
schriankt die Verantwortung iibernehmen. Der Arzt dagegen mufl im
Einzelfall entscheiden, wie mit den ihm zur Verfiigung stehenden Mitteln
eine bestmégliche Versorgung des Patienten zu sichern ist. Werden ihm
daber sachfremde Grenzen gesetzt, wird er nach anderen Wegen suchen,
um semem beruflichen Auftrag gerecht zu werden. Es darf ihm mcht
vorgeschreben werden, ob er bel bestimmten Patienten bestimmte Lei-
stungen nicht erbringen darf, semne &rztliche Entscheidung darf sich
nicht an der finanziellen Situation der Krankenversicherung ausrichien.

3.5 Anforderungen an eine patientengerechte Gesundheitsreform

Die Erhaltung der solidarisch und sozial finanzierten gesetzlichen Kran-
kenversicherung erfordert eine Neuorientierung der Gesundherts- und
Sozalpolitik. Das gewachsene, heitragsfinanzierte und selbstverwaltete
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System der Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland

hat — nicht zuletzt im Verenmgungsprozef} der beiden deutschen Staaten

— nsgesamt seine hohe Leistungsfihigkeit und Flexibilitit bewiesen.

Nationaie, steuerfinanzierte und staatlich bestimmte oder aber alterna-

tve Systeme mit streng marktwirtschaftlicher Ausrichtung konnten eine

vergleichbare Leistungsfahigkeit nicht nachwelsen. Leistungsumfang
und Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung miissen den sich
indernden Rahmenbedingungen, nicht zuletzt der Leistungsfihigkeit
der Volkswirtschaft, angepaBt werden. Dieser Prozef erfordert eme

Neubesinnung auf die bewdhrten Grundsitze der gesetzlichen Kran-

kenversicherung — Eigenverantwortung, Subsidiaritit und Solidaritiit.

Die deutsche Arzteschafi wird Reformen unterstiitzen, die den fiir eine

humane und am wissenschaftlichen Fortschritt orientierte gesundheitli-

che Versorgung erforderlichen Handlungsspieiraum wiederherstellen.

Dabet sind folgende Grundsitze zu beachten:

- Ausrichtung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf das medizimsch Notwendige, ZweckmiBige und Ausrei-
chende; ‘

- Nutzung der ah 1996 garantierten Wahlfreiheit der Versicherten unter
allen Krankenkassen;

- Schaffung von Wahlmiglichkeiten um Leistungsangebot der Kranken-
kassen entsprechend den individuellen Versorgungsnotwendigkeiten;

- Beachtung der bewdhrten Grundsitze ,Eigenverantwortung®, ,Subsi-
diaritat” und ,Solidaritdt” in dieser Reihenfolge unter Berlicksichii-
gung gewandelter Lepbenshedngungen und gesellschaftlicher Verdnde-
rungen:

- Stirkung der Eigenverantwortung des Versicherten im Sinne der
Selbsthestimmung eines miindigen Blirgers;

- Schaffung von Anreizen fiir alle Beteiligten im System der Krankenver-
sicherung zu wirtschaftlicher Verhaltensweise;

— Entscheidungen des Gesetzgebers auf der Grundlage sachgerechter
Orientierungsdaten;

- Anpassung der Leistungsfihigkeit des Systems an den medizinisch-
wissenschaftlichen und technischen Fortschriti:

- Flexibilisierung des Versicherungsumfangs durch Stirkung der Rechte
der Selbstverwaltung;

- Vermeidung bewufit herbeigefithrter ndividueller Risiken im Inter:
esse der Solidaritit der Risikogemeinschalft;

- Beschrinkung des Staates als Versorgungstriger auf die Verantwor-
tung bein Schliefen verbliebener Versorgungsliicken.
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3.6 Selbstverwaltung und Subsidiaritét als Gestaltungsprinzipien
Selbstverwaltungen sind ein Beispie! fiir subsidiire Entscheidungsebe-
nen.

Die gesetzliche Krankenversicherung i Deutschland hat ihre Lei-
stungsfihigkeit trotz wechselnder politischer Systeme unter Beweis ge-
stellt.

Die Selbstverwaltung ist auch heute das geeignete Instrument zur
Gestaltung der notwendigen Reformen. Worauf sich die unmittelbar
Beteiliglen, die Versicherten und diejemgen, die fiir sie tétig werden
sollen, 1 Vertrigen einigen, wird auf Selbstverwaltungsebene entschie-
den.

Die Arzteschaft spricht sich nachdriicklich dafiir aus, daB sich der

Staat m Zukunft auf die Erhaltung des rechtlichen Rahmens dafiir be-
schrinkt.
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Schutz der Lebensgrundlagen

4. Umweltgestaltung und Umweltschutz

4.1 Umweltschutz ist Lebensschutz

Die Zivilisationsgesellschaft hat die natiirlichen Ressourcen auf det Erde
i den letzten 100 Jabren extrem beansprucht.Umweltschutz ist die
zwingende Voraussetzung fiir menschliches Leben 1 der Zukunft. Die
Gefihrdung unserer Umwelt erfordert drztliches Handeln fiir die jetzige
und alle nachfolgenden Generationen.

4.2 Umweltschutz als drzttiche Aufgabe
Arzte haben sich fiir den Schutz des Lebens vor gesundheitsbeemntricht-
genden Verdnderungen der natiirlichen und der von Menschen gestalte-
tent Umwelt einzusetzen. Sie sind verpflichtet, die Belange des Umnwelt-
schuizes auch 1m Rahmen ihrer beruflichen Tétigkeit zu beachten und zu
wahren.

Planung, Erstellung und Betrieb des drztlichen Arbeitsplatzes miissen
die Erkenntmsse Uber Umweltschutz und Vermeidung von Umweltnoxen

- beriicksichtigen. Die zur Ausiibung des drztlichen Berufes bendtigten

Produkte diirfen in Herstellung, Beschaffung, Gebrauch und Entsorgung
die Umwelt nicht stérker belasten, als es nach dem jeweiligen Stand der
Technik unvermeidlich ist.

4.3 Umweltmedizin an wissenschaftlichen Erkenntnissen orientieren
Die umweltmedizinische Titigkeit des Arztes mufl die anerkannten,
wissenschafilich abgesicherten Erkenntmisse iiber die Beziehung zwi-
schen den Umwelteinfliissen und dem Aufireten gesundheitlicher Be-
schwerden oder dem Entstehen von Krankheiten beachten.

Dieser Grundsatz drztlichen Handelns ist gerade in der Umweltmedi-
zin wegen des derzeit nur unvollstindigen Wissens iiber Gesundheitsri-
siken von Umweltemfliilssen hervorzuheben.
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Abbildung 4:
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4.4 Unabhéngigkeit und Objektivitat der Umweltmedizin

- Wesentliche #rztliche Aufgaben in der Umweltmedizin sind Wahrneh-
: mung und Beurteilung méglicher Umweltemfliisse hingichtlich ihrer ge-
- sundheitlichen Bedeutung und dkologischen Gesamtauswirkung. Die Be-
" urteilung wird dadurch erschwert, da8 fiir das Auftreten gesundheitli-

cher Beschwerden und das Entstehen von Krankheiten emne Vielzahl
unterschiedlicher und sich moglicherweise gegenseitig verdndernder
Einfliisse in Betracht gezogen werden muf. Die bisher bekanntenn Um-
weltrisiken sind m Vergleich zu individuellen Verhaltensrisiken relativ
gering. Die Risikozuordnung erfordert eine unvoreingenommene Posi-
tion des Arztes. Dem §ffentlichen Gesundheitsdienst kommt dabe1 emne
Schliisselfunktion fiir den gesundheitsbezogenen Umweltschutz zu.

45 Interdisziplindre Zusammenarbeit in der Umweltmedizin
Die drztliche Versorgung der Bevilkerung bei umweltmedizimschen Pro-
blemen 1st nur maglich durch mterdisziplindre Zusammenarbeit von
Arzten fiir Hygiene und Umweltmedizin, fiir Arbeits- und Betriebsmedi-
zin und von umweltmedizimisch weitergebildeten Arzten m Wissen-
schaft, Klinik, Praxis und éffentlichem Gesundheitsdienst.
Voraussetzung fiir fachlich qualifizierie umweltmedizinische Patien-
tenversorgung 15t ber der Komplexitit der Materie auch die enge Koope-
ration mit anderen Fachberufen im Gesundheliswesen und mit nich-

- tarztlichen Spezialisten aus Naturwissenschaft, Technik, Verwaltung.

. 4.6 Neue Kommunikationsformen fiir die Umweltmedizin
" Fachlich kompetente umweltmedizimsche Betreuung erfordert die Ein-

richtung elektronischer Kommunikationssysteme zum Abfragen von Ex-

- pertenwissen (zum Beispiel aus Giftzentralen) sowte zur umweltmedizi-

nischen Gesundheitsberichterstattung durch Beobachtungseinrichtun-
gen (zum Beispiel Beobachtungspraxen).

5. Gesundheitsforderung und Prévention

' 5.1 Gesundheitsforderung dient der Lebensqualitét

Die Altersstrukiur der Bevilkerung, die Zunahme chronischer Erkran-
kungen und die hohen Folgekosten von Verletzungen erfordern mehr
denn je emne wirksame Gesundheitsforderung. Diese soll dem Menschen
ein hiheres MaB an Selbstbestimmung und Eigenverantwortung fiir
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Methoden der Gesundheitsférderung:

- Individuelle Gesundheitsberatung
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Die haufigsten Beratungsprobleme in Praxis und Klinik
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Abbildung 5: Gesundheitsforderung als drztliche Aufgabe: Themen emes
Lehrgangs ,Arztliche Gesundheitsforderung” der Bundesirztekammer.
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seme Gesundheit vermitiein. Nur dadurch kann gewihrieistet werden,
daB3 der emnzeine bis s hohe Alter das Mogliche zur Erhaltung seiner
Lebensqualitit beitragen kann. Dazu notwendige gesundheitspolitische
Voraussetzungen sind:

- die Entwicklung emer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik,

~ die Gestaltung gesundheitsférdernder Lebenshedingungen,

~ die Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen,

— die Neuornentierung der Gesundheitsdienste.

Die Titigkeit des einzelnen Arztes konzentriert sich dabel auf

— individuelle Gesundheitsheratung in der Sprechstunde,

- Enfwicklung persdnlicher Kompetenzen,

- Gruppenarbeit mit Risikopersonen, Behinderten oder Kranken,

- Mitwirkung an dffentiichen Gesundheitsprogrammen.

5.2 Gesundheitsfarderung durch Gesundheitserziehung
Verhaltensweisen bilden sich i der Kindheit und gerade in der Schulzeit
heraus. Frithzeitige Gesundheitserziehung kann daher lebenslang wir-
ken und sollte deshalb Grundlage aller gesundheitsfordernden Strate-
gien werden. Dennoch 13t die Gesundheitserziehung in Gemenschafts-
emrichtungen fiir Kinder und besonders in der Schule immer noch
unzureichend.

Die Arzteschaft fordert, Gesundheitserzichung in Kooperation mit
Arzten als Pfiichtfach n die Lehrer- und Erzieherausbildung und als
Unternehtsstoft lehrfachiibergreifend i den schulischen Alltag aufzu-
nehmen. Im Hinblick auf praktische Priventionshemithungen ist es eine
besondere Aufgabe der Arzteschaft, sich aktiv an Gesundheitserzie-
hungsmafnahmen in Kindergarten, Schule, Ausbildungsstitten und
Sportvereimnen zu beteiligen.

5.3 Das éarztliche Gespriich im Mittelpunkt

Die Stirkung der individuellen Filugkeiten, mit der Gesundheit und den
Problemen von Krankheit selbstverantwortlich umzugehen, gehiért zu
den wichtigsten Zielen der Gesundheitsférderung. Deshalb steht die
drztliche Gesundheitsberatung im Miitelpunkt der Gesundheitsfirde-
rung, da sie insbesondere darauf abzielt, dem Patienten Kompetenzen
fiir einen gesunden Lebensstil zu vermitteln, wie zum Beispiet die

- Kenntms gesunder Lebensweise und krankmachender Faktoren,

— persiinliche Einstellung zu gesundheitsférderndem Lebensstil,

— Veranderung des Verhaltens.
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5.4 Hilfe zur Selbsthilfe

Fiir immer mehr chronmisch Kranke sind Selbsthilfegruppen ein Weg, um

das Leben mit der Krankheit so gut wie mdoglich zu bewiltigen. Fiir den

Arzt, von dem Selbsthilfegruppen ein partnerschaftliches Miteinander

erwarten, ergeben sich vielfiltige Kooperationsformen:

- Information und Beratung der eigenen Patienten iiber Selbsthilfe-
gruppen,

— Beratung der Selbsthilfegruppen in medizimischen Fragen,

- organisatorische Hilfen,

~ Unterstiitzung bei Offentlichkeitsarbert.

5.5 Gesundheitsforderung in die &rztliche Aus-, Weiter- und Forthildung
integrieren

Gesundheitsheratung und gesundheitsfordernde Gruppenarbeit werden
stiarker als bisher Bestandieil des drztlichen Handelns semn. Theorie und
Praxis von Pravention und Gesundheitsforderung miissen 1 den drztli-
chen Aus- und Weiterbildungsgingen und Priifungen stirkere Bedeu-
tung erhalten.

In dem darauf ausgerichteten Fortbildungsprogramm sollten proble-
morientierte, didaktische Fihigkeiten vermittelt werden.

Das kurativ ausgerichtete Handlungsprofil des Arztes ist durch Bera-
tungs- und Betreuungsaufgaben zu erginzen. Dadurch erlangi der Arzt
die Kompetenz zur notwendigen Koordination und Teamarbeit mit den
anderen Fachberufen im Gesundheitswesen. Ohne kompetente drztliche
Koordination 1st von emer Teamarbeit mit anderen Gesundheitsberufen
kein befriedigendes Ergebnis zu erwarten.

Die Arzteschaft mufl die Aufgaben der Gesundheitsférderung als so-
ziale Verpflichtung zusétzlich zu ihren individual-medizinischen Pflich-
ten auffassen.

5.6 Gesundheitsfirderung: berufsiibergreifend und fléichendeckend
Eine wirksame Gesundheitsforderung macht die Entwicklung neuer koo-
perativer Strukturen mit den Angehbrigen der Fachberufe aus dem
Gesundheitswesen notwendig. Arztlich geleitete Gesundheitseinrichtun-
gen kénnen die Bevilkerung mit Hilfe qualitdtsgesicherter Priventions-
konzepte versorgen. Auch individuelle Trainingspidne auf der Grundlage
der dem Arzt bekannten Gesundheitsrisiken bewirken mehr als Scree-
ning-Untersuchungen ohne Konsequenzen.

Die Vielzahl von gesundheitsférdernden Angeboten, insbesondere auf
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kommunaler Ebene, erfordert eme Koordinanon zum Informationsaus-
tausch, zur Bestandsaufnahme von Aktwititen, zur Anregung neuer
MaBnahmen und zur Offentlichkeitsarbeit.

Tréger solcher Koordinationsaufgaben kénnen lokale Arbeitsgemein-
schaften fiir Gesundheitsférderung sein, in denen die drztlichen Organi-
sationen, Krankenkassen und der éffeniliche Gesundheitsdienst mitwir-
ken und mit iiberregionalen Gremien zusammenarheiten,

Gesundheitsfordernde Mafnahmen erweitern den Rahmen der klassi-
schen Krankenversicherung, sind sehr zeitaufwendig und erfordern ent-
sprechende finanzpolitische Enscheidungen.

5.7 Qualitét von Pravention und Gesundheitsheratung sichern

Fiir die Qualitit der eigenen, inshesondere aber auch der verordneten,
priventiven Mafnahmen 1st der Arzt verantwortlich, Bei vielenn Angebo-
ten zur Privention und Gesundhertsheratung fehlen noch wissenschaftli-
che Grundlagen. Daher sind Begleitforschung und qualitdtssichernde
Mafnahmen 1 Bereich der Privention und Gesundheitsberatung not-
wendig.

6. Medizinische Forschung

6.1 Grundlageniorschung und angewandte Forschung

Die Gewichte zwischen Grundlagen- und angewandter Forschung haben
sich 1m Laufe der letzten Jahrzehnte fiir die Biologie und Medizin grund-
legend verschoben. Aus dem Bereich der angewandten Wissenschaft
erhiilt die Grundlagenforschung wichtige Impuise. Diese Kooperation
zwischen Grundlagenforschung und angewandter (zum Beispiel kiim-
scher) Forschung hat, wie die Beispiele der Gentechnologie (Pradiktive
Medizin, Arzneimittel-,Gewmnung”), Mikroelektronik (etwa bildge-
bende Verfahren) sowie Chemie (biochemische Diagnostik) zeigen, zu
bedeutsamen Ergebnissen gefiihrt.

Diese Ansitze interdisziplindrer Zusammenarbeit (auch zwischen Un-
iversitdt und Industrie) gilt s, unter strengen ethischen und juristischen
Pramissen und unter Beriicksichtigung der Stellungnahme der Ethik-
Kommissionen gezielt zu fordern.

Die Bildung von Forderschwerpunkten 1st angesichis knapper finan-
zieller Mittel unverzichtbar. Dies kionnte zum Beispiel durch Konsensus-
Konferenzen und unter Beteiligung von Organisationen der Forschung
erfolgen.
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Derartige Forschungs-Schwerpunkte solliten grundsitzlich auch auf
patientenbezogene und anwendungsorientierte Erkenntnisgewinne ab-
zielen (zum Beispiel Krebserkrankung, Herz-Kreistauf-, Infektions- und
Sucht-Krankheiten).

6.2 Individualrecht und Forschungsfreiheit
Forschungsfreiheit und Patientenrechte kénnen 1n emem Spannungsver-
haltnis tehen.

Die mm den Artikeln 1 und 2 des Grundgesetzes der Bundesrepublik
Deutschland {GG) garantierten Grundrechte des Einzelnen sind m den
Entscheidungsprozefl einzubeziehen, ebenso wie die Freiheit der For-
schung und Lehre in Artikel 5 GG. Die Einschrinkung individueller
Anspriiche bedarf besonderer gesetzlicher Grundlagen. Dies 1st mit dem
Volkszihlungsurteil des Bundesverfassungsgerichts von 1983 mit der
Verankerung des mformationellen Selbstbestimmungsrechts konkreti-
siert worden. Auf dieser Grundlage miissen unter Wahrung ethischer
Gesichtspunkte die Rahmenbedingungen fiir exme qualitativ hochentwik-
kelte arztliche Versorgung der Bevilkerung gewdhrleistet werden.

6.3 Epidemiologie und Datenschutz :
Epidemiologische Studien tragen dazu bei, Krankheits-Ursachen sowie
Zusammenhinge mit weiteren Krankhetten zu kliren. Das gilt insbeson-
dere fiir
— Infektionskrankheiten,
- umweltbedingte Stdérungen,
— Krebserkrankungen und
— Herz-/Kreislauferkrankungen.
Epidemiologische Daten sind auch Grundlage fiir gezielte Privention am
Arbeitsplatz.
Solche Forschungsvorhaben miissen unter Beriicksichtigung der
Bechte und Pflichten des Patienten und des Arztes ermdglicht werden.
Auch hier hedarf es der Abwigung zwischen &drztlicher Schweige-
pflicht und den legitimen Interessen der Forschung. Bestimmte wis-
senschaftliche Fragestellungen und Forschungsziele kénnen nur erfolg-
reich unter Nutzung personenbezogener Patientendaten bearbeitet wer-
den.
Das Interesse am Geheimnisschutz wird nicht verletzi durch Ver-
wendung personenbezogener Daten zur Forschung,
- wenn diese von schweigepflichtigen Arzten durchgefiihrt werden,
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- wenn MiBbrauch der Daten zu Lasten des Patienten praktisch ausge-
schlossen 1st,

- wenn die Verdffentlichung der Forschungsergebnisse nur anonymi-
siert erfolgt.

Die Zustimmung des Patienten zur Nutzung semer Daten zur Forschung

braucht nicht eingeholt zu werden, wenn die oben genannten Vorausset-

zungen erfiillt sind und

— wenn die Aufkldrung dariiber dem Patienten schaden kann, oder

— wenn der Patient mit zumutharem Aufwand micht erreichbar 1st

— und eine dezenirale Anonymisierung beim behandelnden Arzt vor-
genormmen wuarde.

Das Recht des Patienten, der Verwendung semer Daten zu Forschungs-

zwecken zu widersprechen, bleibt unberiihrt.
Ruckfragen von Forschern an Patienten diirfen nur Uber den be-

handelnden Arzt gehen.

6.4 Forschung und Ethik

Auch die Gesundheitsforschung unterliegt ethischen MaBstidben, wie sie
in der Deklaration des Weltirztebundes von Helsinki medergelegt und
Bestandteil der Berufsordnung der deutschen Arzte sind.

Sie umfassen die Ziele emes wissenschaftlichen Projektes, die Quali-
titssicherung und die Risikokontrolle. Grundlagenforschung und anwen-
dungsorientierte klinische Forschung miissen 1n jeder Phase diesen ethi-
schen MaBstiben gerecht werden.

1. Anfang und Ende des Lebens
Der Schutz des ungehorenen Lebens

7.1 Arztliche Aufgaben bei ungewollter Schwangerschaft

Der Schutz des Lebens ist oberstes Gebot drztlichen Handelns. Dies gilt

auch fiir das ungeborene menschliche Leben. Daraus foigt:

- Das BewuBtsein mufl gefestigt werden, daB ein Schwangerschafis-
abbruch Tétung menschlichen Lebens bedeutet.

— Aus der ethischen, in der Deklaration des Weltirztebundes von Oslo,
bekriftigten Verpllichtung, auch das ungeborene Leben im Mutterleib
zu schiitzen, folgt, dal} der Arzt eine Schwangerschaft dann abbrechen
und damit ungeborenes Leben téten darf, wenn dies mdiziert undg,
gegebenenfalls nach Beratung der Schwangeren, als therapeutische




36 Schutz-der Lebensgrundlagen

MaBnahme erforderlich 1st, um deren Leben zu erhalten oder schwe-
ren Gesundheitsschaden von ihr abzuwenden.

- Die Aufklirung und Beratung haben den Besonderheiten des Schwan-
gerschafisabbruches Rechnung zu tragen.

- Die ethusche Verantwortung des Arztes gilt unvermundert auch in
solchen Fillen, m denen ein Schwangerschaftsabbruch — obzwar
grundsétzlich rechtswidrig — straffre1 bleibt. Auch der Entschiuf der
Schwangeren zum Abbruch im Rahmen der gesetzlichen Beratung
andert nichis an der &rztlichen Verantwortung.

- Der Arztist berechtigt, die Durchfiihrung oder die Mitwirkung bei der
Durchfiihrung emes Schwangerschaftsabbruches zu verweigern,
auBer mn akuten Fillen von ernster Gefahr fiir das Leben oder schwer-
wiegender Beeintrichtigung der Gesundheit der Schwangeren. Auch
fiir angestelite Arzte gilt dieses Recht uneingeschrankt.

- Der den Schwangerschaftsabbruch durchfithrende Arzt ist zur liicken-
losen und genauen Dokumentation, besonders ither Aufklirung und
Beratung der Schwangeren verpflichtet. Daber missen die Grinde fiir
die Uberzeugung des Arztes festgelegt werden, daf3 der Schwanger-
schaftsabbruch der Fraum ihrem sozialen Konflikt hilfreich sein kann.

- Auch fiir den Schwangerschaftsabbruch miissen die MaBgaben der
Qualitat arztlichen Handelns gelten. Es ist unabdingbar, dal der Ab-
bruch von einem/emer Facharzt/-rztin fiir Gynikologie ausgefiihrt
wird. Notwendige Narkosen diirfen nur von Facharzten-/drtinnen fixr
Anésthesie durchgefithrt werden.

1.2 Schwangerschaftsabbruch ist kein Mittel der Familienplanung

Die Verhiitung ungewollter Schwangerschaften 1st ein hochrangiges ge-

sundheitspolitisches Ziel zur Vermeidung von Schwangerschaftsabbriichen.

Das bedeutet:

- Hinwirkung auf eine moglichst breite Akzeptanz aller Bevilkerungs-
schichten fiir Schwangerschaftsprivention.

~ Friithe Erziehung von Kindern und Jugendlichen zum verantwort-
lichen Umgang mit ihrem Korper und der Sexualitét.

- Umfassende Information der Heranwachsenden iiber den Verlauf des
vorgeburtlichen Lebens.

- Vollsténdige Unterrichtung der Jugendlichen und Heranwachsenden
iiber Fragen und Methoden der Empfingnisverhiitung.

- Bereitschaft der Arzteschaft, m der Schule und bei der Erwachse-
nenbildung an allen Mafinahmen der Erziehung und Information der
Bevilkerung liber partnerschaftliche Veraniwortung fiir Familien- und
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Geburtenplanung, Schwangerschaft und Kinderbetreuung in geeigne-
ter Weise mitzuwirken.

- Erleichterung des Zugangs der Bevilkerung zu mechanischen
Schwangerschaftsverhiitungsmitteln und zu #rztlich verordneten hor-
monellen Kontrazeptiva, bei bestiimmten Bevilkerungsgruppen auch
mit Hilfe einer kostenfreien Abgabe.

— Verbesserung der sozialen und gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen, um Eliernschaft und Berufstitigkeit gleichzeitig zu ermiglichen.

Beistand bis zum Tod

7.3 Sterhebegleitung

Ein Sterbender 1st ein Kranker oder Verletzter mit irreversiblem Versa-
gen emer oder mehrerer vitaler Funkfionen, bel dem der Eintitt des
Todes m kurzer Zeit zu erwarten 1st.

Zu den Pflichten des Arztes, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu
schiltzen und wiederherzustellen sowie Leiden zulindern, gehértauch, dem
Sterbenden bis zu seinem Tode zu helfen. Die Hilfe bestent in Behandlung,
Beistand und Pflege. Ihr Ziel ist es, dem Sterbenden so heizustehen, dafl er
it Wiirde zu sterben vermag. Viele Sterbende, insbesondere solche mit
bisartigen Erkrankungen, leiden unter Schmerzen. Die adiguate Therapie
der Schmerzen stellt exne ethische Pflicht des Arztes dar. Die hier bestehen-
den, vielfach dokumentierten Mingel, insbesondere in der Indikationsstel-
lung zur Oprattherapie, sind dringend zu iitberwinden.

7.4 Grenzen der Behandlung
Grundsétzlich setzt der Arzt her der Behandlung von Kranken und Ver-
letzten die MafBnahmen ein, die der Lebenserhaltung und/oder Leidens-
minderung dienen. Bei urteilsfiihigen Patienten hat er dabel den Willen
des angemessen aufgeklirten Patienten zu respektieren, auch wenn
dieser Wille sich nicht mit den vom Arzt fiir geboten angesehenen Dia-
gnose- und TherapiemaBnahmen deckt. Das gilt auch fiir die Beendigung
schon eingelerteter lebenserhaltender technischer MaBnahmen. Der
Arzt soll Kranken, die eme notwendige Behandiung ablehnen, helfen,
ihre Einstellung zu iiberwinden. .
Bei bewuBtlosen oder sonst entscheidungsunfihigen Patienten sind die
dem in der konkreten Situation ermitelien mufimafilichen Willen des
Kranken entsprechenden erforderlichen BehandlungsmaBnahmen durch-
zufiihren. Bel der Ermittlung des mutmalBlichen Willens smd friltbere
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schriftliche AuBerungen oder Erklarungen gegeniiber nahestehenden Per-
sonen lediglich ebenso Anhaltspunkte wie religiose Einstellung, Schmerzen
und Lebenserwartung. Hat der Patient zu einem fritheren Zeitpunkt einen
Drittenlegitimert, flirihn zuentscheiden, so muf der Arztbei der Ermiitiung
des muimaBlichen Patientenwillens den Dritten mit embeziehen.

Ist der Patient minderjihrig und noch nicht entscheidungsfihig, so ist
die Entscheidung der gesetzlichen Vertreter einzuholen und zu beach-
ten, sofern die Entscheidung nicht gegen das Interesse des Patienten
oder trotz der Einschridnkung der Einsicht zur Willensfahigkeit gegen
dessen erkennbaren Lebenswillen verstdBt. Ist fiir etnen nicht entscher-
dungsfibigen Patienten ein Betreuer bestellt, so gilt das gleiche.

7.5 Linderung des Leidens

Ber Patienten mit irreversibel verlaufenden Erkrankungen oder Ver-
letzungen mit infauster Prognose kann, insbesondere im terminalen
Stadium, die Linderung des Leidens so 1mm Vordergrund stehen, dab eine
darauf miglicherweise folgende Lebensverkiirzung hingenommen wer-
den darf. Dasselbe gilt fiir Neugeborene mit schweren, mit dem Leben
nicht zu verembarenden MiBbildungen.

MaBnahmen zur Verlingerung des Lebens diirfen abgebrochen wer-
den, wenn eme Verzdgerung des Todes eintritt, die fiir den Sterbenden
eme mcht zumutbare Verliingerung des Leidens bedeutei, und das
Grundleiden mit seinem 1rreversiblen Verlauf nicht mehr beemflufit
werden Kann.

Eine gezielte Lebensverkiirzung durch Eingriffe, die den Tod her-
beifithren oder beschleumgen sollen, 1st unzuldssig und mit Strafe be-
droht, auch wenn sie auf Verlangen des Patienten geschieht. Die Mitwir-
kung des Arztes bel der Selbsttdtung widerspricht der drztlichen Ethik.

7.6 Arztlicher Beistand

Der Arzt steht emnem dem Tode nahen Kranken, Verletzten oder sterben-
den Patienten auch menschlich bel. Dieser Patient hat Ansprch auf
menschenwiirdige Unterbringung, bestmdgliche Pflege und mntensive
menschliche Zuwendung. Gegenfiber einem Patienten im terminalen
Stadium ist der Arzt berechtigt, die Aufkldrung iber seinen Zustand auf
das notwendige Maf} zu beschrinken, um ihm Angst zu ersparen. Der
Arzt kann dem Patienten nahestehende Personen unterrichten, wenn
der mutmafliche Wille des Patienten dem nicht entgegensteht und wenn
es geboten ist.
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Medizinische Versorgung

8. Ambulante und stationdre Versorgung

8.1 Grundsétze

Fiir emne gute und bedarfsgerechte — auf den Patienten ausgerichtete —

ambulante Versorgung smd folgende Grundsiitze unverzichtbar:

- freie Arztwahl des Patienten,

- die Freiberuflichkeit des Arztes,

— die Unabhiingigkeit des Arztes in semner Diagnose- und Therapie-
entscheidung,

— die Vertragsfreiheit tn Rahmen des Sicherstellungsauftrages der drzt-
lichen Selbstverwaltung,

- der Erhalt des gegliederten Systems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

-Staatliche Einschrinkungen der Vertragsfreiheit und Authebung der

Zulassungsfreiheit, verbunden mit der Einfilhrung von Altersgrenzen,

-stehen dazu 1m Widerspruch.

Die Arzteschaft fordert daher die Wiederherstellung der Vertrags-
freiheit und der Zulassungsfreiheit 1m Interesse der Versicherten, der
Qualitit der Versorgung und der Erhaltung des Systems.

Verinderungen m Zusammensetzung und Alter der Bevdlkerung, mn

-den wirtschaftlichen Bedingungen und finanziellen Ressourcen, der ge-

setzlichen Vorgaben einschlieflich der Anforderungen der Europdischen

-Uniont sowie in der Zahl und Aufgliederung der Angehénigen des drztli-

chen Berufes zwingen zu emer Verdnderung des Systems der ambulan-
ten und stationdren Patientenversorgung.

:8.2 Qualitét, Struktur, Inhalt und Organisation
.Die medizimsche Versorgung hat sich an den Problemen und Bedirf-

nissen der Patienten zu orentieren.

- Ihre Qualitit mufl den jeweiligen neuesten medizimschen und techni-
schen Erkenntnissen entsprechen.

- Ihre Struktur muB eme flichendeckende ambuiante, stationire und
pflegerische Betreuung nach Mafgabe der regionalen Verhiitnsse

~
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! Abbildung 6: , _— Abbildung 7:
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garantieren. Abbildung 8:
- Ihr Inhalt mul} bedarfsgerechte hausirztliche und fachirztliche Be-

handlung entsprechend Art und Schwere der Erkrankung gewéhr- '
leisten. e -

— lhre Orgamsation muf die richtige Orientierung und Koordimerung Humhurg
zur Erkennung und Losung der persdnlichen gesundheitlichen Pro- B fin
bleme jedes Patienten sicherstellen. erli

Bremen

8.3 Bedarfsgerechte Versorgungsstruktur
1. Zur Verwirklichung emer bedarfsgerechten Versorgungsstruktur ist es
erforderlich, Hessen
die Qualitdt unabhingiger freiberuflicher #rztlicher Berufsausiibung
zu sichern und zu stdrken, Schleswig-HolsI.
die freie Arztwahl des Patienten aufrechtzuerhalten, _
die haus- und fachérztliche Betreuung besser zu koordinieren und Baden-Wiirttembh. =
die ambulante und stationdre Patientenversorgung stirker zu ver-
zahnen. | Rheinland-Pfalz
2. GroBtmdgliche Flexibilitit bei der Nutzung der knappen wirtschaftli-
chen Ressourcen férdert die unabhingige freiberufliche drztliche Berufs- Nordrhein-Westf.
ausiibung. Biirokratische und organisatorische Reglementierung 1st auf
das zur bedarfs- und problemgerechten Patientenversorgung unumgin- Suurlund
gliche Mindestmaf zu reduzieren. .
3. Freie Arztwahl der Patienten ist wegen des hohen Stellenwertes der Niedersachsen
Arzi-Patienten-Vertrauensbeziehung unverzichtbar. Sie ist durch flexi-
ble Ubergéinge zwischen ambulanter und stationirer sowle haus- und g Mecklenb.-Vorp.
spezialirztlicher Versorgung zu optimieren. .
4. Eine bedarfsgerechte drztliche Versorgung erfordert die Zusam- Thurlngen
menarbeit der Arzte untereinander. Sie sollte ebenso wie die Zusam-
menarbeit mit Angehérigen anderer Heilberufe unter Koordination emes Suchsen
Hausarztes nach den sachbezogenen Erfordermssen gestaltet werden. d b
Voraussetzung hierfiir 1st ein ausgewogenes Verhiltms zwischen den Branden urg
frerer Praxis niedergeiassenen Allgemeinirzten emnerseits und speziali- g |'I A hﬂh
“ sierten Arzten andererseits. In erster Linie 1st der Allgemeinarzi auf die ; achsen-An
i Funktion des Hausarztes vorbereitet, weil er in umfassender Weise die ,
gesundheitliche Betreuung des emzelnen und der Familie iibernehmen Einwohner ie niedergelussenem Arzt
kann. Hausirztliche Funktionen kénnen aber auch von Internisten und ' ]
Kinderdrzten iibernommen werden. Sie kénnen jedoch den Allgemein- - I Einwohner je Krankenhaus-Arzt
arzt i semer Funktion als Hausarzt nicht voll ersetzen. Ziel muf eme -
gleichmédBige, auf Stadt-, Stadtrand- und Landgebiete erstreckte, woh-
nortnahe hausdrztliche Versorgung der Bevilkerung sem. Die spezial-

Bayern
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drztliche Versorgung mufl m emem ausgewogenen Verhiltnis zur hau-

sérztlichen Betreuung stehen.

5. Die hausarztliche Versorgung hat insbesondere folgende Leistun-
gen sicherzustellen:

- die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines Patienten m
Diagnostik und Therapie be1l Kenntnis seines hiuslichen und familis-
ren Umfeldes einschlieBlich der dazu erforderlichen Prisenz:

— die Hausbesuchstitigkeit;

— die Notfallversorgung;

- die Veranlassung diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
Mafnahmen sowie ihre Koordination:

— die Dokumentation, mnsbesondere Zusammenfihrung, Bewertung und
Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Be-
richte aus der ambulanten und stationéren Versorgung;

— priavenfive und rehabilitative MaBBnahmen;:

— die Integration nichtdrztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die
Behandlungsmafnahmen.

Hierauf hat sich die hausirztliche Versorgung zu konzenirieren.

6. Durch die Weiterbildungsordnung mul} ein den Versorgungsbe-
langen entsprechendes, nach Fachgebieten etc. gegliedertes hausérztli-
ches und spezialdrztliches Leistungsspekirum defimert und gegeniiher
der Bevilkerung transparent gestaltet werden. Ein derart strukturiertes
Versorgungsangebot entspricht den Bediirfmssen der Patienten und si-
chert die wirtschaftliche Verwendung der Mittel.

7. Eine bessere Aufgabenteilung zwischen Hausédrzten und Spezia-
larzten m der ambulanten Arztlichen Versorgung ist schrittweise zu
realisieren. Die frele Arztwahl 1st daber aufrechtzuerhaiten. Der un-
mittelbare Zugang des Patienten zu den m freler Praxis niedergelassenen
Spezialisten muB auch mm Zukunft erhalten bleiben. Bei Wah! eines
Hausarztes durch den Pahenten solite die Inanspruchnahme von Spezia-
listen und Angehdoriger anderer Heilberufe durch den Hausarzt koordi-
niert werden. Dies erfordert eme umfassende Dokumentation aller fiir
die medizinische Betreuung emes Patienten notwendigen Befunde beim
Hausarzt.

8. Einrichiungen niedergelassener Arzte wie Notfallpraxen, Operafi-
onszentren oder Schwerpunktpraxen fur die Betreuung Schwerkranker
verbessern die wohnortnahe Versorgung.

9. Zur Orientierung und Koordinierung der frel zuginglichen haus-
und fachirztlichen Versorgung sind Kooperationsformen innerhalb der
niedergelassenen Arzte und im Verh#limis zu stationdren Behandlungs-
emrichtungen zu entwickeln und auszuschopfen. Damit kénnen Mehr-
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fachleistungen 1m Kosteninteresse vermieden, Nutzungsmoglichkeiten
gemeinsamer personeller, apparativer und baulicher Mittel vermehrt
und Investions- nd Aufwandswettbewerb vermindert werden.

8.4 Interdisziplindre Zusammenarbeit

1. Den gleichen und wetteren Zwecken dient eme engere Verzahnung der
ambulanten und stationdren Versorgung. Die Qualitdt ambulanter spezi-
aldrzilicher Tatigkeit wird durch die Mitwirkung in stationir arbeiten-
den Teams geférdert. Aus ambulanter Behandlung bekannte Patienten-
probleme kénnen eingebracht und gegenseitig befruchtende Erfahrun-
gen genutzt sowte Qualifikationen und Kapazititen durch Austausch
zwischen ambulanter und stationdrer Berufsausiibung ausgeschiopft
werden. Investiver Aufwand wird ambulant und stationir gemeimsam
und austauschbar kostengiinstig genutzt.

Der Standard spezialdrztlicher Versorgung an den Kliniken der
Grund- und Regelversorgung kann durch angestellte Arzte oder frei-
beruflich tatige Spezialirzte (Kooperatives Belegarztsystem, Praxisklini-
ken) gewihrletstet bleiben. Kdnnen die heute als Angestellte in Kranken-
hédusern arbeitenden Arzte kiinftig auch als Selbststindige arbeiten und
dann sowohl stationdr wie ambulant tétig sein — so kdnnen die heute
niedergelassenen Arzte die Moglichkeit erhalten, stationér zu arbeiten.

2. Die speztalirztliche Versorgung im Krankenhaus 1st in Teamarbeit
zu organsieren. Teamdrzte sind freiberuflich titige Arzte 1im Sinne der
Bundesirzteordnung mit Gebietsbezeichnungen und Arzte mit besonde-
ren Kenntnissen und Erfahrungen. An die Stelle hierarchischer Gliede-
rung tritt die arbentsteilige Tétigkeit im Team. Ambulant titige Spezia-
larzte, die an der stationdren Versorgung teilnehmen, gehdren zur
Gruppe der Teamadrzte. Das Team orgamsiert aus sich heraus m kollegia-
ler Weis die patientenbedarfsgerechte Arbeitseinteiiung. Den Team#rz-
ten obliegt neben der Krankenversorgung auch die Weiter- und Forthil-
dung der {ibnigen in der Klinik titigen Arzte.

3. In Belegkrankenh#usern gilt es, klar abgegrenzte Verantwortungs-
bereiche zuschaffen. Die Belegirzte der Abteilung bilden ein Kollegium,

Fufinote zu 8.4: .

Vgt. auch die vom 75. Deutschen Arztetag 1972 verabschiedeten ,Leitsdtze zur
Struktur der Krankenhduser und ihres drztlichen Dienstes (Westerldnder Leit-
séitzel” sowte die vom 80. Deutschen Arztetag 1977 erweiterten . Thesen zur
Reform der Struktur der Krankenhduser und ihres drztlichen Dienstes sowie iiber
die Zusammenarbeit zwischen Arzten in freter Praxis und im Krankenhaus”
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das zu regelméfigen Arbeitsbesprechungen zusammentrifft. Es koodi-
niert die kollegiale Zusammenarbeit der Arzte in der Abteilung und
regelt die Diensteinteilung der Arzte und der iibrigen Mitarbeiter.

4. Die klimsche Versorgung mit Hochleistungsmedizin bleibt den stati-
ondr im Kollegialsystem tétigen Spezmhsten m Schwerpunktkranken-
héusern vorbehalten.

8.5 Kooperationen

Das Sozialversicherungsrecht und weitere Rahmenbedingungen smd der
nach System und Struktur zu verdndernden und miteinander zu verzah-
nenden haus- und spezialarzilichen sowle ambulanten und stationdren
Patientenversorgung anzupassen.

Umstellungsschwierigkeiten sind unverkennbar, diirfen aber notwen-
dige Veriinderungen mcht verhindern. Zwar erschweren die gegenwiir-
tige sozialrechtliche Budgetierungssystematik sowie die derzeitigen
hohen Arzt- und zu erwartenden hohen Arzizugangszahlen eme ziigige
Realisierung der notwendigen Veréinderungen, aber sie lassen dennoch
eine Anpassung in klemen Schritten zu. Radikale Systemverdnderungen
verbieten sich, aber schrittweise Reformen sind méglich. Dazu 1st die
Entwicklung von Vertragsformen zur gegenseitigen Einbindung von Arz-
ten und Arztlich versorgter Einrichtungen unteremander und mit Investi-
onstrigern sowie Kostenirdgern erforderlich. Mit Mut zur Umorientie-
rung und Beritschaft zur flexiblen Nutzung vielseitig verwendbarer Ko-
operationsformen ist ein integrationskriftiges System problemornientier-
ter, teamdrztlich ausgerichteter ambuiant/stationir und hausspezia-
larztlich verzahnter Patientenversorgung zu schaffen.

8.6 Keine Zulassungsheschrédnkungen

Reglementierungen durch Zulassungsbeschrinkungen, Zulassungssper-

ren, Altersgrenzen und Einschrénkungen der Verfugungsberechtigung

iiber die eigene Praxs stellen die Freiberuflichkeit des Vertragsarztes in

Frage, gefihrden die Qualitdt der drzilichen Versorgung und benachteili-

gen den drztlichen Nachwuchs. Der freie Zugang zum und der Verbleib

des Arztes 1m System der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung
miissen wieder hergestellt werden. Dazu 1st es erforderlich:

— Zulassungssperren und Altersgrenzen durch Zugangsregelungen zum
Medizinstudium zu ersetzen, die sich an den Kapazitidten fiir emne
praxisnahe, qualitativ hochsiehende Ausbildung orientieren. Durch
eine Ausbildungsreform mufl der Staat sein in der Approbationsord-
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nung vorgesehenes Versprechen einlésen, Unterricht in klemen Grup-
pen einzufiithren, um das MiBverhéltnis zwischen der Zahl der qualifi-
zierten Lenrkriifie, der Studenten sowie der zur Aushildung geeigneten
und dazu bereiten Patienten zu heseitigen. Eine gualitativ hochste-
hende drztliche Ausbildung ist auch ein wichtiger Beitrag zur Quali-
titssicherung und zur Okonomie im Gesundheitswesen;

- die Ausbildung stirker auf die Belange der ambulanten Versorgung
auszurichten;

- mehr gualifizierte Lebensstellungen fiir Fachiirzte am Krankenhaus
unter Nutzung hestehender Stellen zu schaffen;

- die Weitebildung in Allgememmedizin durch die Schaffung von zusitz-
lichen Weiterbildungsstellen (Rotationsstellen) fiir die Allgemenmedi-
zin am Krankenhaus sowle von Assistenzarzistellen zur Ableistung
elner Weiterbildung beim Allgememarzt beziehungsweise anderen

. niedergelassenen Fachidrzten zu fordern;
- Zusammenschliisse von Arzten in Gemeinschaften sind fiir Neuzulas-
sungen offen zu halten, solange Zulassungsbeschrankungen wegen

- des strikten Ausgabenbudgets als unvermeidbar angesehen werden.
Dem drztlichen Nachwuchs muB es ermdiglicht werden, Zugang zur
ambulanten Versorgung zu finden.

8.7 Qualitét der amhulanten Versorgung sichern

Wissenschaftlich begriindete und praktisch anwendbare Qualititssiche-
rungsmaBnahmen sind durch die drztliche Selbstverwaltung auch fiir die
ambulante Versorgung weiter auszubauen. Dies setzt eine Regelung
ihrer Finanzierung voraus.Dabei geht es um die Entwicklung von MaB-
nahmen zur Sicherung der ProzeB- und Ergebnisqualitdt, zum Beispiel
durch: Empfehiungen zur Absicherung von Arbeitsdiagnosen; Therapie-
empfehlungen; Fachkundeanforderungen fiir bestimmte diagnostische
und therapeutische Methoden; Einrichtung von Qualitétszirkein.

Zur Verbesserung der Strukturqualitit ist die drztliche Fortbildung
stirker auf die Praxiserfordernisse auszurichten und die interdiszipli-
nire Zusammenarbeit zwischen den Arzten der verschiedenen Fachge-
biete zu fordern.

Arztekammern und Kassenirztliche Vereinigungen wirken bel der
Gestaltung der Qualititssicherung eng zusammen.
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8.8 Leistungsgerechte Vergiitung

Am Grundsatz ewmer an der Leistung des Arztes ausgerichteten Ver-

glitung auf der Basis emer Gebiihrenordnung wird festgehaliten. Eine

weseniliche Veremnfachung der Gebiihrenordnung 1st mit diesem Grund-

satz verembar und zur Befrelung des Arztes von liberbordender Biirok-

ratie und Priifung notwendig. Dies kann erreicht werden durch die

— Neustrukturierung der Gebiihrenordnung mit

— Bildung von arztbezogenen Leistungskomplexen fir bestimmie Er-
krankungen oder fir medizimsche Untersuchungs-/Behandlungsme-
thoden,

- frequenzabhingige Honorierung zum Beispiel auf Geriiteleistungen
bezogene Hichstwerte,

- neue leistungsgerechte Vergiitungsformen.

Diese Vergitungsformen sollen erprobt werden. Dies kann die Ver-

embarung umfassender Versorgungsangebote bemhalten, welche die

ambulante Versorgung bis tun zur Verantwortung fiir Arznet-, Heil- und

Hilfsmittel umfassen und auch stationdre Leistungen einschliefen kén-

nen. Die Honorierung wiirde als , Individualbudget” gezahlt, das heilt als

Zahlung eines festen Honorars pro Versicherten, dem fiir eine bestimmte

Zeit ein bestimmtes, moglichst umfassendes Leistungspaket mit garan-

tierter Qualitit angeboten wird. Diese Beireuung aus emner Hand hietet

die Chance, viele der heutigen Reibungsverluste im Gesundheitswesen

zu vermelden oder zu mildern.

8.9 Arztliche Verantwortung fiir Behandlung und Verordnung

Die Verordnung von Arznel-/Verband- und Heilmittein, Krankenhaus-

pilege. Arbeitsunfiligkeit und anderen Leistungen der Krankenkassen

sind notwendiger Bestandteil einer bedarfsgerechten medizimischen Ver-
sorgung durch Arzte. Dem Arzt. muB 1 Rahmen seiner Therapieent-
scheidung die Auswahl unter den 1 ihrem therapsutischen Nutzen gesi-
cherten und wirtschaftlichen verordnungsfihigen Leistungen offenstehen.

Dies erfordert:

- die Gewihrleistung einer ausreichenden Transparenz iiber verord-
nungsfahige Leistungen;

— die eindeutige Abgrenzung zwischen zu Lasien der Krankenkassen
und nur privat verordnungsfihiger Leistungen in Form von Negativ-
oder Positivlisten;

- die Einfithrung eines qualifizierten Beratungssystems mit Therapie-
empfehlungen fiir den Arzt zur Beachtung des Wirtschaftlichkeits-
gebots bel der Verordnung von Drittlelstungen;
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— die Einfihrung emnes EDV-gestiitzten Informationssystems zur Er-
leichterung dieser Beratung fiir denjenigen Arzt, der diber EDV-ge-
stlitzte Praxiscomputersysteme verfilgt.

8.10.Patientennahe und effektive Versorgung durch ein gegliedertes
System von Krankenhéusern

Nur em nach Leistungsfahigkeit gestuftes und flichendeckend ge-
gliedertes System von Krankenhdusern mit differenzierter medizini-
scher Aufgabenstellung garantiert emn modernes medizinisches Lei-
stungsspektrum, mit dem alle Patienten entsprechend der Art und
Schwere ihrer Krankheiten differenziert behandelt werden kénnen.

Diese gesetzlich garantierte Vielfalt der Tragerschafi der Kranken-
h#user durch &ffentlich-rechtliche, kirchliche, freigemeinniitzige und
private Triger ist mit dem Ziel emes der Entwicklung der Medizin
angemessenen vietschichtigen Angebotes zu erhalten und zu fordern.
Gleichzeitig 1st die Zusammenaryent von Krankenhiusern durch Schwer-
punkthildungen mm &rztlichen Beretch und durch gememsame Nuzung
von medizimschen und wirtschaftlichen Einrichtungen zu verbessern.

Das gegliederte System der stationfiren Versorgung muf erginzt wer-
den durch Nachsorgeemrichtungen, Altenpflegeheime und Pflegestatio-
nen, Praxiskliniken sowie Sozial- und Gemeindekrankenstationen. Sol-
che peripheren Einrichtungen entlasten den vollstationdren Versor-
gungsbhereich und ieisten damit einen wichtigen Beitrag zur Erhohung
der Effizienz der gesamten Gesundheitsversorgung.

An allen gréBeren Allgememkrankenhiusern miissen zudem psychia-
trische Abteilungen fiir akut psychisch Kranke eingerichtet werden.
Diese ortsnahe psychiatrische Versorgung erleichitert die Wiederemglie-
derung psychisch Kranker in die Gesellschaft.

8.11 Krankenhausplanung mittels medizinischer Orientierungsdaten
Das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 hat die Rahmenbedingungen
fiir die Erbringung und Finanzierung von Krankenhausleistungen
grundlegend gedndert. Die bisherige Krankenhausplanung der Lander
mit ihren wirklichkeitsfremden und uneinheitlichen Bedarfsdeterminan-
ten mufl verbessert werden.

Fir zukiinftige Krankenthausplanungen miissen Kriterien erarbeitet
werden, die eine den jeweils aktuellen qualitativen und fachlichen Gege-
benheiten sowie der regionalen und lokalen Situation entsprechende
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Beurteilung ermdglichen. Verantwortungsbewufite Krankenhauspla-
nung erfordert eme stirkere Beriicksichtigung von #rztlich-medizini-
schen Gesichtspunkten und damit von Patientenbetangen:; eine nach rein
schematischen — angeblich ,analytischen” — Bedarfsformeln ermittelte
Bettenzahl kbnnte zu einem die Versorgung gefihrdenden pauschalen
Bettenabbau fithren. Statt dessen sollte eine fachiibergreifende Betten-
nutzung oder bei einem Betteniiberhang eine Umwidmung in Pflegebet-
ten und Betten zur Nachsorge und Behandlung chromsch Kranker er-
mdglicht werden.

Durch den ausdriicklichen und verbindlichen Einbezug der drztlichen
Selbstverwaltungskorperschaften m die bislang vorwiegend staatlich
verantwortete Krankenhausplanung der Lander kann und muB sicherge-
stellt werden, daB medizimsche Aspekie fiir die Krankenversorgung 1n
erforderlichem MaBe beriicksichtigt werden.

8.12 Modernes Krankenhausmanagement

Die Komplexitit der drztlichen, medizimsch-technischen, pflegerischen,
wirtschaltlichen und verwaltungsmiBigen Aufgaben erfordert organisa-
torisch und wirtschafilich eigenstindige Krankenhiuser.

Die derzeitige Struktur der Krankenhduser und insbesondere ihrer
drztlichen Dienste wird dem heutigen Stand der Medizin, der damit
verbundenen Differenzierung und Spezialisierung sowie dem damit emn-
hergehenden Erfordernis emer stirkeren Arbeitsteilung vielfach nicht
mehr gerecht. Thesen und Leitsédtze zur Reform der Struktur der Kran-
kenhduser, msbesondere Vorschlidge zur Kollegial-Struktur der haupt-
amtlich geleiteten Krankenhausabteilungen sowie zum kooperativen Be-
legarztwesen haben Deutsche Arztetage schon zu Beginn der siehziger
Jahre vorgelegt und seither fortlaufend aktualisiert. Die drztliche Versor-
gung der Patienten 1m Krankenhaus erfordert eine gréBere Zahl quatifi-
zierter und langfristig titiger Krankenhausirzte, die in dieser Arbeit eine
Lebensaufgabe finden kénnen.

Die vom Krankenhaustriger mit der Geschiftsfithrung des Kranken-
hausberiebes beauftragte Krankenhausleitung besteht in der Regel aus
dem Arztlichen Direktor, der Leitenden Pflegekraft und dem Leiter des
Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes. Die medizinischen Entscheidun-
gen liegen 1n &rztlicher Verantwortung. Arzte mit Leitungsaufgaben
miissen zusitzlich zu ihrer fachlichen Qualifikation wirtschaftliche, ver-
waltungsméaflige und Personalfiihrungskompetenz besitzen.

Die GréBe der fachlich gegliederten Abteilungen (Kliniken) und Inst-
tute muB der Aufgabenstellung fiir das jeweilige medizinische Gebiet und
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Abbildung 9:

Altersstruktur der Krankenhausdrzte 1993
(Bundeslkinder West)

Anzohl Arzie

7000

6000

5000

4000

3000

2000

1000




52 Medizimsche Versargung

8. Ambulante und stationdre Versdrgung

53

Assistenten
7 )

'@ @ B o
AR

v

KRKEAUS'A'T

un

ARZTLICHER WERDEGANG -
M" Apprcbation K?:célr‘l?;f\tnung apgn}?ﬁfﬁrz‘ing

+ 33 0. FACHAREY

Abbildung 10(a): Die Synopse — aus demn Jahre 1975, gleichwohl noch
heute aktuell — zeigt Unterschiede in der Struktur des drztlichen Dien-
stes am Krankenhaus. Die Mehrheit der niederlindischen Krankenhaus-
drzte verbringt das ganze Berufsleben mm Krankenhaus, in Deutschland
18t es vielfach nur der Chefarzt,

Abbildung 10(b): Im Vergleich zu Deutschland sind in den Niederlanden
mehr Fachérzie an der Versorgung der Krankenhauspatienten beteiligt.
Ganz anders ist die Situation in den USA: Eine grofie Zahl von Speznali-
sten, die je nach Fachgebiet unterschiedlich lange am Krankenhaus. oft
sogar an mehreren Krankenhiusern titig sind, behandeln die Patienten
mcht selten auch ambulant auBerhalb der Klinik m eigener Praxis. Auf
die Unterschiede wurde schon vor zwel Jahrzehnten hingewiesen —
gedindert hat sich wenig.
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gegebenenfalls den ihnen zugeordneten Schwerpunlgten entspljechen.
Da mit zunehmender Spezialisierung eine Desmtegration der Patienten-
behandlung droht, diirfen die Abteilungen nicht in imumer kleinere Spezi-
alemnheiten aufgeteilt werden.

8.13 Zusammenarbeit statt Zersplitterung

Eine umfassende stationdre Versorgung erfordert eine enge Zusam-
menarbeit zwischen den Arzten und den medizinischen Fachberuf(_an.
Durch verstirkte interdiszipliniire Zusammenarbeit und gegenseitige
Konsultation aller Berufsgruppen im Krankenhaus, msbesondere der
~patientennahen” drztlichen und pflegerischen Dienste, I'St Tenc'ienzen
zur Desintegration der Medizin entgegenzusteuern. Je stirker die Spe-
zialisierung in der Medizin fortschreitet, desto mehr muf} im Interesse
emner Ganzheitsbehandlung der Patienten auf persénliche Verantwor-
tung, eine Koordinierung und einen gesicherten Informationsﬂuﬁ ZW1-
schen den verschiedenen Abteilungen und zentralen Funktionsberei-
chen geachtet werden.

8.14 Leistungsbezogene Krankenhausfinanzierung

Die auch nach dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 im Grundsatz
beibehaltene Trennung der Finanzierung von funktional eng verbunde-
nen Investitionskosten emerseits und Betriebskosten andererseits (duale
Finanzierung) zerstért den engen Zusammenhang der Enischeidungen
m Investitions- und Betriebskostenbereich auf betrieblicher Ebene und
stellt damit eme wesentliche Ursache fiir eine msoweit zwangsliufig
unwirtschaftliche Betrebsfithrung der Krankenhéuser dar.

Die elektromsche Datenverarbeitung ermdglicht eine effiziente Ko-
sten- und Leistungsrechnung. Dies macht das Betriebsgeschehen 1n lden
Krankenhdusern transparenter. Leistungsfihigkeit und Wirtschaftlich-
keit der Krankenhduser diirfen jedoch nicht allein anhand dkonomischer
Daten beurteilt werden.

Bis zu einer auch politisch — inshesondere auf der Ebene der Bund&_as—
linder — durchsetzbaren Umstellung auf emn monistisches Finanzie-
rungssystem (Finanzierung der Investitions- und Betriebskosten aus
~einer Hand®, nur der Krankenkassen) muf die Finanzierung von Neu-
Erweiterungs- und Umbaumafnahmen Aufgabe des Staates entspre-
chend semen gesetzlichen Verpflichtungen bleiben. Alle iibrigen Investl-
tions- sowie die Betriebskosten sind von den Krankenkassen zu finanzie-
ren.

9. Nottalidienst, Rettungsdienst und Katastrophenschutz b5

Bei emer wirtschaftlichen Betriebsfithrung miissen den Krankenhiu-
sern emne kostendeckende Vergiitung der erbrachten Leistungen ermés-
glicht sowie eme Einbeziehung von Abschreibungen nach betriebswirt-
schaftlichen Grundsiitzen im Rahmen der Betriebskosten gestattet wer-
den. Anderenfalls 1st die Versorgungspflicht der Krankenhiuser nach

der Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips micht aufrechtzuerhal-
ten.

8.15 Sonderentgelte und Fallpauschalen

Die vom Gesundheitsstrukturgesetz zum 1. Januar 1996 vorgesehene
weltgehende Ablosung des tagesgleichen vollpauschalierten Pflegesatzes
durch leistungsorientierte Vergiitungsformen hat langjahrige Forderun-
gen der Arzteschaft aufgegriffen. Dies gilt insbesondere fiir die Einfiih-
rung von Sonderentgelten fiir bundeseinheitlich definierte spezifische
Leistungen der Krankenhéuser. Der mit der Vergiitung durch Sonderent-
gelte verbundenen Gefahr emer Ausweitung oder Einschrinkung der
Zahl der erbrachten Leistungen und auch moglichen Risikoselektionen
muf} durch verstirkte Qualitétssicherungsprogramine entgegengewirkt
werden,

Die ab 1. Januar 1996 fiir alle Krankenhiuser verbindlich vorgese-
hene Einfilhrung emes nach den Vorstellungen der Politik weit zu fassen-
den Kataloges von Fallpauschalen ist aus idrztlich-medizinischer Sicht
nicht sachgerecht. Diese Vergiitungsform bewirkt Negativ-Effekte, ins-
besondere Leistungsnormierungen, Risikoselektionen und Verwerfun-
gen in der flichendeckenden Versorgung. Die gesetzlich dennoch gefor-
derte Festlegung von Fallpauschalen muB daher auf klar definierbare
und abgrenzbare Krankenhausfille begrenzt werden.

9. Notfalldienst, Rettungsdienst und Katastrophenschutz

9.1 Daseinsfiirsorge durch Notfallmedizin
Notfallmedizin, schnell geleistete priiklinische Medizin zur Abwendung
unmittelbarer Lebensgefahr oder zur Verhinderung schwerer gesund-
heitlicher Schiden mit den Miiteln der Intensivmedizin direkt am Notfal-
lort hat ihren festen Platz in der Dasemsfiirsorge des Staates fiir seine
Biirger.

Die Orgamisation der Notfallmedizin hat noch micht den Grad der
Entwicklung erreicht, der nach dem Stand der medizinischen Wissen-
schaft und strukturellen Konzeption moglich wire, Hierfiir verantwort-
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lich sind hohe Kosten und unterschiedliche Beurteilung des Nutzens der
Notfalimedizin bel den fiir den Rettungsdienst Verantwortlichen auf
kommunaler und Linderebene sowie politisch motivierte Prioritdten
hinsichtlich der i den Rettungsdienst zu investierenden Finanzmittel.

9.2 Zentrale Verantwortung des Arztes
Die deutsche Notfallmedizin besitzt ein weltweit anerkanntes hohes Ni-
veau. Dies ist 1 wesentlichen dadurch begriindet, dafl nmicht medi-
zimische Fachberufe, wie nahezu weltweit in anderen Versorgungssyste-
men der Notfallmedizin, sondern der Arzt zentral verantworilich ist. Dies
entspricht der bel der 62. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Chirur-
gle 1939 durch Martin Kirschner aufgestellten Forderung ,Der Arzt soll
zum Verletztenn kommen und micht der Verletzte zum Arzt®

Bislang beschrinkte sich die Rolle des Arztes im Hettungsdienst im
wesentlichen auf die unmittelhare Versorgung des Notfallpatienten. An-
gesichts der stindig komplexer werdenden Notfallmedizin und dringen-
der Strukturprobleme notfallmedizinischer Organisation kann die Rolle
des Arztes zukiinftig nicht mehr alleine auf Aufgaben der unmittelbaren
notfallmedizimischen Patientenversorgung beschrinkt bleiben. Es 1st
zwingend notig, den Arzt auch mm Planung, Strukturiberwachung und
Zukunftsorientierung der Notfallmedizin in verantwortlicher Position
einzubinden. Hierzu bedarf es, neben dem ,Arzt im Rettungsdienst®, des
~Leitenden Notarzies™ fiir den Grofischadensfall unterhalb der Katastro-
phenschwelle und auch des ,Arzilichen Leiters des Rettungsdienstes®,
der msbesondere im Rahmen der Delegation #rztlicher Aufgaben an
Angehtrige medizimscher Fachberufe in der Notfallmedizin und der
Uberwachung der Inanspruchnahme der Notkompetenz durch Rettungs-
dienstpersonal steuernde und iiberwachende Aufgaben i{ibernehme
muf. ‘-

9.3 Strukturelemente der Notfallmedizin

Die arztliche Selbstverwaltung hat im Zusammenwirken mit den Organ-
sationen der m der Notfallmedizin titigen Arzte weitreichende Reform-
und Fortentwicklungsvorschldge fiir eme bessere, effiziente und kosten-
giinstige Notfallmedizin entwickeit. Die Forderung nach dem

- Arzt im Rettungsdienst,

— Leitender Notarzt,

— Arzilicher Leiter des Rettungsdienstes

macht es notwendig, von der tradierten Vorstellung, daB Rettungsdienst
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nur eme nichtirztlich domumerte Organmsationsaufgabe se1, Abschied zu
nehmen. ‘
Ohne etablierten drztlichen Sachverstand Fragen der strukturellen
Verdnderung und Erweiterung der Notfallmedizin wird weder eine Fort-
entwicklung moglich sein noch emne Aufrechterhaltung des status quo.
Angesichts desolater Staatsfinanzen sind rein administrative Lésungen,
welche die subtile Fachkenntms in der Notfallmedizin theoretisch und
praktisch erfahrener Arzte nicht aufgreifen, zukiinftig nicht mehr {iberle-

bensféhig, sondern gefihrden eme optimale und kostengiinstige Notfail-
medizm.

9.4 Notfallmedizin und wirtschaftlicher Nutzen
Die notfallmedizinischen Einrichtungen und Rettungsdienste haben sich
als leistungsfihig und erfolgreich erwiesen, miissen aber 1n ihrer Effekti-
vitit welter gesteigert werden. Diese Effektivititssteigerung wire auf
dem konventionellen Wege (Vermehrung von Rettungswachen oder No-
tarztunterstiitzung) nur noch mit unverhiltnismiBig hohem Aufwand zu
erreichen. Es miissen daher auch andere Systeme zur Verkiirzung der
Hilfsfrist genutzt werden.
_ Hierzu gehéren die Laienhilfe, die Einbeziehung niedergelassener
Arzte m die notfallmedizinische Versorgung, wo dies organsatorisch
moglich ist, die Verbindung der unterschiedlichen Meldeebenen fiir Not-
félle wie Polizer, Feuerwehr, Rettungsdienste und vertragsarzilicher Not-
falldienst. -
Private Anbieter im Krankentransport und Rettungsdienst miissen
den Nachweis fithren, daB sie bei mindestens gleichem Leistungsstand
wie der offentlich-rechtliche Rettungsdienst einen umfassenden, rund
um die Uhr garantierten und auch strukturschwichere Einsatzgebiete
embeziehenden Krankentransport und Rettungsdienst aufrechterhalten
konnen. Standardisierung der medizintechnischen Augsstattung und der
Fahrzeugausstattung fir die Notfallmedizin 1st zwingend notwendig,
nicht nur um kostengiinstige Beschaffungen zu erméglichen, sondern
auch zur Aufrechterhaltung emes hohen Leistungsniveaus.

9.5 Notfallmedizin und Qualitétssicherung .

Die Notfallmedizin, mit ihren durch die erforderliche Geschwindigkeit
des Handelns bedingten, stark durch Behandlungsschemata geprigten
Handlungsablidufen, eignet sich m besonderer Weise fiir MaB8nahmen
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der Qualitdtssicherung; sie sind konsequent auszubauen. Hierbei werden
standardisierte Behandlungsschemata zugrunde gelegt.

9.6 Erfolge der priklinischen Notfalimedizin sichern
Die praklinische Notfallmedizin hat sich in den letzten 20 Jaren stindig
verhessert.

Nicht selten erschweren jedoch eme Uberbelegung und emn Mangel an
spezialisierten Pflegekriften eine problemfose Ubernahme 1n die klim-
sche Versorgung.

Die Nahtstelle Rettungsdienst/Klinik 1st die Schwachstelle in der Ret-
tungskette. Besonders deutlich wird das Problem be1 polytraumatisierten
oder auch Schidel-Hirn-Vertetzten, deren Behandlung emen hohen per-
sonellen, materiellen und zeitlichen Aufwand erfordert. Nicht alle Kran-
kenhduser kénnen entsprechende Kapazitdten vorhalten. Es sind daher
neben der flichendeckenden Notfallversorgung Zentren zu schaffen, die
so ausgestattet sind, dal sie jeden Notfallpatienten zu jeder Zeit aufneh-
men und kompentent behandeln kénnen. Durch eine enge Zusammenar-
beit’ von Rettungsdienst, Rettungsleitstelle und Krankenhidusern muf
eine sinnvolle Verteilung von Erkrankten und Verietzten sichergestellt
werden, um zu erreichen, dafl der Rettungsdienst jeden Patienten 1n das
fiir das Verletzungs- oder Erkrankungshild geeignete Krankenhaus hrm-
gen kann. Der Patient darf nach der priklimschen Besserung semer
Notsituation an der Nahtstelle Rettungsdienst/Klinik nicht erneut zum
Notfallpatienten werden.

9.7 Kiinftige Aufgaben der Notfallmedizin

Um die Effektivitit der notfallmedizinischen Versorgung mit vorhande-

nen Ressourcen zu verbessern, missen folgende von der Arzteschaft

entwickelte Zielvorstellungen verfolgt werden:

- verstirkte Einbeziehung von Laien und Hilfsorganisationen sowie Po-
lize:r und Feuerwehr in Aufgaben der Ersten Hilfe:

- Verlagerung bestimmter, fiir die Uberlebensprognose entscheidender
Erste-Hilfe-Tecniken auf Laien und semiprofessionelle Helfer, zum
Beispiel Frithdefibrillation mit halbautomatischen Defibrillatoren;

— Strukturdnderung des Rettungsdienstes: Der Bettungsdienst muf
unter drztliche Leitung, Kontrolle und Qualitdtssicherung gestellt wer-
den;

— Aufgahe der m der Bundesrepublik teilweise noch vorhandenen Tren-
nung von Rettungsdienst und Feuerwehr durch gemeinsame Leitstel-
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lent und gememsame Nutzung der personellen und materiellen Res-
sourcern;

- [inbeziehung der niedergelassenen Arzte in den Rettungsdienst im
Sinne der Primérintervention niedergelassener Arzte in einem klemen
praxisnahen Notarztbezirk um ihren Niederlassungsort.

9.8 Humanitére medizimsche Hilfe weltweit

Die politischen Veréinderungen der letzten Jahre haben weltweite huma-
nitdre und medizimsche Hilfe kemneswegs entbenrlich gemacht. Die deut-
sche Arzteschaft wird sich auch zukinftig im Rahmen ihrer Moglichke-
ten aktiv gestaltend an humanitirer Hilfe beteiligen.

Struktur und sachgerechte Durchfiihrung der humamtiren Hilfe erfor-
dern inshesondere Bereitschaft und Auswah! von Arztinnen und Arzten,
die sich fiir Hilfseinsitze zur Verfiigung stellen. Die Bundesirztekammer
kann hier als Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern neu-
traie Hilfe leisten und zusammen mit den humanitiren Organisationen
und dem Sanitdtsdienst der Bundeswehr bei der Vermittlung von Arztin-

nen und Arzten fiir humanitire und medizimische Hilfe unterstiitzend
tihg werden.

10. Arzneimittelversorgung

10.1 Rationale Arzneimitteltherapie
Arzneimittel sind ein wesentlicher Bestandteil der ganzheitlichen drztli-
chen Behandlung. Der Arzt mull in jedem Fall priifen, ob er mit einer
Medikamentenverordnung den besten Behandlungsweg emgeschlagen
hat. Das Arznewmttel darf nicht das drztliche Gesprich ersetzen.
Rationale und rationelle Arzneimitteltherapie entsprechend dem aktu-
ellen medizimsch-wissenschaftlichen Kenntimsstand beriicksichtigt auch
die anderen therapeutischen MaBnahmen wie Krankenhausemweisung,
Rehabilitationsmafinahmen etc.

10.2 UnmiBverstindliche Namensgebung fiir Fertigarzneimittel

Bei Entfernung oder Austausch pharmakologischer Wirkstoffe oder
Stoffklassen mnerhalb emnes Warenzeichens muB auch der Handels-
name so gedndert werden, dafl Verwechslungen vermieden werden.
Soweit dies rechtlich moglich ist, sollen gleiche Arzneimittel auch den
gleichen Namen tragen.
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Abbildung 11: : 10.3 Versténdliche Packungsbeilagen :

Nach wie vor ist die Gebrauchsiformation fir Fertigarzneimittel unbe-

friedigend. Die m ihr vereimmigten Funktionen der Juristischen Nieder-
schrift der Zulassungsbedingungen, der Information fiir Fachkreise und
Verbraucher und der Grundlage fiir die Pflichtangaben m der Werbung
missen klar vonemander getrennt werden.

Fertigarzneimittel gleicher Zusammensetzung miissen in den arzneimit-
telsicherhestsrelevanten Punkten unter Beriicksichtigung der Indikation
gleichlautende Informationen enthalten und einheitlich gestaltet werden.
Oberstes Prinzip muB sein, in der Packungsbeilage eine fiir den Patienten
verstindliche und gut lesbare Information zu den Arznewnittein zu geben.

Apothekern sollten weitere gesellschaftliche Gruppen und Institutionen
wie Bundesgesundheitsamt, Krankenkassen und Verbraucherverbinde
in diese Aufklirungsarbeit embezogen werden. Ein Verbot der Lalen-
werbung, wie es schon der 94, Deutschen Arztetag 1991 forderte, sollte
vor allem Analgetika und Antazida betreffen.

Fir Arzneimittel, die zu Lasten der gesetziichen Krankenkassen ver-
ordnet werden kdnnen, ist auch deshalb emn Verbot der Laienwerbung
vorzusehen, um eine kostengiinstige Verordnung zu unterstiitzen.

Auch bei freiverkduflichen Schmerzmitteln 1st die Zunahme der Ge-
fahr der Abhangigkert und Gewéhnung bekannt. So entwickelt sich ber
etwa emnem Prozent der rund drer his finf Millionen Schmerzmittelab-
hingigen 1 Deutschland ewne chromsche Nierenisuffizienz.

Wie bererts 1n vielen Lindern sollten Schmerzmttel, die bekann-
terwelse zum Analgetika-Syndrom, mshesondere chronische Nieremn-
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Abbildung 12a:

Arzneimittelmarkt - verkaufte Packungen

Von Krankenkassen
iibernommen
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Abbildung 12b:

Struktur des Arzneimittelmarktes

rezeptpflichtige
Arzneimittel

verordnete rezepifreie
Arzneimittel

Selbstmedikationsmarkt




64 Mediziische Versorgung

suffienz, filhren. auch m Deutschland verboten beziehungsweise unter
Rezeptpflicht gestellt werden.

10.6 ArzneimittelmiBbrauch und Medikamentenabhéangigkeit
Medikamentenabhingigkeit ist haufig die Folge emnes langdauernden
ArznemmitteimiBbrauchs. Kenntnisse und Fahigkelien zur Pravention.
Therapie und Rehabilitation des ArzneimittelmiBbrauchs milssen daher
m Rahmen der Fortbildung hesondere Beriicksichtigung finden.

Zum Doping geeignete Medikamente diirfen von Arzten weder angera-
ten noch verordnet werdet.

Die auf Doping beruhende Leistungsverbesserung eines Athleten wi-
derspricht dem drztlichen Berufsethos.

10.7 Meldung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen verbessern
Die stindige Uberpriifung des Stellenwertes einer Arzneimitieltherapie
1m Sinne emner Nutzen-Risiko-Abschitzung 1st ebenso unerlaBlich wie
die kritische Beobachtung neuer Arzneimiitel in ihrer breiten Anwen-
dung nach Erstzulassung. Das spontane Meldesystem enisprechend der
Berufsordnung der deutschen Arzte st eine qualitdtssichernde MaB-
nahme im Rahmen der Arznemitteltherapie. Es stellt aufgrund semner
Subjektivitit und der Identifikation von Einzelereignissen keme wissen-
schaftliche Methode 1m engeren Sinne dar. Die Erfabrung hat aber
gezeigt, dafl durch em solches System wesentliche Erkenntnisse zum
Arzneimittel gewonnen werden konnen,

Die Arznemittelkommission der deutschen Arzteschaft unterstiitzt die
Arbeit der zustindigen Bundesoberbehdrde. In die Berufsordnung der
Arzte wurde die Verpflichtung fir die Arzte aufgenommen, uner:

Fupnote zu 10.7: )

Die Arznermittelkommission der deutschen Arzteschaft hut als Fachausschuf der
Bundesiirztekammer als erste Insiiusion Deutschlands seif 1958 systematisch
dieses spontane Meldesystem aufgebaut und seitdem die Fachiffentlichkeit in
vreten Fillen fiber neue Erkenninisse Zil Arznermitteln iformuert. Mit dem In-
krafitreten des Arzreunittelgesetzes 1976 wurde das Bundesgesundhettsami
beauftragt, e soiches Sysiem i der Bundesrepublik Deutschiond aufzubauen
und perantwortlich zu fithren. Laut atlgememer Verwaltungsvorschrift zur Beob-
achtung, Sammiung und Auswertung pon Arzneimittelrisiken (Stufenplan nach §
63 AMG) sind die Arzneumittelkommissionen der Kammern der Heilberufe betet-
ligte Stellen bet der Erfassung von Arznewmittelrisiken
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wiinschte Arznelmittelmrkungen an die Arznemmittelkommission zu be-
richten. Die "drztliche Selbstverwaltung sieht darin eine qualitiitssi-
chernde MaBBnahme in der Arznemmitteltherapie.

In Zusammenarbeit mit den Landesdrztekammern milssen neue Kon-
zepte erarpe1tet werden, um den Anteil der in Deutschland gemeldeten
Verdachtsfille zu unerwiinschten Arzneimittelwirkungen zu vergrofern
) De:n Arzten kdénnte iiber Pharmakotherapieberatungsstellen in deﬁ
qrzthchen Korperschaften die Moglichkeit gegeben werden, informa-
tfionen von Datenbanken abzufragen und diese fiir sich zu mit'zen.

10.8 Qualititssicherung der Arzreimitteltherapie

D_er Patient hat einen Anspruch auf angemessene, wissenschaftlich fun-

digrte Versorgung mit Arzneimitteln. Dabei mul} die Qualitdt der Arznei-

mittelversorgung gesichert werden, insbesondere durch:

— Praxisorientierte drztliche Aus-und Weiterbildung in Pharmakothera-
EiI:nnaCh klimschen. wissenschaftlichen und wirtschaftlichen Krite-

- RegelméiBige Fortbildung mn rationaler und rationeller Pharmakothe-
]1?16111}::1 unter Beriicksichtigung von praxisorientierten Verordnungsleit-

- KoPtmuierliche, berufsbegleitende Arbeit in Qualititszirkein zur Uber-
priifung des mdividuellen Verordnungsverhalten eines jeden Arztes
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Anaiyse des individuellen Verord:
nupgsverhaitens 15t daber die Erstellung und allgemeine Zuginglich-
kelt problemorientierter Verordnungsdaten aus dem Datenma%erlal
von Lelstqngserbrlngern, Kostentrigern und der Pharmaimdustrie;

- EDV-gestiitzte Arzneimittelinformationen zur unmittelbaren fallbézo-
genen Fortbildung und zur Selbstkontrolle der Arzte, ,

1q.9 Unabhéngige Arzneimittelinformation

Die Arzt_eschaft wird mit emer Vielfalt von Informationen zu neuen
Arzr}elmitteln konfrontiert. Dabel wird der grofte Anteil dieser Infor-
matloqen iber die pharmazeutischen Unternehmer bereitgestellt, oft
sind sie B_estandteil von Marketing-Konzepten zum Verkauf der ]ev&;eili-
gen Medikamente. Damit 1st emme subjekiive Informationsweitergabe
unvermeldbar. Wenn dann noch zu wirkstoifglelchen oder in medizini-
schen Indikationsgebieten &hnlich wirkenden Medikamenten von ver-
schiedenen pharmazeutischen Unternehmern differierendes Informati-
onsmaterial angeboten wird, wichst die Verunsicherung. Durch die
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Zulassung von wemgen Innovativen aber vielen pseudoinnovativen
neuen Arznemmitteln muB immer wieder die herkémmlich bekannte
Therapie bewertet werden. Auch hier steht der Arzt im Spannungsfeld
der verschiedenen interpretationen von pharmazeutischen Unterneh-
mern, die entweder novative oder pseudomnovative Medikamente
oder Generika anbieten.

Die Arznemnittelkommission der deutschen Arzteschaft hat die Auf-
gabe, 1n dieser Situation beratend titig zu werden. Dazu gibt sie das Buch
+LArznewerordnungen” als wissenschaftlichen Leitfaden zur Arzneimit-
teltherapie mit Empfehlungscharakter und zur Qualititssicherung bel
der Arznemmitteltherapie heraus.

Die Arzneimittelkommission als Stufenplanbeteiligte nach § 63 AMG
besitzt mit der AVP ewmn schriftliches Informationsmedium, um iber
arznetmittelbedingte Risiken zu berichten und den Arzten Empfehlun-

gen zu geben.

FupBnote zu 10.9:
Das Taschenbuch stellt dem Arzt fiir das Gros seiner tdglichen Verschreibungs-
praxis emne Medikamentenbasts zur Verfiigung, mit der er eine ausreichende, dem
medizimisch/wissenschafilichen Erkenntnisstand entsprechende Arznetmittelthe-
rapie vornehmen kann.
In der neuesten Auflage dieser Publikation wiwrd emme Auswahl von rund 700
Wirkstoffen beschrieben, dies entspricht rund einem Viertel der in der Roten Liste
(Verzeichnis von Fertigarzneimitieln der Mitglieder des Bundesverbandes der
Pharmazeutischen Industrie e. V) angegebenen Wirkstoffe. Es stellt damit eine
Art Positiviiste fiir die Arzte dar, die ohne gesetzliche Auflagen oder ékonomische
Zwdnge von den Mitgliedern der Arznemmuttelkommission erarbeitet wurde. Poli-
tische Rahmenbedingungen und steigender wirtschaftlicher Druck der pharma-
zeutischen Unternehmer machen es notwendig, dieses Informationsmedium in
honher Aktualitit und i regelmifigen Auflagen der Arzteschaft zuginglich zu
machen. Dariiber hinaus miissen auch andere Medien, insbesondere die Daten-
verarbeitung mit Suchprogrammen, fiir die gewiinschite Information aus dem
Praxis-PC genutzt werden.
Das Informationsblatt . Arznewerordnung in der Praxis” (AVP) ist den Gebieten
der Praxis und Pharmakotherapie gewidmet und hilt kritische Bewertungen neu
in die Therapie eingefithrter Arzneimittel und deren arzneunittelsicherheitsrele-
vante Aspekte fest. Dieses Informationsheft stellt eine flexible Erginzunyg zu dem
Taschenbuch Arznewerordnungen” dar, weil es schnell auf Einfliisse durch die
pharmazeutischen Unternehmer oder die Politik reagieren und dem Arzit die
entsprechenden Informationsalternativen vermitteln kann.
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— Gesundheitlicher Umweltschutz, Umwelthygiene,

- Seuchenhygiene, Lebensmittelhygiene und -itherwachung,
- Sozialmedizin,

- Leitende Funktion in der medizimschen Katastrophenhilfe,
- Kinder- und jugendirztlicher Dienst,

— Kinder- und jugendzahnarztlicher Dienst,

- Sozialpsychiatrischer Dienst,

- Gesundheitserziehung,

~ Arztliche und zahniérztliche Begutachtung,

- Medizinalaufsicht,

— Aufsuchende Gesundheitsfiirsorge.

11.4 Moderne Gesundheitsfachverwaltung

Angesichts der enorm zunehmenden Komplexitidt der Aufgaben des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes muf} dieser personell und apparativ ge-
stirkt werden. Die Entwicklung von Wissenschaft, Medizin und Technik,
die Bedeutung des Umwelt- und Verbraucherschutzes sowie die fort-
schreitende Gesundheits- und Sozialgeseizgebung bedingen n zuneh-
mendem Mafie nicht nur herktmmliche bevélkerungsmedizimsche Auf-
gaben, sondern auch epidemiologische und dkologische Fragestellun-
gen. Nur emn dffentlicher Gesundheitsdienst, der unter Beriicksichtigung
aller relevanten Disziplinen mit der entsprechend erforderlichen perso-
nellen und apparativen Ausstattung zu einer Gesundheitsfachverwaltung
weiterentwickelt wird, kann diesen Aufgaben gerecht werden. Hierzu
gehort inshesondere auch die Durchfiihrung von Gesundheitsvertrig-
lichkeitspriffungen. Erginzend zu dem bislang itberwiegend technisch
ausgerichteten Gesundheitsschutz miissen sich die Gesundheitsimter
die Wahrung des gesundheitlichen Umweltschutzes zur Aufgabe ma-
chen. So sind zum Beispiel auch die im Bereich des dffentlichen Gesund-
neitsdienstes liegenden Aufgaben der Lebensmittelhygiene und der Le-
bensmittelitberwachung vornehmiich von Arzien fiir Hygiene und Arzien
fiir 6ffentliches Gesundheitswesen wahrzunehmen.

11.5 Gesundheitsherichterstattung

Die Gesundheitsherichterstattung bildet die Grundlage fiir die Formulie-
rung von Gesundheitszielen und fiir die Entwicklung gesundheitspoliti-
scher Priorititen.Bel dem Aufbau einer effizienten Gesundheitsbericht-
erstattung erwachsen den Gesundheitsimtern besondere Aufgaben. Nur
diese ktnnen alle gesundheitlich relevanten Daten als wesentliche Vor-
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aussetzung fiir die Gesundheitsplanung unter Beriicksichtigung der Ep-
demiotogie sammeln. Das Instrumentanum dafiir 1st zligig auszubauen.
Bishenge Datensammlungen (zum Beispiel Impfdaten, Krehsregister)
miissen aufihre Brauchbarkeit fiir diese neven Anforderungen tiberpriift
und weiterentwickelt werden.

11.6 Das Gesundheitsamt auch als Ausgangspunkt gesundheitsrelevanter
Initiativen

Be: gesundheitsrelevanten Planungen, Strukiurentwicklungen und Ge-
setzgebungsinitiativen der Landesparlamente und -regierungen sowie
der kommunalen Korperschaften (zum Beispiel Landschaftsplanung,
Bau- und Stidteplanung, Umweltschutz und andere) muf auch die mulbti-
disziplindre Kompetenz der Gesundheitsimter 1 die entsprechenden
Entscheidungsprozesse emngebunden werden. Die Gesundheitsfachbe-
hdrden miissen dariiber hinaus in allen die Gesundheit der Bevilkerung
betreffenden Fragen von sich aus Initiativen entwickeln sowie andere
Verwaltungshereiche zu den erforderlichen Schritten veranlassen und
entsprechend beraten.

11.7 Gesundheitsamt unter drztticher Leitung

Die Erfiillung der an Komplexitit und gesundheitspolitischer Relevanz
zunehmenden Aufgaben erfordert Arzte, die auf dem Gebiet des dffentli-
chen Gesundheitswesens gualifiziert simd. Insbesondere gilt dies fur die
Leitung des Gesundheitsamtes, die in jedem Falle einem praktisch erfah-
renen Arzt fiir 6ffentliches Gesundheitswesen vorbehalten bleiben muf.
Der offentliche Gesundheitdienst muB sich auf Arzte mit einer breiten
klinischen Erfahrung sowie emner speziellen Weiterbildung nn 6ffenthi-
chen Gesundheitswesen stiitzen kénnen.

11.8 Intensivierung der interdisziplinéiren Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit des dffentlichen Gesundheitsdienstes mit niederge-
lassenen Arzten, Krankenhausiirzten, Betriebsirzien, den Arzten der
Sozialversicherungstriger sowte mit den tibrigen Fachberufen des Ge-
sundheitswesens mufl mit dem Ziel einer engeren Verbmndung aller
Tatigkeitshereiche ntensmviert werden. Insbesondere im Bereich der
Gesundheitsforderung und der Pravention sowte des gesundheitlichen
Umweltschutzes mull eme verbesserte Zusammenarbeit mit den m der
ambulanten und stationfiren Versorgung titigen Arzten erreicht werden.
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Nur be1 emner so verstirkten Kooperation aller Beteiligten im Ge-
surll.dheltswesen konnen die Gesundheitsimter ihre Aufgabe effizient
elffullen. Zwar kinnen i Eingzelfillen Uherscnneidungen der Titigkeit
nici ausgesch}lossen werden, grundsiitzlich jedoch darf nicht diegAb~
grenﬁung der Aufgaben m Vordergrund stehen, sondern vielmehr da
Bgmuhen um eine effektive Zusammenarbeit. Damit kann der ngiBtmti?
gliche Erfolg fiir Rat und Hilfe suchende Biirger gewihrleistet werden

12. Betriebsiirztliche Versorgung

1?_.1 Menschengerechte Arbeitswelt
Fiir die Gesundheit des Menschen und dessen Lerstungsfihigkent 1st emme
mens_cheng_erechte Gestaltung der Arbeitswelt durch eine Anpassung der
Arbeltsbedmgungen an den Menschen von grundlegender Bedeutgun
[?19 Arbelt als em zentraler Inhalt menschlichen Lebens kann zur Persﬁf—-
lichkeitsentfaltung und Serstbestétigung beitragen. Menschengerechte
und menschenwiirdige Gestaltung der Arbelisbedingungen st dafiir Vor-
aussetzung. Die Arbeitsbedingungen miissen den physischen und ps
ch1s<_:hen Anlagen und Fihigkeiten des Menschen entsprechen =
Nmpt der Mensch mub3 sich den Forderungen der Technik so-ndern die
Technik den Erfordermssen der menschlichen Natur ani)assen Eig-
nungsunters_uchungen missen demnach die individuelle Eignuné ungd
Belastbarkeit des Menschen fir den speziellen Arbeitsplatz feststellen
Arfbensorgamsation und -ablauf sind so zu gestalten, daB sie der aucri
mit zunehmendem Lebensaiter verinderten Lewstungsfahigkeit und Be-
lastbarkeit der Menschen Rechnung tragen. )

12_.2 Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz

Die standlgen Verdnderungen im Arbeitsleben erfordern eme wirksame
Gesundheltsvorsorge am Arbeutsplatz. Die Arbeitsmedizin dient dem
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz und damit dem Zie| die Gesundheit
zu erhalten, schiidliche Einflitsse zu verhindern, Krankh’eiten Zu vermel-
d?n sowie Gesundhertsschiiden so frith wie moglich zu erkennen. Di
Tauigkert des Betriebsarztes ist deshalb auf die Verhiitung von Kra,nl-(hef
tep und _Unfallen ausgerichtet. Seme Pflicht zur drztlichen Hiifeleistun
bei Notféllen bleibt davon unberiihrt, Seme besondere Fachkompeteng

macht ihn auch zum arbeitsmedizinisch 1
: - en Berater o ini
Praxis behandemlden Arzte. er in Klinik und
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12.3 Unabhéngigkeit des Betriebsarztes

Das Arheitssicherheitsgesetz von 1973 libertriigt den Betriehsérzien die

Aufgabe, den Arbeltgeber heim Arbeitsschuiz und bei der Unfallverhii-

tung m allen Fragen des Gesundheitsschutzes zu unterstiitzen. Das Ge-

setz sichert den Betriebsérzten bei ihrer Tatigkeit Weisungsfreiheit vom

Arbeitgeber zu. Sie sind nur ihrem &rztlichen Gewissen unterworfen und

haben die Regein der drzilichen Schweigepflicht zu beachten. Die Anstel-

lungsvertrige fir Betriebsirzte miissen daher gewéhrleisten:

— die fachliche Unabhingigkeit vom Arbettgeber und der Arbeitnehmer-
vertretung,

~ die unrnittelbare persontiche Unterstellung unter die fiir die Durch-
fihrung des Arbeitssicherheitsgesetzes verantwortliche Leitung des
Unternehmens beziehungsweise Betriebes,

~ Einrichtung und Organisation des betriehsidrztlichen Dienstes in eige-
ner Verantwortung des Betriebsarzies im Rahmen der vom Arbeitge-
ber erfassenen aligemeien Dienstvorschriften und der fiir die Durch-
fiihrung der Aufgaben erforderlichen Finanzmittel.

12.4 Betriehsérztliche Versorgung auch in Kleinbetrichen
Aus Griinden der Durchfithrbarkeit des Arbeitssicherheitsgesetzes i der
Aufhauphase wurden durch Unfallverhiltungsvorschriften der Unfallver-
sicherungstriger sogenannte Schwellenwerte (Beschiftigtenzahl-Gren-
zen) festgelegt, unterhalb derer fir den Arbeitgeber zundchst keine
Verpflichtung bestand, emen Befriebsarzt zu bestellen. Deshalb werden
hstang nur zirka 50 Prozent aller Arbeithehmer — vorrangig m Grof3-
und Mittelbetrieben — durch Betriebsérzte betreut. Weil das Gefahren-
potential nicht von der Betriebsgriiie abhingt, bendtigen auch Klein-
und Kleinstbetriebe die Beratung und Betreuung durch Betriebsirzte.
Die Arzteschaft fordert deshalb, da8 die bereits 1989 von der Européi-
schen Gemeinschaft verabschiedete Rahmenrichtlinie fiir die Durchfiih-
rung von MaBnahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesund-
hettsschutzes der Beschifiigien bei der Arbeil 1n Deutschland gesetzlich

verwirklicht wird.

12.5 Vielfalt der Betreuungsformen

Eine betriehsnahe arbelismedizinische Versorgung erfordert ein dif-
ferenziertes Angebot an betriebsirztlicher Betreuung durch

— hauptheruflich tdtige, angestellte oder freiberufliche Betriebsirzte,

- nebenberuflich titige, angestellte oder freiberuflictie Betriehsirzte,
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- B

~ liberbetriebliche arbertsmedizinische Dienste sowie

—D ‘Betrlebsarztzentren von freiberuflich titigen Arzten.

D gr\;?lrlllln(ggggﬁlg:nb?;'1::irséﬁ(filrteFGlgllchwertigkeit der betrnebsirztlichen

ie Freiheit i i
Mer%cm__a.le der betriebsirztlichen Versortglfllrl;griﬁ lll)sgfl?s}::lhsflglr?dwesenﬂmhe
Die Arzteschaft lehnt deshalb alle Versuche ab, auf andererﬁ Wege d
Betrieben eme bestimmte Betreuungsform vorzuschreiben. Die gA?r f ;
§chaft fordert daher die Berufsgenossenschafien auf. bei d(-H;' Gestaltz e~
lhrer Unfallverhiitungsvorschriften die Vielfait der Bz;treuun sforme o
erhalten und micht einseitig iberbetriebliche arbeltsmediznisch Dr'l -
ste dg_r Berufsgenossenschaften zum vorrangigen Instrument oz bo.
triebsirztlichen Betreuung zu machen. ot der be-
. IIj)as Gesetz \.ferlangt. lediglich, daB Unternehmen nachzuweisen
haben. daﬁ sie ihre Pflicht zur Besteﬂung eines Betriebsarztes erfiillt
aben. Weiterreichende und detaillierte Kontroll- und tUber riifu k

tivititen der staatlichen Gewerbeaufsicht sind tberflissig b e

12.6 Qualitat betriebsirztlicher Versorgung sichern

Glfundli.fanntnlsse m der Arbeitsmedizin muf} Jeder angehende Arzt b
relj;s wilirend seines Medizinstudiums erwerben. damit er hei rszei o
spéteren Berufsausiibung — nicht nur als Betnebsérzt, sondern auchi?i

I Klinik oder Praxis titiger Ar ]
zt — gesundhernsgefy < infli
der Arbeitswaelt erkennen kann. 8 gefilhrdende Hinflisse

chend auszustatten.
Sei?;eg?gz;;a:zhat}‘ ft}]?ttdur(:h Regelungen 1n der Weiterbildungsordnung
uvaliitkation betriebsirztlicher Téatigkeit sich
] ; : ebsi ergestellt und
gefordert, Damit wurde die betriebsirztliche Versorgung st&n%:iig verbes-

gt die kontinmerlicpe betriebsérztliche Betreuung aller Arbeitnehmer
azu 1st es notwendig, die Zahl der fiir die betriebsérztliche Versorgun :
zur Verfiigung stehenden Arzte zu erhdhen. ®
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13. Rehabilitation Abbildung 14:

13.1 Rehabilitation als integraler Bestandteil der drztlichen
Berufsausiibung

Die Rehabilitation befaft sich mit den Bemiihungen, die Folgen von

Krankheit und Behinderung zu mindern, auszugleichen oder zu be-
heben. Die aktive Mithilfe des Arztes bei der medizinischen Behandlung,
der beruflichen und sozialen Wiedereingliederung des Kranken oder
Behinderten 1st unabdingbar. Die Feststellung der Rehabilitationsbe-
durftigkeit eines Kranken oder Behinderten, die Beurteilung semner Re-
habilitationsfihigkeit und die Erstellung emer Rehabilitationsprognose
kénnen nur mit drztlichem Sachverstand geschehen.

13.2 Schliisselfunktion des hehandelnden Arztes

Der behandelnde Arzt emes Kranken oder Behinderten iibernimmt
neben der Behandlung von Krankheiten und Behinderungen auch die
Verantwortung fiir die méglichst umfassende und erfolgreiche Wieder-
emngliederung seines Patienten. Als Teil der Behandlungskette hat er
hierber eme Schliisselfunktion. Der mdividuelle Rehabilitationshedarf
des Pafienten setzt umfassende Kenntnisse der vielfaltigen Rehabilitati-
onsmiglichkeiten voraus. Der Arzt wirkt ganz entscheidend mit bel der
Beratung und der notwendigen Motivation des Patienten und be1 der
Einleitung der geeigneten RehabilitationsmaBnahmen. Dabei muf er
sich immer wieder der Hilfe von Arzten anderer Fachgeete versichern
und fachlichen Rat anderer Berufsgruppen einholen.
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13.3 Aktive Mitwirkung des Patienten
Der Erfolg emer Rehabilitationsmafinahme hingt ganz entscheidend von

RehabilitationsmaBinahmen (in Tausend, gerundet)

der aktiven Mitwirkung des Patienten ab. Der motivierte Patient erhilt = = =
durch die Rehabilitation Hilfe zur Selbsthiife. Der Patient mufl daher 5 g £ =
seme medizinische Behandlung, seme berufliche und soziale Wiederein- -L=:, 'g = "5
gliederung selbst wollen und, soweit ihm das méglich ist, in eigener 4 g & > &
Initiative betreiben. Bis auf wenige Ausnahmen (zum Beispiel in der g g £ & % £
Unfallversicherung) sollte das Antragsverfahren der Sozialleistungstri- E 5 E "=E 2 £ =
ger beibehalten werden. Die Mitwirkungspflicht des Kranken oder Be- 2 8B 2 2 5 e }_, 8
hinderten beim Erhalt einer Leistung aus der Solidargemeinschaft ist 5 £ = F & E g B
demnach unverzichtbar. 2 2 2 § 2 € £ >

o0 % (1] LX) L= vl b= -]
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13.4 Ausbau und Neuentwicklung von Rehabilitationsmiiglichkeiten

Das derzeitige vielfdltige Angebot rehabilitativer Méglichkeiten hat sich
parallel zur Entwicklung des gegliederten Sozialversicherungssystemes
in Deutschland herausgebildet. Die Rehabilitation wird dabei von dem
Triger durchgefiihrt, der auch das finanzielle Risiko ihres Scheiterns
trigt. Dieses Prinzip der einheitlichen Risikozuordnung veranlaf3t den
Jeweiligen Sozialleistungstriger, ein miglichst effizientes Rehabilitation-
sangehot zur Vermeldung eines Risikos anzubieten.

So sind im Bereich der stationiiren Reha-MaBnahmen leistungsfihige
und fachspezifische Rehabilitationskliniken entstanden, Qualifizierte Be-
rufshildungswerke bieten umfassende Miglichkeiten zur Wiedereinglie-
derung in einen Beruf. Werkstitten und Unterbringungsheime fiir geistig
und kérperlich Behmderte verringern die sozialen Ausgrenzungen. Die-
ses hestehende Angebot von qualifizierten und vielfdltigen Rehabilitati-
onsmaBnahmen ist nicht nur notwendig und muf} beibehalten werden,
es mull auch um weitere rehabilitative Moglichkeiten ausgebaut und
weiterentwicklelt werden.

Der geselischaftliche und mdustrielle Wadel, die Fortschritte medizi-
nischer Erkenntnisse, neue Therapieformen, die steigende Lebenser-
wartung der Bevilkerung mit der damit verbundenen zunehmenden
Polymorbiditét erfordern eme stindige Anpassung und Neuentwicklung
rehabilitativer Moglichkelten. Neben dem Begriff ,Reha vor Rente” ge-
wmnt der Begriff ., Reha vor-Pflege” immer mehr an Bedeutung.

Moglichkeiten der stufenweisen Wiederemgliederung Kranker, wohn-
ortnaher Rehabilitatonsmoglichkeiten — stationér oder teilstationir —
und die Férderung der Selbsthilfegruppen emschlieBlich der bewahrten
Behindertensportgruppen sind weilerzuentwickeln.

Neue Formen. wie zum Beispiel eine ,Hausirztliche Anschlufibe-
handlung” (HAB) sollten entwickelt und erprobt werden.

13.5 Anderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
Krankheiten und Behinderungen orientieren sich grundsétzlich nicht an
gesetzlichen Vorgaben oder an zustiindigen Sozialleistungstrdgern; sie
haben ihren eigendynamschen individuellen Verlauf. Die Erstellung
eines ganzheitlichen Behandlungsplanes unter Einbeziehung geeigneter
Rahabilitationsmaglichkeiten hat sich daher am emnzelnen Patienten,
semnen Krankheiten und Behinderungn zu orientieren.

Die bestehenden gesetzlichen Vorgaben fiir die Sozialleistungstriger
erlauben bisher nur bedingt, alle die geeigneten Mittel fiir die Rehabhilita-
tion emzusetzen, die individuell und krankheitsspezifisch erforderlich
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waren. Die Abklarung von Zustindigkerten des Jeweiligen Sozallei-
stungstragers behindert oft die zeitgerechte Durchfithrung einer Rehabi-
litationsmafBnahme. Zeitliche Einschrinkungen wie zum Beispiel die 4
bis 6 Wochen-Rege!l oder die Jahres-Frist fiir Wiederholungsmafnah-
men orientieren sich mcht an patientenorientierten Notwendigkeiten.

Gesetzliche Anderungen hin zu einer zeitlichen Flexibilisierung oder
besseren Anpassung an mdividuelle Gegebenheiten der Kranken und
Behmderten sind notwendig. Gesetzlich soilten Kooperationsmoglichker-
ten zwischen den behandenden Arzten, den sozialmedizinisch beraten-
den Arzten der Soziallestungstriger und den Arzten in Rehabilitation-
semnrichtungen gefrdert werden, um die Mitwirkungsmdéglichkeiten der
Arzte im Rehabilitationsgeschehen zu stirken.

Die Beseitigung emengender Gesetze lieBe die raschere Entwicklung
neuer notwendiger rehabilitativer Formen im Bereich der Privention,

ambulanter und teilstationdrer Reha-Mafnahmen, aber auch der-Nach-
sorge zu,

13.6 Forderung der Rehabilitationsforschung

Die Rehabilitationswissenschaft befaBt sich mit dem Aufdecken nachte-
liger Auswirkungen von Krankheiten und Behinderungen; sie will Kon-
zepte aufzeigen, um diesen vorzubeugen und entgegenzuwirken. Die
Rehabilitation bedarf emer systematischen wissenschaftlichen Grund-
lage, um die Rehabilitation auf gesicherten Erkenntnissen weiterentwik-
keln zu kénnen. Dabei sind eine eher universitire Grundlagenforschung
wie auch eme anwendungsorientierte Forschung in Reha-Einnchtungen
unter Einbeziehung und m enger Zusammenarbeit mit den behandeln-
den Arzten notwendig. Rehabilitationswissenschaftliche Forschungser-
gebnisse lassen nicht nur bessere Rehabilitationsformen erkennen, sie
fragen auch zur Effizienz von Rehabilitationsmafnahmen bei. Sie erhal-
ten hierdurch auch fiir die volkswirtschaftliche Betrachtung emne hohe
Bedeutung.

Notwendig sind auch bessere Informationsflisse, die es erlauben,
Forschungsergebnisse rascher umzusetzen. Die behandelnden Arzte
miissen ihre Behandlungspline, die Rehabilitationstriger ihre Verfah-
ren und Rehabilitationsangebote und die Rehabilitationseinrichtungen
ihre Rebabilitationskonzepte und -moglichkeiten miteinander abstum-
imen und zeitndher anpassen kénnen,
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13.7 Qualitiitssicherung in der Rehabilitation Abbildung 15:
Auch der rehabilitativ titige Arzt unterliegt der Notwendigkeit, sich
QualitétssicherungsmafBnahmen zu stellen. Aktivititen emzelner Sozial-

leistungsiriger, Modelle der Qualititssicherung fiir Rehabilitationsein- Bereitschaft von Arzten zu " .

_ : r Zusa *
richtungen zu entwickeln und umzusetzen, sollien den Kriterien der mmenarbeit mit Selbsthitfegruppen
deutschen Arzteschaft entsprechen (vgl, Ziffer 23). Qualitdtssicherung ym (n=144)

Bereich der Rehabilitation kann nur dann effizient sein, wenn 1n emnem Es erklirten sich harei
umfassenden Qualititssicherungskonzept die behandemden Arzte, die eriarten sich horeit: jo nein
Sozalleistungstriger und die Rehabilitationsemrichtungen einbezogen Patienten dig Teil
" jo Teilnahme a i
werden und Qualititssicherungsmafinahmen gememnsam planen und  emner Selbsthilfogruppe zu empfehlen  94% 1%
hetreiben. - Informationen Gber Selbsthilfegruppen im Wartezimmer euszulegen  80% 16%
- an einem Selbsthitfegruppentreffen teitzunehmen 58% 34%

13.8 Qualifikation sichern - einen ¥ -
Angesichts der wachsenden Bedeutung der Rehabilitation hat der 95. einen Vorirag vor emner Selbsthilfegruppe zu halten 50% A%
Deutsche Arztetag 1992 die Einfiihrung sowohl einer Gebietsbezeich-

nung ,Physikalilsche und rehabilitative Medizin® als auch emer Zusatz- eine Selbsthifegruppe drztlich zu botreven 33% 57%
bezeichnung ,Rehabilitationswesen® beschlossen. Durch die Weiterbil- - mit eigenen Patienten eine Selbsthilfegruppe zu griinden 17% 76%
dung im Bereich ,Rehabilitationswesen” sollen Arzte die fachiibergrei-
fenden besonderen Erkenntnisse erwerben. So kann zukiinftig die Koor- = Mabfochaeanengea mighch
dinationskompentenz des Arztes im gesamten Feld der Rehabilitation, —
das heil3t mcht nur in der medizimschen, sondern auch in der berufli- - ]
chen und soziaien Rehabilitation gestirkt werden. Inferesse der Arzte an einer Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen
Qualifizierung 1m Bereich der Rehabilitation mul} an der ,Basis” statt-
finden, da hier Rehabilitationsmafinahmen eingelsitet werden. Dies 4 {n=144)
konnte geschehen durch vermehrte Berlicksichtigung des Gegenstandes ii o
e éj,?"ztlichen s, Weter. and Fostbildung, gung g Es iiuBerten Interesse un einer Zusammenarbeit mit: o nein
- Selbsthilfegruppen zu Suchterkrankungen 45% 2%
: - Selbsthilfegruppen zu psychischen bzw. korperlichen Behinderungen 71% 19%
14. Spezielle Versorgungsbereiche .
- Selbsthilfegruppen zu chromischen Krankheiten 87%
14.1. Zusammenarbeit von Arzten und Fachberufen des - Selbsthilfegruppen zu aligemeinen Lebensproblemen 42% 50%

Gesundheitswesens

Zu den speziellen Versorgungsbereichen zdhlen Patientengruppen mit
chronisch-somatischen Erkrankungen {zum Beispiel rheurnatischer For-
menkreis, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chromsche Nierenmsuffizienz,
Diabetes mellitus, Muitiple Sklerose und andere), Patienten mit psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen, psychiatrisch Erkrankte,
Suchtpatienten, geriatrische Patienten, Krebskranke sowie HIV-Infi-
zierte und Patienten mit anderen konsumierenden Erkrankungen.
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Die gemeinsame Charakteristik der von diesen Erkrank_ungen bg-
troffenen Patienten besteht mm chronischen beziehungsweise chroni-
fizierenden Verlauf der Erkrankung, in der damit verbundenen psy-
chosozialen Beemtrdchtigung, um potentiellen Verlust des sozialen N_et-
zes und der daraus resultierenden Maglichkeit der Isolation und Verein-
samung sowie 1 der Schwere des L;aidens. o

Durch die enge Kcoperation von Arzten und Angehorlg_en der-anderen
Fachberufe im Gesundheits- und Sozialwesen kdnnen (41e medlzlmﬁch'e
Versorgung der Betroffenen verbessert und die soziale Situation ertrigh-
cher gestaltet werden.

Familienangehirige beziehungsweise weitere enge Bezggspersongn
sind 1 die Behandlung, Begleitung heziehungsweise Rehabilitation die-
ser Patienten emnzubeziehen.

14.2 Komplexe Betreuungsangebote

In Versorgungsbereichen mit psychosozialen Schwerpunktaufgfiben
sind spezifische Betreuungsformen, zum Beispiel n Tageskiiniken,
nétig, um einen ausreichenden Therapieerfolg und die Integration des
Patienten m die Familie beziehungsweise in das soziale Umfeld zu ge-
wahrlelsten. .

Dazu zihlen weiterhin ambulante beziehungsweise tagesklu_nsche Re-
habilitationsemnrichtungen, die i Verbindung mit Arbelsiraining pezm-
hungsweise Umschulung die Wiedereingliederung der Patlentgn n das
Berufsleben oder Herstellung einer grofitméglichen Selbststindigkeit
bewirken. _ )

Es sind die Voraussetzungen zu schaffen, daf3 niedergelassene Arzte
mit Angehdrigen der Fachberufe im Gesundheits- und Sozialwesen
enger als bisher zusammenarbeiten kénnen. .

Dazu gehoren auch der komplexen Betreuung angemessene Finanzie-
rungsstrukturen.

14.3 Selbsthilfegruppen

Arzte und Angehérige der Fachberufe im Gesundheits- und Sozialwesen

sollten mit den entsprechenden Selbsthilfegruppen in der Region zusam-

iten. .

me!;]iaels‘sze (:gtwmkem eme spezifische Kompetenz m Hinblick auf die

Krankheits- und Lehensbewdltigung und hieten somit dem betroffenen
. Patienten eine Hilfestellung, die der von der Krankheit nicht betroffene

Arzt i dieser Form nicht zu leisten vermag.

14. Spezielle Versorgungsbereiche 81

Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik

14.4 Seelische Dimension des Krankseins

Die Vermittiung von Kenntmssen iber pattentenorientierte Ansitze der
psychotherapeutischen Medizin und Psychosomatik ist 1m Studiengang
der Humanmedizin auszuweiten. Dem Studierenden sind systematische
Kenntmisse und Fertigkeiten in psychosozialer Diagnostik und nterper-
soneller Kompetenz zu vermitteln. Die Sicherstellung von psychothera-
peutischer und psychosomatischer Lehre und Forschung auf emem
hohen wissenschaftlichen Niveau bedarf einer besseren personellen und
raumlichen Ausstattung bestehender umversitirer Einrichtungen. In
akaderuschen Lehrkrankenhiusern ist die Einrichtung von Abteilungen
fiir psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik zu férdern.

Die i der Weiterbildung teilweise geregelte und in die vertragsirztli-
che Versorgung eingefiihrte sogenannte psychosomatische Grundver-
sorgung shesondere fir die Fachgebiete Allgemeinmedizin, Innere
Medizin, Kinderheilkunde sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe be-
darf dringend emer bundesweit abgestimmten und verbindlichen Festle-
gung von Qualitdtsanforderungen.

14.5 Wehnortnahe Versorgung

Die wohnortnahe psychotherapeutische und psychosomatische Versor-
gung ist durch die Schaffung von Abteilungen fiir psychotherapeutische
Medizin an gréfleren Akutkrankenhiusern zu realisieren und 1m Kran-
kenhausplan festzuschreiben. Diese Abteilungen ibernehmen auch den
sogenannten Konsiliar-und Liaisondienst fiir andere medizinische Diszi-
plinen ym Krankenhaus,

Im Hinblick auf die Epidemiologie seelisch bedingter und mitbedingter
Gesundheitsstérungen 1st die ambulante fachérztliche Versorgung auf
dem Gebiet der psychotherapeutischen Medizin zielstrebig zu entwik-
ke, Der Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin beziehungsweise
der Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie muB jederzeit und
unmttelbar fitr den Patienten erreichbar sein. Sogenanute Bestellpraxen
sind fiir die ambulante Versorgung nicht ausreichend.

Zur Sicherung der Versorgung auf dem Gebiet der psychiotherapeuti-
schen Medizin bedarf es angemessener Vergiitungsstrukturen.
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14.6 Interdisziplindre Zusammenarbeit
Die komplexen Anforderungen bei der Versorgung von Patienten mit
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen erfordern ein enges
Zusammenwirken von Fachidrzten fiir psychotherapeutische Medizin,
anderen Fachirzten, psychologischen Psychotherapeuten, Sozialarbei-
tern und Sozialpddagogen.

Koordinationsfunktion haben dabei der Hausarzi, der Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie und der Facharzt fiir psychotherapeuti-
sche Medizin.

Psychiatrie

14.7 Gleichstellung psychisch Kranker und Behinderter mit somatisch
Kranken
Trotz der erkennbaren Fortschritte bel den Bemithungen um die gesetz-
tich verbiirgte Gleichstellung psychisch Kranker und Behinderter bedarf
es weiterer Strukturverbesserung im stationdren Bereich durch Schaf-
fung von Abteilungen mit definierten Behandlungsaufgaben im psychia-
trischen Fachkrankenhaus. Psychiatrische Abteilungen an allgemeinen
Krankenhiusern sind auszubauen, sofern sie den gemeindenahen Ver-
sorgungsauftrag erfiillen kdnnen.

Fiir etne menschenwiirdige, fachlich zeitgemife, stationére Betren-
ung und Versorgung der Beiroffenen miissen besonders in den neuen
Bundeslindern die baulichen Defizite schnellstens behoben werden.

14.8 Ambulante Versorgung und Wiedereingliederung

Der Ausbau und die Forderung teilstationdrer und ambulanter Ver-
sorgungssysteme ist zu verbessern und die Wiedereingliederung ver-
stirkt fortzufithren.

Der mit der Psychiairie-Enquete 1975 emngeleitete und in den folgen-
den Jahren durchgefithrte regionale Aufbau teilstationdrer und ambu-
lanter Einrichtungen in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Nerve-
nérzten, Psychiatern und Psychotherapeuten mub verstirkt werden, um
die soziale und berufliche Integration psychisch Kranker und Behinder-
ter erfolgreich durchfiihren zu kdnnen.

Die bisher erzielten modellhaften Erfolge m der Behandlung chro-
nisch psychisch Kranker hinsichtlich ihrer sozialen Integration miissen
auch zukiinftig Maflstab verstirkter Firderung eines flichendeckenden
Auf- und Ausbaus teilstationfirer und ambulanter Versorgungs- und
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Betreuungsemnrichtungen sein. Alle Verantwortlichen n politischen und

gesellschaftlichen Bereichen sollen diese Entwicklungen nach Kriften
férdern.

14.9 Integrierte Behandiurgskonzepte

Integrierte Behandlungskonzepte in der niedergelassenen nervenirztli-
chen und psychiatrischen Praxis lassen sich nur dann verwirklichen,
wenn die Kooperation mit anderen Berufsgruppen, wie zum Beispiel mit
Sozialarbettern, Beschaftigungs- und Bewegungstherapeuten erméglicht
wird. Die Schaffung der dafiir notwendigen Voraussetzungen muf} im
Interesse der Betroffenen erneut emngefordert werden.,

14.10 Jugendliche sozial und beruflich integrieren '
Untersuchungen tiber Entstehung und Verlauf psychischer Erkrankun-
gen und Storungen 1m Kindes- und Jugendalter miissen ficheriibergrei-
fend langfristig angelegt und ihre Ergebnisse sowoh! priventive, the-
rapeutische sowie 1n rehabilitative Mafnahmen umgesetzt werden. Nur
80 kann es gelingen, ewne soziale und berufliche Ausgliederung der
Jjugendlichen Betroffenien zu verhindern. Neben den stationiren fachlich
hochqualifiziert besetzten Einrichtungen sind insbesondere die aufler-
stationdren Versorgungs- und Betreuungsangebote auszubauen und die
fachlich personellen Defizite zu beseitigen, um den spezielien Erforder-
mssen der Kinder und Jugendlichen Rechnung zu tragen.

14.11 Forschungsforderung

Die bestehenden strukturellen und institutionellen Defizite umfassen
nicht nur die ambulanten Versorgungs- und Betreuungsstrukturen, sen-
dern auch die qualifizierte klinische Forschung. Forschungsdefizite in
den Bereichen Psychatrie, Psychotherapie und Psychosomatik miissen
durch gezielte Forderung der bestehenden und Einrichtung neuer For-
schungsschwerpunkte beseitigt werden.

Grundlage fiir empirische Forschung 1n diesen Bereichen ist die repro-
duzierbare Beschreibung und Klassifikation von Krankheitsbildern. Die
Entwicklung und Validierung derartiger Instrumente mu8 eine mterdis-
ziplindre facheriibergreifende Aufgabe sem.
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Onkologie

14.12 Kampf gegen den Krebhs

Infolge jahrzehntelanger wissenschaftlicher und prakfischer medizini-
scher Bemilhungen haben sich die Heilungschancen Krebskranker 1m
den letzten Jahren gebessert. Nach wie vor sind aber die Erkenntnisse
iiber die Ursachen der meisten Krebserkrankungen sehr unzureichend.
Es 1st allerdings wissenschafilich belegt, da bestimmte Lebensgewohn-
heiten, Arbeits- und Umweltbedingungen bei der Entstehung hosartiger
Tumorerkrankungen mitwirken. Priméres Ziel muB es daher sein, die
vorhandenen Maglichkeiten zur Krebsfriherkennung und -behandlung
verstdrkt zu nutzen sowle die Privention ernihrungs- verhaltens- und
umwelthedingter Krebserkrankungen auszubauen.

Die Angebote der Krebsfritherkennungsuniersuchungen durch die ge-
setzliche Krankenversicherung werden international als vorbildlich an-
gesehen. Allerdings 1st die Beteiligung seit Jahrzehnten zu gering. Durch
neue Formen der Aufkldrung und Kooperation von KrankenKassen, Arz-
ten, anderen Heilberufen und Medien muf3 der mangelhaften Akzeptanz
der Bevilkerung entgegengewirkt werden.

14.13 Nichtrauchen: gesellschaftliche Vorbildfunktion

Durch konzertierte MaBnahmen aller EU-Staaten gegen den Tabakkon-
sum kénnen erhebliche Erfolge zur Senkung der Erkrankungs- und
Sterblichkeitsrate erreicht werden. Ziel dieser europiischen Gesetzesin-
itiative muf} es letztlich sean, das Rauchen als gesellschaftlich unattraktiv
zu klassifizieren. Die entsprechenden Verordnungen sollien daher ein
Verbot des Rauchens in dffentlichen Einrichtungen und Verkehrsmitteln,
em vollstindiges Verbot der Tabakwerbung, Verbot von Zigarettenauto-
maten sowie die Anhebung der Tabaksteuer umfassen.

14.14 Krebsnachsorge und Palliativpfiege
Ebenso wie bel der spezialisterten Krebsbehandiung mufl der Krebs-
nachbehandlung, der Schmerzlinderung und der Pflege von Patienten im
Endstadium ihrer Krebserkrankung intensive Beachtung geschenkt wer-
den. In der Aus-, Weiter- und Forthildung von Arzien und Angehorigen
der anderen Heilberufe muf} dies ein besonderer Schwerpunkt semn.
Dariiber hinaus miissen Versorgungsstrukturen aufgebaut werden, in
denen die Nachsorgebehandiung und Palliativpflege von Krebspatienten
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gen kann. 8 Lebensqualitiit fachlich zuverldssig erfol-

HIV-Infektion

14.15 Aushreitung der HiV-Infektion

Das Fortschreiten der HIV-Infokti '
risc -intektion mn Europa bei zunehmen i
tlf?nsmogllchkelt der Bevolkerung fiihrt dazu, daf sich A o A,

dersetzen miissen.

Der Kenntrisstand iiber Pravent) i i
Infektion tnd por pruber 101, Diagnostik und Therapie bei HIV-

oziierten und opportunisty
_ schen Erkrankun-
gen ist noch nicht ausreichend. Insbesondere miissen das Wissen um die

ggllfrsz:llllzlflng so(;me KBennmlsse und Fihigkeiten, welche zur Vermeidung
€ und zur Betreuung der Betroffenen niti }
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Stehenden Mitteln zu betreuen und ih
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wurdiges Leben mrt der Erkrankung zu ermiglichen mensehen

14.16 Vorrang der amhulanten Versorgung
HIV-Infizierte und an AIDS-

ung psychosozialen Bererch behoben werden
s mussen Schwerpunktpraxen und b . i
: [ etreuende Einrich
be?tlr%mten Qualifikationsmerkmalen geschaffen werden ngen
kosg;ndereécn der qmbulanten Pflege, zum Beispiel in Hospizen, miissen
eckende Fmanmerungsregelungen veremnbart werden. Dabei

enten nach seelischer Betreuung im -
men der Pflege und der hohe zeitliche Aufwand zu berijcksichtgigen e
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14.17 Schulung und Forthildung

Allen an der Betreuung von AIDS-Patienten beteiligten Berufsgruppen
(Arzten, Krankenpflegekrifien, Psychologen, Sozialarbeitern und dhnli-
chen) sollten berufshezogene Bildungsméglichkeiten angeboten werden.
Dariiber hinaus sind Supervisionsangebote sowie SchulungsmaBnah-
men 1n der HIV-Privention sicherzustellen. Die Ubernahme der Kosten
fiir FortbildungsmaBnahmen und die Freistellung der fiir die Betreuung
von AlIDS-Patienten verantwortlichen Mitarbeiter sind vertraglich zu
regeln.

Sucht

14.18 Sucht ist Krankheit

Bestrebungen der Krankenkassen, die Enigiftungsbehandiung von der
Entwdhnungsbehandlung strikt zu trennen und die Behandlungsdauer
exakt festzulegen, widersprechen jeglicher therapeutischer Zielsetzung
und haben n der Vergangenheit zu einer Stagnation der therapeutischen
Entwicklung gefiihrt,

Vollig unzureichend sind Krankenversorgung und gesundheittiche Be-
treuung von Drogen- und Medikamentenabhingigen. Nicht die Art des
Suchtmittels, sondern die Schwere der korperlichen und psychischen
Abhingigkeit bestimmt den Krankheitswert emer Sucht.

Jeder Suchtkranke mufl aber ohne Riicksicht auf die Art der Ab-
hanggkeit Zugang zu allen priventiven, therapeutischen und rehabi-
litativen Hilfen haben, die Selbsthilfegruppen. Krankenversicherungen
und offentiicher Gesundheitsdienst bieten.

14,19 Suchtprivention

Priventive Mafinahmen kénnen die Bereitschaft zum Gebrauch von
Suchimitteln entscheidend beemnflussen und die Nachfrage nach Sucht-
mitteln verringern. Dabei kann effektive Privention des Suchtmittelmifi-
brauchs nur un Rahmen eines gesamtgesellschaftiichen Ansatzes wirk-
sam sein. Dabel wird absolute Abstinenz von allen Suchtmitteln (inshe-
sondere Alkohol und Tabak) nicht immer zu erreichen sein, da dariiber
kein gesamtgesellschaftlicher Konsens bestehi. Deshalb ist zun#chst die
Starkung der mdividuellen Fihigkeiten zu Suchtmittelverzicht oder zu-
mindest zu einem verantwortlichen, nicht fremd- oder selbstschidigen-
den Umgang mit Suchtmitteln zu fordern.
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14.20 Arztliche Verantwortung :
Aufgabe der Arzte 1st es, rechizeitio mi '

uig . g mit Selbsthilfegruppen un
Elnrlchtungen Zusammenzuarbeiten. Dazy geh('jrerg]: oP f anderen

- Erkennung und Ansprache von Pati . .
enten . B
werden, mit einem Risiko, siichtig zu

- Behandlung und Betreuung von Suchtkranken

~ Beteiligung an der Offentlichketsarbeit gegen ;iie Sucht

Der Arzt 1st verpilichtet, der Medikamentenabhéinglgkei.t durch ratio-
nales Verordnungsverhalten und umfassende Pharmakotherapiebers-
tung des Pahenten vorzubeugen. Er hat semnen eigenen UmgI:lng mait

g

Geriatrie

11f.21 Gerontologie und Geriatrie im Studium

Die vornehmlich m den klinischen Fichern orgamsierte Lehre beriick-
sichtigt hicht hinreichen den patientenorientierten Ansatz der Geriatrie
Angehende Arzte miissen 1n die Lage versetzt werden, biologische, ps
ChlSChE?., personale und soziale Gegebenheiten von dlteren Pa,ti:entgn
regelmaﬁig n die Diagnostik und Therapre emzubezichen Hierzu muf
den Stydlerfanden systematisch geriatrische Kompetenz vérmitte!t wer-
dt_an. Sie mussen Kenntmsse und Fertigkeiten, welche praxisbezogene
Dlagnggtlk und Therapie umfassen, und MaBnahmen der Préventiongund
Rehabilitation sowie die Forderung der Selbstindigkert einschiieBen.

1422 Qualifizierte Versorgung durch Kooperation

Fur eine erfolgreiche Privention und Betreuung geriatrischer Gesund-
heitsprobleme 1st die Zusammenarbeit der verschiedenen medizinischen
un_d nicht-medizimischen Fachberufe notwendig. Der Hausarzt mu$ mit
seinen Kenntnissen iiber Lebenssituation, gesundheitliche Vorge-
schichte und Risikofaktoren des Patienten die Betreuung koordinien*eltc;r

14.23 Medizinische und soziale Dienste

Qenatne will dem élteren Biirger ein selbstbestimmtes Leben ermég-
hchgn. Alte Menschen sollten die Méglichkeit erhalten, ihrem Iﬁbensaﬁ-
ter, ihren Fihigkeiten und Erfabrungen entsprechend soziale Funktio-
nen zu erfiilllen. Bex Stddteplanung und Wohnungsbau sollte an die
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besonderen Bediirfnisse dlterer Biirge:r ggdac_ht werden. Dabei sglltg é];gz
Hilfe so angelegt werden, daf} Selbstindigkeit und Let.'ensgewo n erten
des alten Menschen solange wie mdglich erhalten bleiben. Bei vo;u e J
gehenden Erkrankungen sollte eine Betreuung in sem:ar eigenen mg;d
bung gesichert sein. Hauspflegeorganisationen und Sozialstationen si

i ichtige Helfer. 7
mell;iwggn%vohnheimen, Altersheunen und Pﬂegehe_lrnen s;);llt_?f ]efl;e;
selnen eigenen Bereich haben, in dem er jederzeit be: Bedau“ﬂ 1e r(; und
Betreuung an Ort und Stelle haben kann. D;-tr B:;gi r(1ies Altenpfleg

muf} attraktiver gemacht w . o

degﬁaltsfgi?l?:ieiﬁng der geriatrischen Renabilitationsmﬁg‘hchkelteré 1set
notwendig. Dazu gehdren prigeriatrische MaBnahmen (mssbeso;les::;'1 :
geeignete TrainingsmalBnahmen), der Aushau wohnortnaher D;?'leﬁlich
richiungen fiir geratrische Behar_ldlung und Nachsorge einschli et
Frithrehabilitation sowie die Einrichtung von T@gespﬂegehez{pen.khm-
wendig sind somit wohnortnah geriatrische Abieilungen ur_ld ages o
ken an Krankenhdusern. Die Geronto-Psychiatrie verlangt 1ntens1vg o
senschaftliche und finanzielle Férderung, wenn sie menscnem;vur nlg
und medizimsch erfolgreich semn soll. Sozmokonorr{lsqhe, SOlelz;l 3_ Illldi-
pfiegensche Hilfen, die dem #lteren Menschen emumog;hchft selbs avon
ges Leben in eigener Wohnung erlauben, sowie fiir die Férderung
Selbsthilfegruppen, sind notwendig.
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15. Krankenversicherung

15.1 Leistungsfihigkeit langfristig sichern

Die fiir 1995 vorgesehene dritte Stufe der Reform des Gesundheits-
wesens macht eine Uberpriifung und Neuorientierung des Systems der
gesundheitlichen Versorgung sowie der Strukturen der gesetziichen
Krankenverswnerung erforderlich.

Die Leistungsfihigkeit des Gesundheitswesens iiber das Jahr 2000
hinaus muB gesichert werden.

15.2 Eigenverantwortung, Subsidiaritit und Solidaritit neu gewichten
Um das im mternationalen Vergleich hohe gesundheitliche Versorgungs-
niveau zu erhalten, miissen die tragenden Prinzipien des deutschen
Gesundheitswesens — nimlich Eigenverantwortung, Subsidiaritit und
Solidaritit — neu gewichtet und die Eigenverantwortung gestirkt wer-
den. Auch zukiinftig soll das Solidarprinzip das Fundament der sozlalen
Krankenversicherung i Deutschland bleiben. Der Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenverswherung hat emen Umfang angenommen,
welcher m Teilbereichen iiber das medizimsch notwendige MaB hinaus-
geht. Anstelle stirkerer Reglementierung miissen sowohl fiir die Begren-
zung auf die Inanspruchnahme notwendiger Leistungen als auch fiir
deren wirtschaftliche Erbringung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Anrerze entwickelt werden.

Stirkung der Eigenverantwortung bedeutet eme Stérkung der Au-
tonome der Versicherten und entspricht darmt den freiheitlichen Struk-
turen unserer Gesellschaft.

Erforderlich 1st emne Starkung der Subsidiaritit. Aufgaben werden von
der Solidargemeinschaft nur dann iibernommen, wenn die Mdéglichkei-
ten des Versicherten selbst mcht ausreichen. Dieses Subsidiaritétsprin-
zip darf mcht durch emne auch von der Gesetzgebung und Rechtspre-
chung begiinstigte Auswertung des Leistungsrechits der Krankenversi-
therung mit zunehmender Entwicklung emer Betreuungs- und An-
spruchsmentalitit unterlaufen werden.
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15.3 Grundprinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung heibehalten
Das beitragsfinanzierte und selbstverwaltete System der gesetzlichen
Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland hat seme hohe
Leistungsfihigkeit und Flexibilitdt m {iber hundert Jahren, unter Zeiten
von Kriegen, Inflation und wirtschaftlichen Rezessionen hinweg sowie
auch unter den besonderen Bedingungen des Aufbaus der gesundheitli-
chen Versorgung in den fiinf neuen Bundeslindern bewiesen. Eine ver-
gleichbare leistungsbilanz kénnen weder steuerfinanzierte, staatlich
bestimmte noch remn markiwirtschaftlich orientierte Versorgungssy-
steme in anderen Lindern der Welt aufweisen.

Dennoch muB sich auch das System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung stindig den geselischaftlichen und dkonomischen Rahmen-
bedingungen anpassen.

Eine hierauf ausgerichtete Krankenversicherungsreform mufl auch
bei bestehenden Finanzierungsproblemen eine humane und am mediz:-
nisch-wissenschaftlichen Fortschrit orientierte gesundheitliche Versor-
gung langfristig sicherstellen.

15.4 Grundziige einer Reform

Eine Differenzierung und problemgerechte Entwicklung des Leistungs-
und Finanzierungssystems der gesetzlichen Krankenversicherung ist
erforderlich.Die Grundziige emer Reform miissen deshalb sem:

1. Das Versicherungssystem in der Bundesrepublik Deutschland muf
darauf ausgerichtet sein, jedem Biirger einen fiir ithn sozial tragbaren
Versicherungsschutz gegen das Risiko einer Erkrankung zu gewdhrlel-
sten.

2. Eine Neudefinierung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist erforderlich. Es kann nicht davon ausgegangen wer-
den, daB alle derzeit angebotenen Leistungen unter gleichbleibenden
okonomischen Bedingungen weiter uneingeschrinkt zur Verfiigung ge-
stellt werden kénnen.

3. Aus dem derzeitigen Leistungskatalog sind versicherungsfremde
Leistungen konsequent auszugliedern.

4. Der derzeitige Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist 1im
Hinblick auf die Kosteniibernahme durch die Krankenversicherung ms-
besondere anhand folgender Kriterien zu prifen:

- medizmsche Notwendigkeit,

- medizinische Wirksamkeit,

- Wirtschaftlichkeit,

~ Bezug zur Krankenversicherung,
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— soziale Zumutbarkeit,
- Kompetenz der Versicherten.

Die Arzteschaft st bereit, auf der Grundlage derartiger Kriterien an emner
Neufassung des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversiche-
rung mitzuwirken. Die Entscheidung iiber den Inhait des Leistungskata-
llcogs hat die Politik in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen zu tref-
en.
5. Eine dem medizimischen Bedarf an qualifizierter Privention, Kran-
kenbehandlung und Rehabilitation entsprechende Grundversorgung
mufl ebenso als Leistung der GKV beibehalten werden wie die Hochlei-
stungsmedizmn. Aus drztlicher Sicht gibt es keine ~Bagatellerkrankung®,
deren Behandlung aus der GKV ausgegrenzt werden konnte.
6. Eine Selbstbeteiligung des Versicherten an den Krankheitskosten
wird nur dann befitrwortet, wenn sie nachweislich zu emer medizmisch
smnvollen Steuerung des Inanspruchnahmeverhaltens fiihrt und sozial-
vertrdglich ist.
7. Zur Entwicklung der Beitragsgerechtigkeit sind folgende GréBlen
beziehungsweise Gesichtspunkie zu iibexpriifen:
® Erweiterung der Beitragspflicht auf alle Einkommensarten unter Fest-
legung von Einkommensfreigrenzen und Uberpriifung der Beitragshe-
messungsgrenze,

® Einfithrung eines Ehegatten-Splittings (Aufhebung bzw. Modifizierung
des Mitversicherungssystems),

® Uberpriifung des Kreses der gesetzlich Pllichtversicherten.
8. Wettbewerbliche Elemente in der gesetzlichen Krankenversiche-

rong smd zu stirken durch:

e differenzierte Vertragsangebote durch die Krankenkassen,
Wahitarife fiir die Versicherten,

e Differenzierung i Sachleistung und Kostenerstattung, gegebenenfalls
mit sozialvertrdglichen Selbstbeteiligungsregelungen,

® Erprobung neuer Versorgungsmodelle.

16. Alterssicherung

16.1 Sichere Altersversorgung — sorgenfreies Alter

Zur Menschenwiirde gendrt auch die Sicherung der materiellen Existenz
mmn Alter. Die , Alterssicherung” wird in der Bundesrepublik Deutschland
durch ein gegliedertes System. das sich insgesamt bewiihrt hat, gewihr-
lerstet. Dieses besteht aus den gesetzlichen Rentenversicherungen sowie
der Beamtenversorgung, der Altershilfe fiir Landwirte und der Altersver-
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. i sorgung fiir die verkammerten Angehdrigen der frelen Berufe. Zusitzli-
Abbildung 16: - : .

che Alterssicherung erfolgt iiber die betriebliche Altersversorgung und
die private Lebensversicherung.

Die Versorgungswerke smd Ausdruck des Subsidiaritiitsprinzips in
Anerkenmung der Tatsache, daB gerade in hochentwickelten Gesell-
schafien der Staat nicht alies regein muB, sondern den Ausbau der
sozialen Sicherung, der Selbstverantwortung und Selbstkontrolle und
der durch Problemnihe geprigten Fachkenntms der Betroffenen fiber-
[ETMA

Sie muBten —- dem Beispie! der schon 1923 gegrindeten Bayerischen
Arzteversorgung folgend — errichiet werden, weil auch nach der Ren-
tenreform des Jahres 1957 die Arzte wellestgehend von der gesetzlichen
Rentenversicherung ausgeschlossen waren, und es fiir sie keine Moglich-
ke1t der solidarischen Absicherung der zentralen Lebensrisiken gab.

Die mn der Selbstverwaltung titigen Reprisentanten emes Versor-
gungswerks sind Arzie, die die Belange und Anforderungen des Berufes
kennen. Sie haben mn den BeschluBgremien Gelegenhert zur Einflufi-
nahme auf die grundsétzlichen Direktiven ihres Versorgungswerks.

2040
62,3 Mio
Einwohner

Deutschlond (einschl. der friheren DDR}
1988

78,4 Mio
Einwohner

16.2 Stahile Rentenversicherung — sozialpolitische Aufgabe ersten
Ranges

Die Finanziage der gesetzlichen Rentenversicherung ist seit Mitte der
siebziger Jahre angespannt. Dies erklirt sich aus der wirtschaftlichen
Entwicklung, aber auch durch die mit der Rentenreform 1972 eingefiihr-
ten flexiblen Altersgrenzen. Der Altersaufbau unserer Bevélkerung wird
die 1m Umlageverfahren finanzierte Rentenversicherung vor schwierige
Pobleme stellen. Die generationsiibergreifenden Probleme bedingen eine
vorausschauende langfristige Planung. Nur durch eine Neugestaltung

= e der Beitragsgrundlage, der Rentenformel und der Altersgrenze 1st lang-
=3 . - . . - -

3 é E fristig die Leistungsfihigkeit der gesetzlichen Rentenversicherung zu
n & o © sichern. Dazu gehiért weitermuin, daf der lohnbezogenen gesetzlichen
o = .~ = i
== I E Rentenversicherung nicht mmer wieder systemfremde Aufgaben, wie
3 zum Beispiel MaBnahmen des Familienlastenausgleichs und zur Beseiti-
1

gung der Altersarmut aufgebiirdet werden.

Eine Auflosung des gegliederten Systems der Alterssicherung wiirde
dagegen die Problematik nur verschirfen.
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Abbildung 17:

16.3 Versorgungswerke entlasten den Staat

Kapitalgedeckte und ohne Staatszuschuf] finanzierte Alterssicherungssy-
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dere der Heilberufe, ergebenden Probleme aus ergener Kraft und ohne
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schiedlichen Gesetzen geregelt, wie zum Beispiel 1m Krankenversiche-

2)

rungsrecht, im Sozalhilferecht, in speziellen Pflegegesetzen der Linder

sowle In weiteren Bereichen. Dies fithrt zu emer Uniibersichtlichkeit. die 2ot lea 11 g

die Betroffenen zum Teil davon abhilt, addguate Hilfen m Anspruch zu 224 lgs Exel| Bl | dl o ] - . é,,_:

nehmen. . - %%g §§ §§§ u§ g % E%% E E & Ells 2|(, 2 sii% ;§§
Die im Sinne der Subsidiaritit als letzte Hilfsmoglichkeit vorgesehene ggg ¥5 (525|258 2.2 (322 |5a ) (25g] 5, 8 (52 52 |55

Sozialhilfe wird un Falle der Pflegebediirftigkeit fir die Betroffenen =53) [2=4) (53| 53 \% E5%|E3s \REc| (BLE |E2E) |RE |2E

weiten Teilen mittlerweile zur ,Regelleistung” Dies entspricht weder
den Intentionen der Sozialhilfe, noch kann der betroffene Personenkreis
verstehen, daB er bei sonst ausreichend getroffener Vorsorge fir andere
Lebensrisiken nunmehr der Sozialhilfe ,,anheim fallt".
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Abbildung 18:

Rentenversicherung

Anzah} Rentner pro 100 Beitragszahler

Bis 1980 Westdeutschland, ab1993 Gesamtdeutschland
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17.2 Gezielte Versorgung

Der Leistungsfall Pflegebediirftigkeit 148t sich nicht gleichsetzen mit dem
Leistungsfall Krankheit oder Ruhestand. Von der Pflegebediirftigkeit
wird zwar em wachsender, aber dennoch statistisch gesehen nur klemer
Teil der Bevélkerung betroffen. Dazu eme eigene Versicherung in Form
emer Zwangsversicherung fiir die gesamte Bevolkerung aufzubauen,
wire der falsche Weg. Mit einer Versicherung wiirden auflerdem not-
wendigerweise Rechtsanspriiche auf Leistungen verbunden, unabhiéngig
von der persinlichen Lebenssituation des Betroffenen. denn eine Pflege-
versicherung miiite auch dann Leistungen erbringen, wenn der Pflege-
bediirftige aufgrund eines hohen Einkommens die erhéhten Aufwendun-
gen selbst tragen kdnnte und keine Sozialhilfe bendtigt. Damit wiirde,
entgegen den Bemithungen in anderen Sektoren der sozialen Sicherung,
in emnem Teilbereich der Abdeckung von Lebensrisiken ein weiterer
Umverteilungsprozell 1n Gang gesetzt und dem Versorgungsstaat Vor-
schub geleistet. Ein Leistungsgesetz wiirde dies vermeiden, indem es
Anspruchsvoraussetzungen festlegt und nur den Personen, die finanziell

dazu nicht in der Lage sind, Mitte! zur Verfiigung stellt, um eine ausrei-
chende Pflege sicherzustelien.

17.3 Hausliche Pilege fordern

Eine pflegerische Infrastrukiur muf} die hiiusliche Pflegekapazitat stir-

ken, den Aushau ambulanter pflegerischer Dienste férdern (ambulant

vor stationiir) und 1m flankierenden stationdren Bereich ausreichende

Kapazitdten vorhalten. Ein umfassendes Finanzierungskonzept basiert

auf emer plausiblen Abstufung von Eigenverantwortung, Subsidiaritdt

und Solidaritat und macht folgende Kostenteilung notwendig.

— Investitionskosten werden aus Steuermitteln gedeckt,

— Kosten filr Unterbringung und Verpflegung sind von den Betroffenen
selbst zu tragen,

— Kosten des pflegebedingten Mehranufwandes (Kosten der Grundpflege)
sind bel entsprechender Anspruchsvoraussetzung durch ein differen-
ziertes Pflegegeld auf der Grundlage emes Pllegefinanzierungsgesetzes
abzudecken,

- Kosten fiir drztliche und medizmische Versorgung werden wie bisher
von der Krankenversicherung abgedeckt werden.
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174 Lasten gerecht verteilen : :

Gleiche Kostenaufteilung fiir ambulante und stationdre Versorgung ist

notwendig, um eine angemessene Verteilung der Lasten der Pflegeabst-

cherung mit den erwiinschten Steuerungswirkungen zu erreichen, wie

- zumutbare Eigenbelastung der Betroffenen,

- finanzielle Entlastung der Sozialhilfe, ohne sie génzlich aus ihren
nachrangigen Verpflichtungen zu entlassen,

~ angemessene Belastung der 6ffentlichen Hand (Bund und Linder), um
die gesamte Bevdlkerung iiber Steuern an dieser umfassenden sozial-
politischen Aufgahe zu beteiligen, und

— sachgerechte Befastung der Krankenversicherung im Rahmen ihrer
origindren Aufgabenzuweisung. :

17.5 Rehabilitation vor Pflege _
Eine Neuregelung der Finanzierung bei Pflegebedirftigkeit mufl em-
hergehen mit emer Verbesserung der medizinischen und rehabilitativen
Versorgung der Pflegebediirftigen.

Oft noch unzureichende Versorgungsstrukturen — zum Teil bedingt
durch die unbefriedigend geldste Finanzierung von Pflegelelstungen —
fihren hiufig dazu, daf der Eintritt von Pflegebediirftigkeit fiir die
Betroffenen 1n emne EinbahnstraBe miindet. Aktivierende Pflege und
Rehabilitation, wie s1e in manchen Einrichtungen zum Teil als Forder-
modelle durchgefiihrt werden, kinnen viele Altere Menschen wieder in
die Lage versetzen, ein grifieres Maf von Selbstiindigkeit zu erlangen,
als dies be1 der Mehrheit der Pflegebediirftigen bislang der Fall ist
(.Rehabilitation vor Pflege”). Dabei birgt die Einengung der Diskussion
tiber die Verbesserung der Situation der Pllegepediiftigen auf die Finan-
zierungsfrage die Gefahr m sich, den Rehabilitationsgedanken im Keim
zu ersticken. Parallel-mt der Neuordnung der Finanzierung miissen
daher mehr Angebote zur Rehabilitation, zur teilstationéren Pflege und
mshesondere Verbesserung der Rund-um-die-Uhr-Versorgung m der
ampulanten Pflege zur Verfligung stehen.

Dazu gehért u.a. auch die Umwidinung von Krankenhausbetten in
genatrische Abteilungen, um nach dortiger qualifizierter Behandlung
eine Einweisung in Pflegeheime zu vermeiden.
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18. Arztliche Berufsausiibung und medizinischer
Fortschritt

18.1 Spezialisierung und Differenzierung

Als Folge der medizinisch-wissenschaftlichen Entwicklung kann ein ein-
zelner 1mmer weniger das gesamte Wissen {iberschauen und fiir den
Patienten nutzbringend anwenden. Diese Wissenszunahme erforderte
wegen der damit verbundenen Spezialisierung eine Untergliederung in
unmer mehr Fachgebiete. Weil schlieBlich auch em emzeiner kaum noch
das eigene Fachgebiet (iberblicken konnte, erfolgte 1968 eme weitere
[:Intergliederung m den Fachgebieten. Die zuletzt vom 95. Deutschen
Arztetag 1m Mai 1992 in Kéln verabschiedete (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung enthalt nunmehr

— 41 Gebietsbezeichnungen,

- 18 Schwerpunkte,

- 22 Zusaizhezeichnungen,

- 26 Fachkundenachweise,

- 21 fakultative Werterbildungsginge.

Doch auch diese breite Aufficherung erfaBtnoch keineswegs alle medizi-
nisch-wissenschaftlich abgrenzbaren Subspezalititen.

18.2 Konzentration und Spezialisierung

Bestmdgliche Diagnostik und Therapie erforern eme dem quantitativ
vergréferten und qualitativ verdnderten Arbeitsanfalt entsprechend gro-
Bere Zahl qualifizierter Arzte mit speziellen Fachkenntmssen und Erfah-
rungen. Bei Disziplinen mit hohem technischen und apparativen Auf-
Wwand 15t eme zunehmende Konzentration vieler drztlicher Verrichtun-
gen dort zu verzeichnen, wo neue Methoden entwickelt und in die drztli-
Ehe Versorgung emgefithrt werden. So arbeitet schon heute der weit
berwiegende Teil vieler Spezialisten und Teilgebietsspezialisten nicht
mehr in freier Praxis, sondern in Kliniken. Dennoch finden vigle dort
keme auf Dauer befriedigenden Arbeitsméglichkeiten, so daB sie oft 1n
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ihrer Tatigkeit 1m Krankenhaus keme Lebensaufgabe sehen kdnnen.
.Diese Problematik wird sich noch verstirken, wenn die nach dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz 1993 zu erwartenden Auswirkungen durch Zu-
lassungsbeschrinkungen fir die vertragsarztliche Titigkeit ebenso wie
die Offnung der Krankenhduser fir pristationdre Diagnostik und post-
stationdre Therapie sowie das ambulante Operieren in vollem Umfang
erkennbar werden.

18.3 Fortschritt erfordert Strukturverdnderung

Die deutsche Arzteschaft hat diese Entwicklung friihzeitig erkannt und
Strukturvorstellungen entwickelt, wobel Erfahrungen aus europaischen
Lindern und den USA genutzt wurden. Eine ziigige und weitliufige
Verwirklichung der bereits 1972 vom 75. Deutschen Arztetag verab-
schiedeten Vorstellungen zur Struktur der Krankenhduser und ihres
arztlichen Dienstes, die vom 80. Deutschen Arztetag 1977 um das koope-
rative Belegarztsystem erweitert und erginzt und seitdem von mehreren
Deutschen Arztetagen wiederholt und bekriftigt wurden 1st dringend
erforderlich. Damit wird der zunehmenden Spezialisierung ebenso wie
der notwendigen Rationalisierung bel einer mdividuellen Versorgung
aller Patienten sowohl im ambulanten wie im stationdren Bereich Rech-
nung getragen.

18.4 Berufsausiibung und Berufshild

Das Berufsbild des Arztes1st durch den freiberuflich titigen Arzt geprigt.
Das gilt auch fiir die angestellten oder beamteten Arzte — deren Anteil an
der Gesamtizahl der berufstitigen Arzte inzwischen auf 61 Prozent ange-
wachsen ist — und unabhingig davon, ob die Arzte unmittelbar Patien-
ten behandeln oder nicht. Auch heute schon finden sich 1n freiberuflicher
Tatigkeit Arzte, die mindestens direkt keine Patienten behandeln. Ande-
rerseits behandeln Arzte im Status des Angestellten und Beamten Patien-
ten zur Durchfithrung hesonders schwieriger diagnostischer oder thera-
peutischer Verfahren sowohl stationir als auch ambulant, wenn die
Infrastruktur einer Klinik erforderlich ist. AuBerdem bestehen Mischfor-
men &rztlicher Tétigkeiten, die sowohl fretheruflich als auch im Status
des Angestellten oder Beamten verrichtet werden kdénnen. In vielen
Gebieten und Teilgebieten der Medizin kdnnen trotz der verdnderten
Versorgungsnotwendigkeiten Arzte m ihrer Krankenhaustitigkeit je-
doch nach wie vor nur eine Durchlaufposition fiir die Dauer von 4 bhis 10
Jahren ihrer Lebensarbeitszeit sehen, auf die dann eine weitere Phase
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vo:)lrllB 20 bis 25 Jahren freiberuflicher Tétigkert in eigener Praxis erfolgen
mufl.

Diese Problematik wird verschiirft durch das noch bis zum 31. Dezem-
ber 1997 geltende ,Gesetz {iber befristete Arbeitsvertrige mit Arzten in
der Weiterbidung“. dessen Abschaffung wiederholt von Deutschen Arz-
tetagen gefordert wurde. Die von den politisch Verantwortlichen in
Bund, Lindern und Gemeinden seit langem versiumten Strukturanpas-

sungen konnen nicht chne Folgen fir die Qualitit der 4rztlichen Versor-
gung 1n Klinik und Prax:s bleiben.

18.5 Allgemeinarzt und Spezialist

Die veréinderten Arbeitsanforderungen be: der Versorgung der Patienten
im Krankenhaus forderten eine starke Zunahme der Zahl der Speziali-
sten, die mangels geeigneter Lebensstellungen das Krankenhaus Jedoch
mmer wieder verlassen und eine Tétigkeit in freler Praxis aufnehmen
miissen. Dadurch wird gleichzeitig eme relative Abnahme der Zahl der
allgemeinmedizinisch titigen Arzte sowie eme Stagnation der Zahl der
Fachiérzte fiir Allgemeinmedizin verursacht, obwohl diese in der ambu-
lanten Versorgung vor allem bengtigt werden. Der Allgemeinarzt ist in
exster Linie auf die Funktion des Hausarztes vorbereitet; er kann in
umfassender Weise die gesundheitliche Betreuung des emnzelnen und der
Familie ibernehmen und eme unkoordinerte, gleichzeitige Inanspruch-
nahme mehrerer Arzte vermeiden, die nicht nur medizinisch oft sinnlos,
sondern hiufig auch unwirtschaftlich ist.

18,6 Verbindung zwischen Krankenhaus und Praxis ,
Zur Uberbriickung des vielbeklagten ,Grabens® zwischen der ambu-
lanten und der stationdren Krankenversorgung ist im Interesse emer
humanen individuellen Behandlung der Patienten eme persénliche Be-
teiligung dafiir qualifizierter Arzte an der ambulanten Versorgung erfor-
derlich, um den heute be1 etnem Wechsel des Patienten vom ambulanten
In den stationdren Versorgungsbereich und umgekehrt oft zwingend
notwendigen Arztwechsel zu vermeiden. AuBerdem wird den Patienten
so in allen Versorgungsbereichen ein méglichst groBer Freiraum ein-
schlieflich der freien Arztwahl ermdglicht und so Eigeninitiative und
Eigenverantwortung aller Beteiligten gestiirkt.

Eine Verbesserung der Zusammenarbeit der Arzte in Krankenhiusern
und freter Praxis ermiglicht ferner eine rationelle Nuizung hoher Inve-
stitionen. Eine gemeinsame Nutzung von GroBgeriten, Labor- und Ope-
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rationskapazititen oder auch Kommunikationssystemen 1st deshalb zu
fordern. Dazu sind Verdnderungen von Planungsgrundlagen und Vgi_‘-
tragsstrukturen erforderlich, die nach sachlichen und nicht nach ‘pohti-
schen Gesichtspunkten erfolgen miissen, um Wirtschaftlichkeit und Qua-
litdt der arztlichen Versorgung in allen Bereichen zu sichern und zu
férdern.

18.7 Auswirkung auf die Arztzahlen

Die Verschiebungen im Leistungsspektrum haben - ebenso wie unter-
schiedliche Regelungen der Arbeitsbedingungen mit Vergiitungen Qer
Arbeitszeit aufgrund von Tarifvertrigen im Krankenhaus und der Ein-
zelletstungsvergiitung in freter Praxis — zu unterscmedlicheg' S_te1g§run-
gen der Arztzahlen in diesen Hauptbersichen drztlicher Titigkeit ge-
fiihrt. Die Zahl der Krankenhausérzte 1st seit 1960 von 21 544 um fast aufl
das Finffache auf 103 158 im Jahre 1992 gestiegen, davon hat sich die
Zahl der leitenden Arzte im Krankenhaus 1m gleichen Zeitraum nur von
4 101 auf rund 12 000 fast verdreifacht. Die Zahl der m eigener Praxis
freiberuflich titigen Arzte nahm dagegen 1m gleichen Zeitraun} von 45
320 nur um knapp das Zweifache auf 80 520 im Jahr 1992 zu (sémtliche
Zahlen Bundeslinder West). Wenn jedoch wetterhin nahezu 90 Prozent
der im Krankenhaus titigen Arzte nach etwa 4 bis 10 Jahren das Kran-
kenhaus veriassen miissen, um weitere 2/3 ihrer Lebensarbeitszeit iiber-
wiegend in eigener Praxis zu wirken, miissen die Arztzahlen kiinfiig dort
tiberproportional ansteigen. Wird dies durch Zuiassungsgperren ver-
hindert, wird bei der Zahl arbeitsloser Arzie eine dramatische Steige-
rung nahezu unvermeldbar, Deshalb 1st es unbedingt notwendig, alle
Formen der Zulassungssperren und der Altersbegrenzung aufzuheben.
Die freie Niederlassung des Arztes mull wieder gewahrleistet sein.

18.8 Arheitslose Arzte
Die weitgehend vorgegebenen Einschrinkungen. eine Lebensstellung als
frei praktizierender Arzt oder als Arztin einem Angestellten- oder Beam-
tenverhéltnis zu finden, fithren imzwischen zu einer steigenden Zahl
arpeitsloser Arzte. 3
Eine verfehlte Bildungspolitik seit den 70er Jahren, von den politisch
Verantwortlichen versdumte Anpassungen der Versorgungsstrukturen
1m Gesundheitswesen an den Fortschritt der Medizin und inshesondere
wiederholte dirigistische, reglementierende KostenddmplungsmaBnah-
men — zuletzt durch das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 — haben
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nachhaltig in die drztliche Berufsausiibung eingegriffen und 1993 eine
Niederlassungswelle ausgeidst. Diese duBeren Zwinge werden in den
kommenden Jahren die Chancen einer ganzen Arztegeneration, ihren
arztlichen Beruf auch ausiiben zu kénnen, dramatisch mindern. Wenn
dann weder als freipraktizierender Arzt noch als Arzt in einem Angestell-
ten- oder Beamtenverhilims eine Lebensstellung zu finden ist, kann dies
zu emer weiter steigenden Zahl arbeitsloser Arzte fithren. Dies wie-
derum wird wegen fehlender Berufsaussichten zu emer unter den kiinfti-
gen Bedarf sinkenden Zahl der Medizinstudenten fithren. Damit kann
ohne die iberfillige Strukturreform schon heute mit einem erneuten
Arztemangel wie m dn 60er und Anfang 70er Jahre etwa ab den Jahren
2 010 und 2 015 gerechnet werden, der auch durch heute arbeitslose
Arzte nicht ausgeglichen werden kann.

Die staatlich definierte und streng reglementierte Bedarfspianung mit
Zulassungsbeschrinkung beriicksichtigt auBerdem nicht die mit weite-
rem medizimsch-wissenschaftlichen Fortschritt verbundene Spezialisie-
rung und ebensowenig den Altersaufbau der Bevélkerung wie der Arzte-
schaft. Immer weniger Arzte werden so eine dem tatsichlichen Ver-
sorgungshedarf der Bevolkerung entsprechende Tétigkeit finden, und
Inshesondere werden immer wemger Niederlassungsmoglichkeiten
freter Praxis fiir Arzte bestehen. In emem System mit Zulassungssperren
und Zwangspensiomerungen bestent auBerdem die Gefahr unzureichen-
den Zuflusses neuen Wissens 1 die drztliche Versorgung. Dies kann

langfristig eme gute gesundheitliche Versorgung der Bevilkerung ge-
fahrden.

18.9 Arztheruf und gesellschaftliches Umfeld

Auch in einer Gesellschalft, in der fiber 90 Prozent der Biirger mn gesetzli-

chen Krankenkassen versichert sind, die sich zur Erfiillung ihrer Aufga-

ben frer praktizierender Arzte bedienen und mit deren Orgamsationen

Vertrdge abschlieBen, gibt es fiir approbierte Arzte keine Beschiifti-

gungsgarantie. Sie wird eingeschrinkt ducch

- zusétzliche Anforderungen an die Personlichkeit und die fachliche
Qualifikation fiir die Zulassung zur Behandlung von Versicherten der
gesetzlichen Krankenkassen,

- Niederlassungsméglichkeiten, die durch eme Bedarfsplanung iiber die
Behandlung dieser Versicherten bestimmt werden und die dariiber
hinaus Verhéltniszahlen fiir drztliche Fachgruppen vorgehen,

— Planungsvorhaben und Organisationsstrukturen sowie bindende Vor-
schriften fiir die Zahlungspflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
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rung, die emne selhstindige und freiberufliche Tétigkeit als Kre_mﬁen.-
hausarzt im privatirzilichen Bereich nur ausnahmsweise ermdégli-
chen.

18.10 Anpassung an medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritt und ge-
sellschaftliche Verdnderungen ) 7
Angesichts der stindig wachsenden Aufgaben fir Arzte. die sich aus der
demographischen Entwicklung, aus den Fortschritten dex:. Mt_adlzm:' der
steigenden Muitimorbiditit dlterer Menschen und dem zusatzhcngn Arzt-
lichen Behandlungsbedarf in der hiuslichen und institutionalisierten
Pflege ergeben, werden mehr Arzte notig sein als heute. Dariiber I}inaus
verlangt die Hinwendung zur Gesundheitsvorsorge, zur Krankheitsver-
hiitung, zur Krankheitsfriiherkennung und zur Verbesserung der Reha-
bilitation auf allen Ebenen weitere engagierte Arzte, wenn Staat und
Gesellschaft bei ithren politisch geforderten Gesundheitszielen bleiben.
Dennoch sind die Reform- und Strukturvorstellungen der Arzteschaft von
der Politik nur zégernd oder unzureichend aufgegriffen_worden.ﬂDas 1st
vor allem Folge einer allzu hektischen, mit Blick auf den jeweils nichsten
Wahltermin ausgerichteten Kostendimpfungspolitik im Gesundheitswe-
sen seit nunmehr zwei Jahrzehnten. Dabei kdénnen die mfolge der langen
Aus- und Weiterbildungszeiten der Arzte und des kontinwerlichen Wan-
dels des Lewstungsspektrums bedingten langfristig wirkenden Ursachen
nicht mehr erkannt werden. Bel rechtzeitiger Reform jedoch wiren viele
der heute allgemein sichtbar gewordenen Probleme iiberhaupt nicht
entstanden oder hiitten zumindest die heutige GriBenordnung nicht
erreichi. )

Eine vorausschauende Strukturpolitik muf endlich die seit langem
liberfilligen Konsequenzen fiir die Ausbildung der Arzte ziehen, um
Verschwendung von Finanzmitteln und Lebenszeit durch eme lange un_d
teure Aushildung zu vermeiden. Auflerdem mufl die Iebensarbeitsze_lt
von Arzten i Krankenhaus und freier Praxis und allen anderen drzili-
chen Titigkeitsbereichen im Interesse einer méglichst guten Versorgung
der Patienten besser gegliedert und genutzt werden kdnnen. Der Gesetz-
geber wird daher aufgefordert, _

- die Ausbildung zum Arzt so stark wie moglich an der Patientenbe-

handlung in Praxis und Klinik zu orientieren, .

- die Qualitit der Ausbildung durch Neubestimmung der Ausbildungska-
pazititen zu sichern,

- die Reform der Strukiuren der drztlichen Versorgung entsprechend
den Vorschligen der Arzteschaft nach den Versorgungserfordernissen
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fir die Patienten und zur besseren Nutzung der Lebensarbeitszeit
qualifizierter Arzte endlich zu realisieren,

— dem hohen Interesse der Biirger an emer modernen qualititsgesicher-
ten und personlichen Krankenversorgung und gesundheitlichen Be-
treuung durch entsprechende Wachstumschancen 1n der Gesamtwirt-
schaft Rechnung zu tragen.

Zum gesellschaftlichen Umfeld des #rztlichen Berufs gehort auch, Ar-

beitshedingungen so zu gestalten, daB Elternschaft und Berufstitigkeit

gleichzeitig ermaoglicht werden. Hierzu bietet sich zum Beispiel die Ein-
flihrung von Teilzeitmodellen an. Ferner muB die Benachteiligung von

Kollegmnen be: Stellensuche und Aufstiegsmiglichkeiten 1n den einzel-
nen Abteilungen endlich beendet werden.

19. Grundsitze érztlicher Berufsausiibung

19.1 Arztheruf — ein freier Beruf

Der Arztheruf ist semer Natur nach ein freier Beruf. Kennzeichen der
freien Berufsausiibung 1st die medizinische Entscheidungsfreiheit ohne
EinfluBnahme sachfremder Erwigungen oder Weisungen ebenso wie
das Recht zu wirtschaftlicher, selbstindiger Berufsausiibung.

Bestandteil der freien Berufsaustibung 1st die #rztlich verantwortbare
Therapiefreiheit. Ihre Grenzen zum medizinischen Experiment sind zu
beachten. Dieses 1st durch besondere berufsethische Normen geregelt.
Ethikkommussionen, die durch die verfate Arzteschaft oder medizini-
sche Fakultiten zu bilden sind, erfiillen die berufsrechtliche Beratungs-
aufgabe.

Zu den Berufspflichten des Arztes gehort die Fortbildung und die
Qualitdtssicherung. Sie ergidnzen die durch Aushildung und Westerbil-
dung geschaffenen Grundlagen der drztlichen Versorgung.

Berufspflichten und ethische Normen miissen von der Arzteschaft
selbst defimiert werden. Politische und rechtliche Selbstverwaltung der
Arzte und die Freiheit der Berufsausiibung bedingen einander. Deshalb
miissen auch die Landesiirztekammern frer in der Entscheidung sein,
zusdtzliche staatliche Aufgaben im Gesundheitswesen zu iibernehmen.

Die Verpflichtung des Arztes zum Dienst an der Gesundheit des gan-
zen Volkes begriindet den Anspruch der Arzteschaft auf entscheidende
Mitsprache m der Gesundheits- und Sozialpolitik. Zugleich foigt daraus
auch die Erweiterung érztlicher Verantwortung fiir die Bewahrung der
Gesundheit der Menschen und damit ihrer Lebensqualitét.
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Abbildung 19:

UnveriiuBerliche Rechte des Palienten
bei der Inanspruchnahme des Arztes

1. Unverziigliche Inanspruchnahme
Ohne Riicksicht auf die wirtschaftliche Situation
Ohne Beeintriichtigung der sozialen Position

Bei freier Arziwahl

Versorgung nach den Regeln drztlicher Kunst

2.
3.
4.
5.
6. Aufkliirung iiber Diagnose und Prognose
7.

Verschwiegenheit des Arztes gegen Dritte
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19.2 Arzt und Patient

Der Arzt muf das Selbstbestimmungsrecht des Patienten achten. Arztli-
che Behandlung und Eingriffe in dje kérperliche und seelische Integritit
des Patienten bediirfen dessen Einwilligung; diese setzt die gebotene
Aufklarung voraus.

Das Arzt-/Patienten-Verhiltns ist auch ber freter Arztwahl durch die
medizinische Unabhingigkeit und Verantwortung des Arztes geprégt.
Der Arzi darf nur medizinisch indizierte und drztlich verantwortbare
MaBnahmen ausfiihren.

Die Schweigepflicht des Arztes ist ein Recht des Patienten und damit
Voraussetzung emer freien, vertrauensvollen Arzi-/Patienten-Bezie-
hung. Als Grundlage der freien Berufsausiibung 1st es gegen die zuneh-
menden Eingriffe des Staates ebenso wie von Krankenkassen und Versi-
cherungsunternehmen zy verteidigen.

Die #rztliche Verantwortung gegeniiber dem Patienten schlieft auch
die Haftung fiir vorwerfbare Behandlungsfehler ein. Arztliche Berufs-
pilicht ist es, durch ausreichende Haﬂpﬂichtversmherung vorzusorgen.

Die drztliche Dokumentation dient der Behandlung des Patienten und
der Sicherung des Behandlungsverlaufs. Die Nutzung automatisierter
Datenverarbeitung soll diese Aufgabe erleichtern. Es bedarf besonderer
Sicherungen, um EDV-gestiitzte irztliche Dokumentationen vor dem
Zugriff Unbefugter zu bewahren.

19.3 Arztheruf — kein Gewerbe

Die Austibung des Arztberufes st ke Gewerbe. Die besonderen Anfor-
derungen der #rztlichen Berufsausiibung zu wahren, ist Aufgabe der
arztlichen Berufsordnung. Ein wichtiges Merkmal ist die Verhinderung
von Kommerzialisierung., Am Werbeverbot als Ausdruck des besonderen
Anspruchs der unabhéngigen drztlichen Berufsausiibung, die dem
Wohle des Patienten dient, ist festzuhalten.

Die Freiheit der Berufsausiibung muf auch bei allen Formen &rztli-
cher Zusammenarbeit erhalten bleiben. Koeperationen unter Arzten und
unter arztlich verantworteter Einbeziehung anderer Heilberufe zur Be-
wiltigung der kiinftigen Aufgaben der medizinischen, Insbesondere am-
bulanten Versorgung sind gleichwohi forderungswiirdig.

Die frexe Berufsausiibung kann durch Einbindung arztlicher Tatigkeit
In Kapitalgeselischaften gefihrdet werden. Den Besonderheiten freibe-
ruflicher Titigkeit muB durch darauf zugeschmttene Gesellschaftsfor-
men Bechnung getragen werden (zum Berspiel Partnerschaft). Die deut-
sche Arzteschaft lehnt die arztliche Versorgung durch Kapitalgesell-
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schaften auBerhalb der Krankenhausversorgung ab. Es 1st Pflicht des
Gesetzgebers, durch einen Berufsrechtsvorbehalt die Bildung solcher
Gesellschaften fiir die drztliche Berufsausiibung zu untersagen oder zu-
mimdest begleitende berufsrechtliche Normen zuzulassen, welche die
medizimische Entscheidungsfreiheit der Arzte bewahren und verhin-
dern, daf Kapitalgeber auf die Berufsausiibung EinfluB nehmen.

Kollegialitit ist ein wichtiges Merkmal der drztlichen Berufsausiibung.
Das schlieBt auch die Nachwuchsforderung und die Wissensvermittiung
ein. Dazu gehirt auch die angemessene Anerkennung der beruflichen
Leistungen der m freier Praxis angestellten Arzte durch Gestaltung eines
geordneten Ausiihungsstatus und angermessene Vergilitung.

20. Aushildung zum Arzt

20.1 Qualifizierte Ausbildung

Die Qualitidt der Aushildung zum Arzt ist wesentliche Voraussetzung fiir

eme dem Stand der merzinischen Wissenschaft entsprechende gesund-

heitliche Versorgung der Bevilkerung.

- Die drztliche Aushildung umfalBit den theoretisch-wissenschaftlichen
Anteil und den praktischen, in den Arztberuf einflihrenden und Fertig-
keiten emiibenden Anteil.

- Die Ausbildungsmhalte sind daher sowohl in den Universititen als
Stitten von Forschung, Lehre und Krankenversorgung als auch m
Einrichtungen der Krankenversorgung, wie Krankenhdusern und
arztlichen Praxen, zu vermttein, ‘

— Die Zahl der Studierenden der Medizin muf} in emem ausgewogenen
Verhdlinis zur Zahl der Lehrenden. den fiir die Lehre geeigneten
Patienten und den fiir emne qualifizierte Lehre zur Verfiigung stehen-
den riumlichen und sichlichen Mitteln stehen.

- Die Qualifikation der Lehrer muB sichergestellt und stéindig evaluiert
werden. Bei Berufungen von Umiversititsprofessoren ist der Qualifika-
tion in der Lehre eine mindestens gleichwertige Bedeutung wie der in
der Forschung beizumessen.

- Bei Bewerbern fiir das Medizinstudium 1st emn Studienplatzvergabever-
fahren anzuwenden, welches auf die Auswahl von fir den Arztberuf
als soziatem Beruf besonders geeigneten Bewerbern abstellt.

- Die jetzige Bildungsphase Arzt im Praktikum muf bei Novellierung der
Approbationserdnung und der Bundesirzieordnung entfallen.
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20.2 Einheitlicher Arztheruf

Ziel der Ausbildung bleibt die drziliche Approbation mit der Berechti-

gung zur Ausiibung der Heilkunde am Menschen.

- Der Wert dieser Approbation muf} unangetastet bleiben, um als Gegen-
gewlcht zur immer welter fortschreitenden Spezialisierung eine wirk-
same Klammer zur Erhaltung der Einheitlichkeit des Arztbildes zu
bilden.

- Die drztliche Aushildung muB deshalb gewihrieisten, daf die Arz-
tinnen und Arzte nach ihrer Approbation befdhigt sind, eigenver-
antwortlich und in Zusammenarbeit mit berufserfahrenen Arztinnen
und Arzten m wachsender Selbstiindigkeit drztlich titig zu werden.

- Da bei der Ausiibung des Arztberufes nicht nur naturwissenschafi-
liche, sozialmedizinische sowie psychologische Aspekte, sondern auch
wissenschaftlich aufbereitete Erfabrungen eme Rolle spielen, miissen
auch diese Inhalte in die Ausbildung einflieBen, um die ndtigen Kennt-
msse und elne angemessen Kritische Einstellung, zum Bemspiel fiir
besondere Therapierichtungen, zu vermtteln.

— Da der Arztberuf nicht nur der Gesundhert des Einzelnen, sondern
auch der der gesamten Bevélkerung dient, muB die Ausbildung eme
dementsprechend geeignete Befiahigung zur Wahrnehmung dieser
Pilichten vermitteln.

- Erforderlich 1st eme verstirkte Beriicksichtigung der Ethik im stu-
dentischen Unterricht.

21. Weiterhildung des Arztes

21.1 Weiterbildung ist Berufsausiibung

Weiterbildung geht emher mit drztlicher Berufsaustibung in Zusam-
menarbeit mit berufserfahrenen Fachirzten; sie 1st Bestandteil drzt-
licher Arbeitsleistung.

Weiterbildungswillige Arzte sind mn erster Linie selbst fur Erfolg und
Intensitit ihrer Weiterbildung verantwortlich.

Zur Weiterbildung befugte Arzte sind verpflichtet, die weiterbildungs-
willigen Arzte zu férdern, damit diese die vorgeschriebenen Anforderun-
gen der Weiterbildung méglichst i der jeweiligen Mindestweiterbil-
dungszeit erfiillen kénnen.

Sollten zur Weiterbildung befugte Arzte emnen weiterbildungswilligen
Arztfiir die Errerchung des Weiterbildungszieles alsnicht geeignetansehen,
so miissen sie dies dem Betroffenen so {riihzeitig wie moglich mitteilen,
damit Nachteile fir den weiterbildungswilligen Arzt vermieden werden.
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21.2 Weiterbildung in Selbstverwaltung :
Die Weiterbildungsordnungen der Arztekammern miissen dem jeweili-
gen Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik entsprechen.

Die Weiterbildungsordnung ist die Grundlage fiir die Heranbildung
qualifiziert weitergebildeter Arzte zur Versorgung der Bevilkerung im
ambulanten und stationdren Bereich sowie 1n anderen Sektoren Arzili-
cher Tétigkeiten. Die Weiterbildungsordnung soll die Fortentwicklung
leistungsfihiger Versorgungsstrukturen in der ambulanten und stationi-
ren Medizin fordern. Sie regelt dariiber mnaus auch die #drztliche Ar-
beitsteilung.

Die Arztekammern haben die Aufgabe, be1 der Gestaitung der Weiter-
bildungsordnungen und der vorgeschalteten Muster-Weiterbildungsord-
nung der Bundesirziekammer die fortschreitende Spezialisierung mn der
Medizin zu beriicksichtige, zugleich aber durch koerdinierende Mafinahmen
eme zu grofe Zersplitterung der drztlichen Arbeitshereiche zu verhindern.

21.3 Freiziigigkeit in Europa

Wegen der In der Europaischen Gemeinschaft (EG) gegebenen Migra-
tionsmoglichkeiten von Arziinnen und Arzten mufl das Weiterbildungs-
recht auch mhaltlich so weit als moglich koordiniert werden, damit die
Anerkennung der Diplome n Mitgliedsstaaten langfristig aufrechterhal-
ten werden kann.

Auch 1mm EG-Rahmen 15t eine Modermsierung und Harmomsierung
des Weiterbildungswesens {iber die in der EWG-Richtlinte 93/16/EWG
niedergelegten Vorschriften hinaus wiinschenswert.

Es mub aber sichergestellt sein, dafi be1 der Fesilegung emes EG-
Niveaus fiir die Bezeichnungen, die Mindestzeiten und die Mindestin-
halte des Priifungwesens facheriibergreifende drztliche Gremien die Ent-
scheidungen fallen, um emen EinfluB weiterbildungsfremder Interessen
zu verhindern.

22. Forthildung des Arztes

22.1 Fortbildung ist Berufspflicht

Das Verirauen des Patienten gegeniiber seinem Arzt griindet sich we-
sentlich darauf, daf} sich die medizimische Betreuung an akiuellem Fach-
wissen und Kénnen onentiert. Infolgedessen hat jeder Arzi seine fachli-
che Kompetenz durch berufshegleitendes Weiterlernen — durch Fortbil-
dung — kontinwerlich zu aktualisieren und zu verfestigen.

22. Forthildung des Arztes m

Die grundsitzliche Verpflichtung zur Fortbildung ist i der drztlichen
Berufsordnung festgelegt, mcht jedoch die Form des Wissenserwerbs.
Die individuell unterschiedlichen Formen des Lernverhaltens erfordern
eme solche Entscheidungsfreiheit.

22.2 Fortbilduny ist Qualititssicherung — Qualitdtssicherung der

Fortbildung

Arztliche Fortbildung dient der Verbesserung des #rztlichen Handelns

und ist damit emn Instrument der Qualitétssicherung. Andererseits bedarf

auch die Fortbildung einer stindigen Qualititssicherung durch Beriick-
sichtigung folgender Kriterien:

- Bedeutung der Fortbildungsinhaite: die Lehrinhalte emer Fortbil-
dungsmaBnahme missen mit dem allgemen akzeptierten Stand der
Wissenschaft iberemstimmen;

— Qualitét der Forthildungsmethode: die Form der Durchfithrung einer
Forthildungsmafinahme muB dem allgememen Standard beziiglich
Didaktik und Orgamsation entsprechen;

— Uberpriifbarkeit des Fortbildungserfolges: die Kontrolle des Forthil-
dungserfolges muBl méglich sein 1m Sinne emer Selbstkontrolle, aber
auch emner Uberpriifung durch die Organe der rztlichen Selbstverwal-
tung;

— Unabhiingigket von kommerziellen Interessen.

22.3 Vielfalt der Methoden

Die besten Erfolge sind von drztlichen FortbildungsmaBnahmen zu er-
warten, welche

— praxisrelevant sind,

— die persénlichen Bediirfrisse des Lernenden berticksichtigen,

— Interaktiv sind,

- die Erfahrungen des Lernenden beriicksichtigen,

— den Lernenden dazu befihigen, eigene Entscheidungen fillen zu kin-
nen,

— zu weiterem Studium fithren.

Geeignete Fortbildungsmethoden sind

— Selbststudium (im Rahmen der tiglichen Berufsausiibung, durch Lek-
tiire der Fachliteratur und Benutzung audiovisueller Lehrmittel) ;

- mteraktive Fortbildungsveranstaltungen: kontinwerliche (berufsbe-
gleitende) Gruppen (Patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppen,
Fortbildungszirkel, Qualititszirkel) und
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- themenbezogene Gruppen (Ubungskurse/Praktika, Seminare/Kollo-
quen, Demonsirationen/Vistten/Hospitationen, Vorlesungen),

- regelmiiBlige Konferenzen der.Arzie aus Klinik und Praxis 1n einer
Region zum Erfahrungsaustausch iiber neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden und zur kritischen Diskussion gemeinsamer Pati-
entenbehandiung;

- Kongresse, Fortbildungsveranstaltungen der Arztekammern, Berufs-
verbande, wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Arztevereine.

22.4 Selbstkontrolle

Dem Lernenden soll die Maglichkeit gegeben werden, den Fortbildungs-
erfolg, das heilit den Zuwachs an Kenntnissen und Fihigkeiten, in Form
der Selbstkontrolle iiberpriifen zu kénnen.

Weiterhin empfiehlt es sich, den von der Berufsordnung geforderten
Fortbildungsnachwers dadurch zu erméglichen, daf} die Arztekammern
ihre Mitglieder regelmiBig iiber Umfang und Art der durchgefiihrten
Fortbildung befragen.Aus der Auswertung solcher Befragungen kann
der einzelne Arzt Schliisse libsr sein eigenes Forthildungsengagement im
Vergleich zu dem semer Kollegen ziehen.

22.5 Unabhéngigkeit
Die &rztliche Fortbildung muf} unabhéingig von kommerziellen oder wer-
henden Interessen Dritter sem. Produktinformationen erfiillen diese Vor-
aussetzungen, wenn sie onjektiven Kriterien zum Beispiel der Medizi-
nisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften folgen.

Eine finanzielle Forderung darf Form und Inhalt der Forthildung nicht
heemflussen.

23. Qualititssicherung arztlicher Berufsausiibung

23.1 Aufgabe der Arzteschaft

Die Sicherung der Qualitdt der drztlichen Arbeit 15t schon unmer Be-
standteil der drztlichen Bernfsausiibung. Eine ausdriickliche Verpflich-
tung wurde 1988 in die Berufsordnung aufgenommen. Die Bereitschaft
zur selbstkritischen Uberpriffung der diagnostischen und therapeuti-
schen Prozesse 1st emne Voraussetzung fiir die Qualititssicherung. Diese
kann in der Regel nur funktionieren, wenn ste von den Arzten als den
Betroffenen akzeptiert und von ihnen selbst em- und durchgefiihrt sowie

Z3. Qualitatssicherung &rzilicher Berutsausiibung
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weiterentwickelt wird. Erzwungene Qualitatssicherungsmafinahmen
werden als Fremdkontrolle empfunden, stoBen auf inneren Widerstand
und sind deshalb erfahrungsgemif weniger wirksam.

23.2 im Dienste der Patientenversorgung
Qualititssicherung schliefit Manahmen em, die dazu dienen, diagnosti-
sche und therapeutische Prozesse sowie deren Ergebnisse zu optimie-
ren. Qualititssicherung darf kein Selbstzweck sem. )

Zur Qualititssicherung gehéren die Qualifikation von Arzien und
Fachpersonal sowle die Ausstattung der Arbeitsstitte (Strukturqualitit).

Qualititssicherung bemhaliet die Bewertung von Diagnostik und The-
rapie 1m Hinblick auf den Nutzen fiir den Patienten. Sie nimmt Einfluf}
auf die Abldufe in den Bereichen des Gesundheitswesens und optimiert
die Indikationsstellung zur Durchfiihrung der diagnostischen und thera-
peutischen Maflnahmen (ProzeBqualitit).

Qualititssicherung umfaBt die Beobachtung und Priifung der Ergeb-
nisse diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen. Dies setzt die
Entwicklung von Qualititsindikatoren voraus (Ergebnisqualitit).

23.3 Fortdauernd und interdisziplinér

Die Entwicklung, Einfiihrung und Weiterfiithrung von Qualititssiche-
rungsmafnahmen 1m Routinebetrieb sind dynamische Prozesse. Ebenso
wie sich die medizinische Wissenschaft und die Medizintechnik faufend
verindern, mufl sich auch die Qualititssicherung den sich wandelnden
Problemen in der medizinischen Versorgung anpassen. Medizimisch-
wissenschaftliche Fachgesellschaften, Berufsverbdnde und é&rztliche
Selbstverwaltungskorperschaften sowie die emnzelnen Arzte und Arztin-
nen sind stindig gefordert, nach weiteren Moglichkeiten zur Qualititssi-
cherung fitr hisher schwer zugingliche Taitigkeitsbereiche zu suchen.
Dazu hedienen sie sich wissenschaftlicher Methoden zur Entwicklung
und Evaluation geeigneter MaBinahmen 1n Praxis und Klinik.

Be1 grundsitzlich gleichem Leistungsgeschehen 1mm stationdren und
ambulanten Bereich, wie zum Beispiel hei der Betreuung von Diabeti-
kern in Klinik und Praxis oder wie 1m Bereich des ambulanten Operie-
rens, der Laboratoriumsdiagnostik oder der Radiologie. miissen jeweils
die gleichen MaBstibe fiir die jeweilige Qualititssicherung gelten.

Ak
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23.4 Selbstkontrolle und Erfahrungsaustausch

Qualitétssicherung erfordert sowohl Reflexion des eigenen Handelns als
auch eme sorgfiltige Analyse des Geschehens. Qualititssicherung 1st
nicht nur die sorgfaltige Dokumentation von Daten sowie deren systema-
tische Auswertung, sondern vor allem das Bewutmnachen der Besonder-
heiten eines jeden Behandlungsfalles und die Herstellung von Transpa-
renz der emzelnen diagnostischen und therapeutischen Schritte. Quali-
tatssicherung umfaBt unter anderem Selbstkontrolle, kollegiaten Mei-
nungs- und Erfahrungsaustausch mit Vertretern dersetben Fachgebiete
und/oder Vertretern der anderen, un emzelnen Behandlungsfall emnzu-
beziehenden Fachdisziplinen, Qualititszirkel und vor allem aber den
Austausch mit dem Patienten selbst. Dies wirkt mit be1 der Bewertung
der Ergebmsqualitit durch den Patienten.

23.5 Qualitéatssicherung fiir Arzt und Patient

Wenn zur Durchfiihrung bestimmter Qualititssicherungsprogramme Pa-
tientendaten benitigt werden, so miissen diese so dokumentiert und
aufbereitet werden, dafl das Patientengeheimnis gewahrt bleibt. Insbe-
sondere fir verglerchende Verfahren diirfen nur anonymisierte und/oder
aggregierte Daten verwendet werden.

Externe Qualititssicherung muB sich auf Priifung der personlichen
Qualifikation, der personellen, technischen und riumlichen Gegebenhei-
ten, die Uberpriifung der Abldufe und der mit Vergleichsstatistiken gde-
wonnenen Ergebnisse beschrianken.

Qualitdtssicherungsmafnahmen miissen vorrangig auf Beratung ab-
zielen und Hilfestellung geben beim Erkennen eigener Schwachstellen.

Sanktionsmechamismen sind nichi das Ziel; sie sind erst be: andauern-
der schlechter Qualitit oder prinzipieller Verweigerung der Teilnahme
an Qualititssicherungsmalnahmen einzusetzen.

23.6 Kooperation und Kommunikation

Eine offene Kommunikation zwischen Arzt und Patient sowie zwischen
den Arzten 1st die Grundiage emer erfolgversprechenden Behandlung
und darf durch Qualititssicherungsmafnahmen nicht in Frage gestellt
werden. Im Gegenteil: Nur die Vertraulichkeit kann eme solide Grund-
lage fiir die Qualititssicherung schaffen. Dies setzt voraus, daB Arztinnen
und Arzte sowohl von ihrer persénlichen Qualifikation ais auch von den
Rahmenbedingungen her in der Lage sind, sich intensiv dem Patienten
zu widmen. Dazu gehért eme enge und selbstverstindliche Kommunika-
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tion zwischen den Arzten verschiedener Fachrichtungen und die Zusam-
menarbeit mit den Angehérigen anderer Gesundheitsherufe. Die zen-
trale Rolle des Arztes in der Behandlung eines Patienten wird mitgetra-
gen durch seme Anerkennung der jeweils spezifischen Qualifikation der
anderen Gesundheitsberufe.

Alle 1m Versorgungsbereich Beteiligten, also auch die verschiedenen
Orgamsationen wie zum Beispiel drztliche Kérperschaften, Krankenkas-
sen und Krankenhausgesellschaften, miissen n geeigneter Form und
ihrem Anteil an der Erhaltung der Qualitit der Patientenversorgung
entsprechend miteinander kooperleren und sich abstimmen, um die
Versorgungsqualitit nicht nur zu erhalten, sondern sie méaglichst noch
Zu verhessern.

23.7 Qualitétssicherung und Wirtschaftlichkeit
QualititssicherungsmalBnahmen helfen festzulegen, welche Mafinah-
men von Diagnostik und Therapie 1m Einzelfall angemessen sind. Sie
schiltzen den Patienten vor unndétigen diagnostischen und therapeuti-
schen Eingriffen und sind insofern ein Beitrag zur Optimierung des
Behandlungsgeschehens. Die Begriffe ,Effektivitdt” und ,Effizienz” im
Rahmen der QualititssicherungsmaBnahmen bedingen emander. Quali-
titssicherung dient nicht primir zur Verbesserung der Wirtschaftlich-
keit. QualititssicherungsmafBnahmen konnen allerdings helfen, Unwirt-
schafilichkeiten zu vermeiden.

Der Qualititssicherungsprozell beinhaltet immer eine systematische
Beurteilung des medizimisch Erreichbaren und Netwendigen. Ebenso
wie medikamentdse und operative Verfahren, Behandlungsprogramme,
Versorgungsstrukturen, Vergiitungsformen etc., sind auch Qualitdtssi-
cherungsprogramme einer stindigen Evaluation zu unterziehen.
Evaluert werden
— der Aufwand an personellen, sichlichen und zeitlichen Mitteln,

— das medizinische Ergebnis,

~ die Angemessenheit m Relation zu den Bediirfnissen der Gesellschaft,
der Betroffenen, der Aufiraggeber sowie der Priifung der Wirtschafi-
lichkeit.

Bereits emngefiihrte QualitdtssicherungsmafBnahmen miissen immer wie-

der auf ihre Effektivitit und Effizienz hm {iberpriift und gegebenenfalls

modifiziert werden. '
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23.8 Qualitat hat ihren Preis

Systematisch angelegte QualitatssicherungsmaBnahmen gehen in der
Regel tiber die patientenorientierte Arbeit im drztlichen Alitag hinaus.
Dies bedingt emen Mehraufwand, der mcht ausschlieBlich zu Lasten der
Arztinnen und Arzte gehen kann. Inshesondere bei vergleichenden MaB-
nahmen, aber auch bei Verfahren zur Priifung der ProzeB- und Ergebnis-
qualitit miissen dariiber hinaus besondere personelie und orgamsator:-
sche Strukturen entwickelt und unterhalten werden. Voraussetzungen
hierfiir sind Konsens und Akzeptanz bei den Kostentrigern. Die Veran-
kerung von Verpilichtungen 1m Sozialgesetzbuch geniigt nicht. Die dafiir

notwendigen Mittel miissen 1n er Leistungsvergiitung angemessen be-
rilcksichtigt werden.

24. Kommunikation und Informationsverarbeitung
in der Medizin

24.1 Neuorientierung

Mit dem Einzug efektromischer Medien in allen Bereichen der Gesund-
heltsverwaltungen, 1m medizinischen Bereich der Krankenhiuser und
Arztpraxen, 1st eme Neuorientierung von Dokumentation und Kommuni-
kation erforderlich.

Die durch den Gesetzgeber mt dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)
mitiierte, weitgehend maschinelle Verarbeitung aller Leistungsdaten im
Gesundheitswesen macht mcht nur entsprechende Vorkehrungen des
Vertrauens- und Datenschuizes erforderlich, sondern auch eine Analyse
der Auswirkungen anf die &rztliche Berufsausiibung.

24.2 Technikfolgenabschitzung

Ebenso bedeutsam wie die Entwicklung bedarfsgerechter Hard- und
Software flir die Unterstiitzung medizinischer Diagnostik und Therapie
1st die vorbehaltlose Technikfolgenabschitzung durch die Arztlichen
Korperschaften und medizinischen Fachgeselischaften.

24.3 Datenbasis

Das Ziel des Einsatzes von elektromschen Medien in der Medizin miissen
die Verbesserung der Datenbasis fiir die unmttelbare Patientenbetreu-
ung {,Record-Linkage®), die Verfiigharkeit von epidemiologisch validen
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Daten und die Verbesssrung der Wissensbasis [iir Arztinnen und Arzte in
Klinik und Praxis und alle Gesundheitsberufe sein.

Datenbanksysteme {Onkologische Datenbanken, Vergiftu_l}gsdgten-
banken etc.) sind unter Beteiligung oder Triigerschaft der arzthcpen
Korperschafien zu etablieren und weiter zu entwickeln, um Er_ifer_mtmsse
medizmischer Forschung und Entwicklung moglichst unverziiglich zum
Nutzen der Patienten zur Verfiigung zu stellen.

24.4 Kartensysteme o

Die Einfiilhrung der Krankenversicherungskarte (VK), die bis 1995 bun-
desweit flaichendeckend abgeschlossen sein soll, schaffi eine Infrastruk-
tur in der ambulanten Medizin, in Notfallzentralen, Krankenhausambu-
lanzen und Pflegehemmen, die zur Verbesserung der medizinischen Infor-
mation und Kommunikation genutzt werden mulf.

Es ist ein zweites, von der VK getrenntes medizimischen Kartensys_tem
(Notfallausweis, Diabcard, etc.) im Sinne emer Medicard auf freiwilliger
Basis zu entwickein. o _

Ferner 1st em Schliisselsystem zu entwickein, das mit Hilfe einer
gesonderten Karte fiir Gesundheitsberufe den Zugang zu vertraulichen
Patientendaten hierarchisch gegliedert ermdoglicht. Vergabe und Verwal-
tung der Schliissel(-karten) bediirfen emer gesetzlichen Regelung. Dgr
Versicherte mufl in einem solchen System Herr seiner Daten sem, die
Gelegenheit haben, den Inhalt seiner Gesundheitskarte an n?utralem Ort
zu kontrollieren und gegebenenfalls emne Anderung oder Loschung von
Daten durch dafiir autorisierte Stellen zu erwirken.

25, Arztgeheimnis, Datenschutz und Datennutzung
in der Medizin

25.1 Patientengeheimnis und drztliche Schweigepflicht _

Der Schutz der Arzt-Patienten-Beziehung durch die Schweigepflicht des
Arztes schafft die notwendige Vertrauensgrundlage fiir die Behandlung
des Patienten. Die Arzteschaft wird daher dieses Recht, das dem Schutze
des Patienten dient, vor Zugriffen des Staates und anderer hewahren.
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25.2 Datenschutz trotz 6konomischen Drucks

Das Arztgeheimnis darf grundsitlich nur mit Zustimmung des Patienten
durchbrochen werden. Daneben bestehen eine Reihe von gesetzlichen
Mitteilumgspflichten, die ihrer Grundlage nach aus Griinden des Gemein-
wohls geschaffen worden sind (zum Beispiel ansteckende Krankheiten
u.d.). Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung st das Arztge-
heunnis zunehmend emem Zugriff staatlicher Behérden aus Griinden
der Sicherung der Finanzen ausgesetzt; Mitteilungspflichten, die auch
sensible Behandiungsdaten der Patienten betreffen, sollen dazu beitra-
gen, daB die Krankenkassen in die Lage versetzt werden, Behandlungs-
verliufe unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu beurteilen und Prii-
fungs- und Kontrollverfahren zu effektweren. Dies lehnt die deutsche
Arzteschaft entschieden ab.

Es handelt sich um eme Instrumentalisierung der aus der Vertrau-
ensbeziehung des Arzt/Patienten-Verhiltmsses entstandenen Behand-
lungsdaten. Dem durchaus verstindlichen Bemiihen der gesetzlichen
Krankenversicherung um Transparenz von Abliufen und Ergebnissen 1n
der Krankenversorgung kann auch durch anonymmsierte Angaben ent-
sprochen werden.

25.3 Gefahren durch biirokratische Reglementierung

Die deutsche Arzteschaft befiirwortet das Bundesdatenschutzgesetz und
die Landesdatenschutzgesetze auch im Hinblick auf den besonderen
Schutz, den sie Gesundheitsdaten der Biirger zuteil werden lassen. Den-
noch ist anzumerken, daf beispielsweise das Schriftlichkeitsprinzip fiir
die Einwilligung, welches grundsiitzlich fiir die Verarbeitung personen-
bezogener Daten 1 Datelen gilt, zu emer unnotigen Erschwerung der
Arzt-Patienten-Kontakte fiihrt. Dies gilt dann, wenn auch die ,Datener-
hebung®, das heiBt Anammese und Befundermittiung und ihre Dokumen-
tation 1n den drztlichen Aufzeichnungen, msbesondere unter Nutzung
der elektromschen Datenverarbeitung, unter den Begriff der Datenverar-
beitung fallt. Hier muB dem Umstand, daB die durch den Arzt erhobenen
Angaben sewner Schweigepflicht unterliegen, Rechnung getragen wer-
den. Auch auf européischer Ebene sollen im Rahmen des von der Kom-
mission der Buropiischen Gemeinschaften vorgelegten Vorschlags fiir
eme Datenschutz-Richtlime Regelungen vorgesehen sein, die durch Er-
mittlungsbefugnisse staatlicher Kontrollbehdrden emen Zzuldssigen Zu-
griff auf durch das Patientengeheimmnis geschiitzte Daten erméglichen
und damit den Erfordernissen des drztlichen Berufsgehemmmsses nicht
Rechnung tragen.
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25.4 Informationsaustausch und Datenschutz

Die (Muster-}Berufsordnung sieht die Verpflichtung und das Recht der
behandeinden Arzte vor. zu Zwecken der Weiter- und Mitbehandlung
Patientendaten weiterzugeben und hierbei von der stillschweigenden
Einwilligung der Patienien auszugehen. Diese rechtliche Zuordnung
mulBl gewahrt bleiben, weil es fiir eine praktikable und zweckmiBige
Behandlungsweise der Patienten notwendig 1st.

Das fiir die hausirztliche Versorgung in der vertragsirztliche Ver-
sorgung geregelte Dokumentationsverfahren zur Zusammenfithrung von
Patientengesundheitsangaben beim Hausarzt wire ohne diese Regelun-
gen nicht moglich.

25.5 EDV und Patientengeheimnis )

Die Verwendung automatisierter Datenverarbeitungssysteme birgt ein
besonderes Gefahrenpotential fiir das Arztgeheunnis. Der Arzt 1st des-
halb verpflichtet, besondere Sorgfaltsanforderungen bei der Nutzung
entsprechender Einrichtungen emnzuhalten.

Die Nutzung elektronischer Datenverarbeitung mn der Praxis fiir die
Arztdokumentation {iber die Patientendaten muf sicherstellen, dafl den
entsprechenden Aufbewahrungspflichten und der jederzeitigen Wieder-
herstellbarkeit der entsprechenden Angaben Rechnung getragen wird;
ferner muf sichergestellt werden, dafl bei den notwendigen Uberprii-
fungs- und Wartungsarbeiten ke unbefugter Zugriff fiir mcht der drztli-
chen Schweigeptlicht unterliegende Dritte auf geschiitzte Patientendaten
erfolgen kann.

256 Datenschutz und Forschung

Arztgeheimnis und Datenschutz stehen im Spannungsfeld zur medizini-
schen Forschung. Der medizinischen Forschung miissen im Ausnahme-
fall auch — unabhéngig von emner Einwilligung der Patienten — perso-
nenbezogene Patientendaten zur Verfiigung stehen.

Die Abwégung von Arztgeheimnis sowie Datenschutz emerseits und
Forschungsinteresse andererseits mufl auf der Grundlage des Vorrangs
des Persénlichkeitsrechts des Patienten erfolgen. Forschungsinteressen
rechtfertigen als solche keine Durchhrechung des Arzigeheimnisses.
Dem steht auch das grundsitzliche Schweigegehot entgegen. Das Inter-
esse am Geheimnnisschutz wird nicht verletzt durch Verwendung perso-
nenbezogener Daten zur Forschung,

- wenn diese von schweigepflichtigen Arzten durchgefithrt wird,
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- wenn MiBbrauch der Daten zu Lasten des Patienten praktisch ausge-
schlossen 1st,

- wenn die Veroffentlichung der Forschungsergebnisse nur anonymi-
siert erfolgt.

Die Zustimmung des Patienten zur Nutzung seiner Daten zurForschung

braucht nicht emgeholt werden, wenn die oben genannten Vorausset-

zungen erfiillt sind und

— wenn die dezentrale Anonymsierung beim behandelnden Arzt vorge-
nommen wurde,

- wenn die Aufklirung dariiber dem Patienten schaden kann oder

- wenn der Patient mit zumutharem Aufwand nicht erreichbar 1st.

Dabe1 1st jedoch sicherzustellen, daf3 Riickfragen, welche 1m Rahmen

dieses Forschungsvorhabens erforderlich sind, nur an einen Arzt gerich-

tet werden. Ein Arzt kann aher nmicht verpflichtet werden, Patientendaten

offenzutegen. Ebenso bleibt das Recht des Patienten unberiibrt, der

Verwendung seiner Daten zu Forschungszwecken zu widersprechen.

25.7 Epidemiologie und Qualititssicherung
Fir breit angelegte epidemologische Forschungen, wie sie beispiels-
wetse auf den Gebieten der Umweltmedizin und der Krebhsforschung
notwendig sind, miissen gesetzliche Grundlagen geschaffen werden, um
den Konflikt zwischen Arztgeheunnis und Forschungsinteresse zu lsen.
Krehsregister benotigen deshalb eme entsprechende gesetzliche Grund-
lage, mn der auch klar geregelt 1st, unter welchen Voraussetzungen ein
Arzt befugt 1st, entsprechende Angaben an das Register zu liefern.

Die deutsche Arzteschaft befiirwortet e Bundeskrebsregistergesetz,
das zu einer emheitlichen Grundlage der entsprechenden Verfahrens-
welsen in ganz Deutschland fiihrt.

26. Zusammenarbeit mit anderen Fachberufen
im Gesundheitswesen

26.1 Patientenorientierte Versorgung
Kooperation zwischen den Berufen im Gesundheitswesen ist zur Siche-
rung und Verbesserung einer patientenorientierten gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung unumginglich.

Notwendige Konsequenzen des Fortschrittes in Medizin und Medi-
zintechnik, wie zum Beispiel Arbeitsteilung und Spezialisierung inner-
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halb der beruflichen Tétigkeitsfelder, kdnnen dariiber hinaus durch
Kooperation in ihren Vorteilen genutzt und 1n ihren Nachteilen gemin-
dert werden. Das enispricht emer ganzheitlichen Patientenbetreuung.
Auf Wandlungsprozesse innerhalb der medizinischen Versorgungsherel-
che kann so leichter reagiert werden.

26.2 Gegenseitige Achtung

Qualifikation, fachliche Zustindigkeit und Eigenverantwortlichkeit der
an der Versorgung heteiligten Berufsgruppen sind zentrale Kriterien fiir
die Aufgabenverteilung im Sinne emer moglichst effizienten Patienten-
Versorgung.

Kooperation kann nur gelingen, wenn unter dieser Voraussetzung alle
Beteiligten wechseiseitig die jeweils spezifischen Leistungen von Ange-
horigen anderer Berufsgruppen als wertvollen und eigenstindigen Bei-
trag zur Patientenversorgung akzeptieren und achten.

26.3 Klare Absprachen
Kooperation erfordert klare Absprachen und Regefungen und Einhal-
tung definierter Kompetenzen und Verantwortungsbereiche.
Partnerschaftliche Zusammenarbeit, hierarchische Entscheidungs-
strukturen und das rechtlich begriindete Prinzip der Delegation der
Verantwortung widersprechen emander nicht. Kooperation darf mcht
dazu fithren, daB in die Zustindigkeit und Verantwortung des Arztes fiir
Anordnung und Verordnung diagnostischer und therapeutischer Maf-
nahmen emgegriffen wird. Die Ubernabme- und Durchfithrungsverant-
wortung des Jeweiligen Leistungserbringers bleibt davon unberiihrt

26.4 Verantwortung und Koordination
Die Verantwortung gegeniiber dem Patienten verpflichtet den Arzt zu
emer umfassenden beratenden und koordinierenden Funktion. Der Arzt
kann mm Rahmen seiner Gesamtverantwortung und unter angemessener
Beriicksichtigung der gesundheitlichen Situation eimnes Patienten Teilbe-
reiche der gesundheitlichen Betreuung anderen fachkompetenten Be-
rufsgruppen mit anerkanntem Bildungsabschlul eigenverantwortlich
tibertragen.

Der Arzt mufl aufgrund berufs- und leistungsrechtlicher Regelungen
iiber seme primére Aufgabe hinaus emne federfiihrende, koordinlerende
Rolle im Rahmen der Zusammenarbeit wahrnehmen.
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Schon heute praktizierte individuelle und mformelle Formen der ge-
genseitigen Absprache, Information und Konsultation sollten systema-
tisch dort stirker verankert werden, wo dies erforderlich und mdéglich
erscheint und der Patientenversorgung dient.Dies umfaf3t sowoh! For-
men der Zusammenarbeit 1m ambulanten Bereich als auch verbesserte
Fiihrungs-, Kommunikations- und Handlungsstrukturen in der stationi-
ren Versorgung.
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Internationale Gesundheitspolitik

27. Gesundheitspolitik in der Européaischen Union

21.1 Einheit in Vielfalt — Forderungen an eine eurepdische

Gesundheitspolitik

Der Vertrag iiber die Européische Union {Vertrag von Maastricht) bietet

den Mitgliedern der Gememschaft die Chance, bereits begonnene Vorha-

ben weiterzuentwickeln und neue, europaweite Programme zu initiie-
ren. Dieses gemeinsame Vorgehen ist dann smovoll und zu f6rdern,
wenn die emzeinen Mitgliedstaaten {iberfordert smd. Es wird jedoch zu
emem Risiko, auch filr die Akzeptanz emer europidischen Gesundheits-
politik ber den Blrgern. wenn ohne zwingenden Handlungsbedarf die
gewachsenen und bewihrten Strukturen der nationalen Gesundheitssy-
steme 1gnorlert werden,

Um eme Einheit 1 Vielfalt auch m der européischen Gesundheits-
politik zu gewihrieisten, fordert die deutsche Arzteschafi:

- Entscheidungen in der europédischen Gesundheitspolitik (Komuimnission,
Rat, EP) miissen m ihren Grundziigen lingerfristig emschétzbare
Empfehlungen enthaiten, damit die Mitgliedstaaten und die i den
Mitgliedstaaten mit der Gesundheitspolitik und ihrer Anwendung Be-
trauten flir ihre eigenen Aktivitdten eme enisprechende Orientierung
erhalten.

~ Komrmmussion, Rat und Européisches Parlament haben sich strikt an das
Subsidiarititsgebot zu halten, das eme Beschrinkung der Gemen-
schaftskompetenz, welche auch hier dem Prinzip der Einzelermachti-
gung folgt, beinhaltet. Gerade im Gesundheitswesen st grundsitzlich
von der Kompetenz der Mitgliedstaaten und der jeweiligen mnnerstaat-
lichen Kompetenzzuwelsung auszugehen. Das Bundesverfassungsge-
richt hat in semer Entscheidung vom 12. Oktober 1993 (,Maastricht-
Urteil") das Subsidiarititsprinzip dahingehend gedeutet, dahh bei Be-
stehen einer vertraglichen Handlungsbefugnis zu entscheiden 1st, ob
und wie die Europiische Gemewmschaft titig werden darf. Der Gemem-
schaftsgesetzgeber mufl nachvollziehbar darlegen, daf die Ziele der in
Betracht gezogenen Mallnahmen durch ein Tatigwerden der Mitglied-
staaten auf nationaler Ebene nicht ausreichend erreicht werden kon-
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nen, sodann mul gerechtfertigt sein, dafl die Ziele 1m Anbetracht des
Umfangs und der Wirksamkeit der Mainahme besser auf Gemein-
schaftsebene zu errexchen sind.

— Europiische Gesundheitspolitik kann nur mm Zusammenwirken mit
der europdischen Arzteschaft entwickelt werden. Gerade die Arzte-
schaft 1st im Rahmen der durch Art. 129 EGV mnsbesondere fiir die
Bekdmpfung der schwerwiegenden Zivilisationskrankheiten ange-
sprochenen MaBnahmen ein unerlaBlicher Partner. Die deutsche Arz-
teschaft fordert deshalb, dafl em stindiger ,gesundheitspolitischer
Dialog® zwischen der Kommission und der europiischen Arzteschaft
institutionalisiert wird, vertreten durch den Stindigen Ausschuf} der
Europiischen Arzte (Comit’e permanent) als maflgebliche europa-
weite Reprisentation. Die Einbeziehung der europiischen Arzteschaft
in die Vorbereitung aller gesundheitspolitisehen Aktivitdten mufl auch
Folge der notwendigen Offnung der Gememschaft zu demokratischen
Prozessen sein.

27.2 Bekampfung der Zivilisationskrankheiten

Im Vordergrund einer europdischen Gesundheitspolitik sollie die Be-
kampfung der schwerwiegenden Zivilisationskrankheiten stehen. Als
unmittelbar anstehende Gemeinschaftsaufgabe 1st zunéchst schwer-
punkimiflig den Krankheiten wie AIDS, DrogenmiBbrauch und Herz-
und Krewislaufkrankheiten mit europaweiten Programmen entgegenzu-
wirken. Dariiber hinaus 1st von groBer Bedeutung die Erforschung der
Krankheiten selbst sowie der suchtverursachenden Verhaltensweisen
{zum Beispiel Tabak- und Alkoholkonsum). Begleitende Maf3nahmen wie
Ausbildung, Aufklirung und Erziehung zu gesundheitsbewulitem Ver-
halten gehdren als Bausteine ebenso n die Programme wie eme jahrli-
che Gesundheitsherichterstattung.

Die deutsche Arzieschaft weast darauf him, daB in der Bundesrepublik
Deutschland bereits akzeptable und niitzliche Priventions- und Krank-
hertsfritherkennungsprogramme bestehen, die ausgebaut werden kon-
nen.

271.3 Krankenversicherungssysteme koordinieren

Die Sozialversicherungssysteme, inshesondere die Krankenversiche-
rungssysteme in den Mitgliedstaaten der Europédischen Union, miissen
so koordimert semn, dalBl die Freiziigigkeit 1m Binnenmarkt hinsichtlich
des gesundheitlichen Schutzes nicht tangiert wird. Dies erfordert nicht,
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daB die Krankenversicherungssysteme harmonisiert werden miissen. Es
wiirde auch die Kraft der Gememschaft iiberschreiten; unbeschadet der
Frage, ob insoweit im Rahmen der Einzelermachtigungen des Vertrages
liberhaupt eme rechtliche Kompetenz bestiinde. Dennoch 1st eine Uber-
priifung der Koordinationsregeln der mafBgeblichen EG-Verordnungen
{zum Beispiel 1408/71) erforderlich, um eine erleichterte Inanspruch-
nahme arztlicher Versorgung auch nach Wah! des Patienten im Binnen-
markt zu ermdglichen; damit darf allerdings nicht eme indrekie Finan-
zterung durch jeweils andere Versicherungssysteme erfolgen und ein
Sozialtourismus wegen der Niveauunterschiede hervorgerufen werden.
Die deutsche Arzteschaflt weist darauf hin, daB die verschiedentiich m
EntschlieBungen und Empfehlungen der EU anklingenden Uberlegungen
zur globalen Kostenddmpfungspolitik 1 Europa im Gesundheitswesen
bet gleichzeitiger Stabilisierung oder gar Erhohung des Versorgungsni-
veaus m den Mitgliedstaaten emnen Widerspruch enthalten. Die Konver-
genz der Versorgungsmveaus in emnzelnen Mitgliedstaaten 1mm Hinblick
auf hdhere Versorgungsniveaus m anderen Mitgliedstaaten 1st mcht
ohne den Press zusitzlicher finanzieller Ressourcen ausfithrbar. Im {ibri-
gen konnen aber auch die Wachstumskrifte des Gesundheitswesens
durchaus emnen Bertrag zur Steigerung der Wirtschaftskraft des Binnen-
marktes darstellen.

27.4 Europiische Arzteschaft weiterentwickeln — Selbstverwaltung
realisieren

Die deutsche Arzteschaft fordert, daf bei allen MaBnahmen der Gemein-
schaft das Orgamisationsprinzip der #rztlichen Selbstverwaltung, nam-
lich die rechtliche Moglichkeit, durch die Selbstverwaltung der Arzte
autonom Grundsétze drztlichen Verhaltens normieren zu kénnen, nicht
nur unangetastet bleibt, sondern auch Eingang 1n die Gestaltungsprinzi-
pien des europdischen Arzirechts finden mub. Dies schliet nicht nur die
autonome Definition der drztlichen Ethik ein, sondern auch die Gestal-
tung der Grundsdéize zur drzilichen Berufsausiibung und dariiber hinaus
m gesamten Bererch der Spezialisierungen der Arzte, der Qualititssi-
cherung und der Fortbildung.

21.5 Standigen Ausschufl der Européischen Arzte einbeziehen

Der Standige Ausschul3 der Europdischen Arzte (CP) muf3 sich zu einem
offiziellen Ansprechpartner der Arzteschaft fiir die EG-institution weite-
rentwickeln und mttel- und langfristig den Status emer Arztekammer
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oder einer vergleichbaren Orgamisation erhalten, um als europdisch
verfaBte Arzteschaft die EG-Kommission, das Europiische Parlament
und andere europiische Institutionen aus drztlicher Sicht beraten zu
kdnnen. Der Stindige AusschuB mufl insbesondere in die Weiterentwick-
lung der Arzte-Richtlimen in jedweder Hinsicht vorab embezogen wer-
den.

27.6 Prinzip der Unabhéngigkeit des Arztes rechtlich sichern

Die Unabhingigkeit des Arztes 1st Grundprinzip seines Berufsverstind-
nisses und wichtigste Voraussetzung fir eme gute Versorgung der Pati-
enten. Sie muf} auch in der europiischen Gesetzgebung gewahrt hleiben.
Dies bedeutet die Anerkennung der Berufsordnungen der Arzteschaften
in Europa, welche in weitestgehend iiberemstimmender Weise nicht nur
in den nationalen Regelungen, sondern mn entsprechenden europiischen
Empfehlungen (vgl. dazu die Grundsitze der frztlichen Ethik, verab-
schiedet von der Internationalen Kammerkonferenz und vom Standigen
AusschuB der Europiiischen Arzte) Berufspflichten im Verhalten unter-
emander und im Verhalten zu ihren Patienten formulieren. Daher darf
die Gememschaftsgesetzgebung nicht die mit dieser Besonderheit des
drztlichen Berufs verbundenen Grundprinzipien durch ihre Gesetzge-
bung tangieren. Deshalb lehnt die deutsche Arzteschaft nachhaltig Be-
strebungen der Europiischen Union ab, die sogenannte Dienstleistungs-
naftung der Arzte entweder 1m Rahmen emer allgemeinen Rihtlime oder
im Rahmen einer speziellen Richtlinie zu regein. Ebenso lehnt die deut-
sche Arzteschaft Bestrebungen der Europiischen Union ab, tm Rahmen
von wetihewerbsrechtlichen Vorschriften beispielswelise das Werbever-
bot fiir Arzte, welches als Grundsatz europaweit besteht, gememschafts-
rechtlich zu regeln.

21.1 Wachsende Arztzahlen — Aushildungskapazititen anpassen

In ganz Europa stellt die wachsende Zahl der Arzte emn Problem dar.
Insbesondere beriihrt die wachsende Zahl von Medizinstudierenden die
Qualitdt der drztlichen Ausbildung. Der Stindige Ausschufl der Europiii-
schen Arzte hat daher bereits vor lingerer Zeit eine Weiterentwicklung
der Arzte-Richtlimen dahingehend gefordert, im Rahmen der allgemer-
nen Ausbildungsgrundsitze als Grundiage der gegenseitigen Anerken-
nung der Grunddiplome erginzende Qualititsvorschriften vorzusehen,
die das Verhiiltnis von Studierenden und ausbildenden Arzten und Aus-
bildungskapazititen allgemem regein. Die deutsche Arzteschaft ermmnert
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an diesen Vorschlag und fordert die Kommission der EG auf — ebenso

aber auch den Beratenden Ausschuf} der Arzte der EG ber der Komms-
sion —, diesen Vorschlag zu priifen.

28. Gesundheitspolitik weltweit

28.1 Medizin international

Medizimische, gesundheits- und soziaipolitische Probleme in vielen Lin-
dern der Welt erfordern unter Beachtung ethmscher Unterschiede und
der nationalen Selbstindigkeit der Gesundheitssysteme gute, grenziiber-
schreitende Zusammenarbeit der Arzte. Erkenntnis- und Erfahrungs-
austausch diirfen an nationalen Grenzen nicht haltmachen; sie sind
Grundlage fiir die Weiterentwicklung und die Qualitit der medizimschen
Versorgung. Von besonderer Bedeutung 1st hier die Zusammenarbeit mit
den verschiedenen internationalen Fachgesellschaften, der Weltgesund-
hertsorgamsation und dem Weltirztebund. Sie 1st auch In besonderer
ngse geeignet, der medizinischen Ethik in der mternationalen Gesund-
heltspolitik stirkeres Gewicht zu verleihen.

ZQ.Z Gesundheitliche und soziale Versorgungsstrukturen
Die Vereimgung der Wirtschaftsriiume verstirkt auch die Konvergenz
der Gesundheits- und Sozialsysteme. Aufgabe der Arzteschaft ist es, trotz
okonomuscher Zwinge auf ein hohes Niveau der Gesundheitsversorgung
hmzuwirken. Arbeitsschwerpunkie dabei smd Qualitétssicherung, Frei-
heit der arztlichen Berufsausiibung, Ressourcenallokation und Anglel-
chung der Berufsausiibungsregelungen.

Die Arzteschaft als Interessenwalter der Patienten und tragende Siule
In jedem Gesundhertssystem warnt mit Nachdruck davor, die Anglei-
chung der Wirtschaftssysteme auf Kosten von gesundheitlichen und so-
z1alen Versorgungsstrukturen zu betreiben.

28.3 Verbiindete fiir ein freiheitliches Gesundheitswesen — Unterstiitzung
der Reformstaaten

Na_wh dem Zusammenbruch der kommunistischen Systeme besteht 1n
Mittel- und Osteuropa ein groBes interesse an den Sozialsystemen der
westeuropdischen Staaten und insbesondere am Gesundheitssystem der
Bundesrepublik Deutschland. Selbstverwaltete und beitragsfinanzierte
Gesundheitssysteme haben sich gegeniber staatlich gelenkten Gesund-
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heitssystemen als lerstungsfahiger erwiesen. Je mehr drztliche Organisa- Abbildung 22:
tionen sich fiir ein freiheitliches Gesundheitssyste einsetzen, desto bess-
ser wird auch das Niveau der gesundheitlichen Versorgung. Die deutsche
Arzteschaft 1st bereit, sich am Aufbau selbstverwalteter, beitragsfinan-
zierter und solildanscher Gesundheitssysteme mit Rat und administrati-
ver Unterstiitzung addquat zu beteiligen.

28.4 Kommunikation und Kooperation : t-

Die aktive Auseinandersetzung und der Vergleich mit Gesundheitssy-
stemen sind sowohl Ausgangspunkt fiir die internationale Zusammenat-
beit und die Hilfstellung bheim Aufbau never Gesundheitssysteme als
auch Analyse und Reflexion der eigenen nationalen Entwicklung. Damit
smd ste Schrittmacher und Erfahrungsguelle fiir die Evolution auch des
eigenen Gesundhelts- und Sozialwesens.
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Die Abbildungen dleser gedruckten Fassung der ; Gesundhelts und ozialp
schen Vorstellungen der Deutschen Arzteschaft” dienen der ziisatzlichén In}
i1on und der graphischen Auﬂockerung des Textes; sie waren mcht Gegensta
der BeschluBfassung des Deutschen Arztetages. G

Fiir die Abbildungen wurden folgende Quellen benutzt: :
Abb. 1: Das Genfer Geltbns 1st von der Generalversammiung des Weltarztehun— :
des 1948 in Genf verabschiedet worden; die Muster-Berufsordnung wurde im Dt.
Arzieblatt 1/2 ~ 1994 verjffentlicht.

Abb. 2:  Gesundheits- und sozialpolitische Vorstellungen der deutschen Arzte-
schaft, Deutscher Arzie-Verlag, Koéln, 1980 und 1986

Abb. 3: Grafik: Handelsblatt, Nr. 109, 9. Juni 1994; statistische Angaben Stati-
stisches Bundesamt

Abb. 4: Vgl: Dr. med. Dr. phil. Dr. rer. pol. Felix Tretter: Wissenschaftstheo-
retische Probleme der Umweltmedizin, in: Di. Arziebl. 1/2, 6. Januar 1992

Abb. 5: Priv.-Doz. Dr. Dr. med. G. Ollenschliger, Bundesédrztekammer

Abb. 6: Abteilung fiir Statistik der Bundesidrztekammer und Kassendrztlichen
Bundesveremmgung

Abb. 7;: Abteilung fiir Statistik der Bundesidrztekammer und Kassendrztlichen
Bundesvereimgung

Abb. 8: Statistische Angaben: Bundes#irztekammer, Stand: 31. Dezember 1992
Abb. 9:  Abteilung fiir Statistik der Bundesirztekammer und Kassenérztlichen
Bundesveremmgung

Abb. 10(a+b): Dr.med. P. Erwin Odenbach: Die Struktur des &rztlichen Dienstes
am Krankenhaus. In: Dt. Arztebl. 18, 1. Mai 1975, Grafik: E. Butschan

Abb. 11: Vgl.: Norbert Jachertz: Informationspolitik, Fachpresse und KV vor-
neweg. ln: Dt Arztebl. 21, 28. Mai 1994

Abb. 12a: Anteil der Selbstmedikation 1m Jahre 1993 (verkaufte Packungen),
~Eckpunkte” der Kassen#rztlichen Bundesvereimgung

Abb. 12b: Bundesfachverband der Heilmittelindustrie 1992

Abb. 13: Institut fiir Gesundheits-System-Forschung, Kiel. Vgl.: F. Beske, J. G.
Brecht, A.-M. Bemkemeter: Das Gesundheitswesen m Deutschland, Deutscher
Arzte-Verlag, Koln 1993

Abb. 14: Bundesarbeitsgememschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt. Zusammen-
fassende Ubersicht RehabilitattonsmaBnahmen und Rehabilitanden 1991 nach
Tragerschaft und Art der MaBnahme

Abb. 15: Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung m der Bundesre-
publik Deutschland, Wissenschaftliche Reihe, Bd. 44, Zusammenarbeit von Arz-
ten und Selbsthilfegruppen, Deutscher Arzte-Verlag, Kéln 1990. Befragt wuorde
eme reprisentative Zufallsstichprobe medergelassener Arzte

Abb. 16: Statistische Angaben: DIW, Statistisches Bundesamt, Grafik nach Glo-
bus

Abb. 17: Statistische Angaben und Quelle: Verband der Rentenversicherungs-
trager, Globus
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Abb. 18: Arbeitsgememnschaft berufsstindischer Versorgungseinrichtungen,
Daten und Fakten, Kéln, 1994

Abb. 19: Gesundheits- und sozialpolitische Vorstellungen der deutschen Arz-
teschaft, Deutscher Arzte-Verlag, K5in 1980 und 1986

Abb. 20: Grafik: Kassenirztiiche Bundesveremmgung

Abb. 21 (a+b): Statistische Angaben: OECD, Globus, Bundesgesundheitsiministe-
riun (,,Daten des Gesundheitswesens®. 1993)

Abb. 22; Bundesirztekammer, Tétigkeitsbericht 1994
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